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Zusammenfassung: In verschiedenen Ländern wird ein »Recht auf assistierten Suizid« an‐
genommen und rechtlich garantiert. Dies wird begründet mit der Annahme, Wünsche nach
assistiertem Suizid seien wohlüberlegte, autonome und selbstbestimmte Entscheidungen. Der
vorliegende Artikel stellt das vorherrschende Autonomieverständnis anhand grundlegender
Erkenntnisse der Anthropologie, Kulturanthropologie, Psychoanalyse, Tiefenpsychologie, Ent‐
wicklungspsychologie, Psychiatrie und Psychotherapie infrage. Das Konstrukt der Freiverant‐
wortlichkeit beim assistierten Suizid entspricht nicht der tatsächlichen Entwicklung suizidaler
Krisen mit ihren nachvollziehbaren bewussten und unbewussten Motiven. Auch Entscheidun‐
gen zum assistierten Suizid erfolgen im zwischenmenschlichen Bezug. Anhand von Beispielen
werden Psychodynamik und Therapiemöglichkeiten suizidaler Entwicklungen sowie Aspek‐
te der Suizidprävention dargestellt. Der suizidfördernde Einfluss der Suizidassistenz wird
beschrieben. Folgerungen für die Suizidprävention auf individueller Ebene und notwendige
Voraussetzungen für die Entwicklung eines antisuizidalen gesellschaftlichen Klimas werden
formuliert.

Schlüsselwörter: Autonomie, assistierter Suizid, Bilanzsuizid, Suizidprävention, suizidale Krise

Autonomie lässt sich nur
in Bezug auf und mit Hilfe
anderer Menschen realisieren

DieBegriffeAutonomie undSelbstbestimmung
werden heute in der kulturellen Entwicklung
im Allgemeinen positiv bewertet. In der Me‐
dizin hat die Selbstbestimmung des Patienten1
unter dem Begriff des »informed consent« zur
Stärkung einer gemeinsamen Entscheidungs‐

findung von Arzt und Patient geführt. In der
gesellschaftlichen Debatte aber wurden Auto‐
nomie und Selbstbestimmung immer weniger
als Werte verstanden, sondern auf die rechtli‐
che Durchsetzung des Patientenwillens im Sin‐
ne eines Abwehrrechts reduziert (Maio, 2012,
S. 171ff.). In der Diskussion um den assis‐
tierten Suizid wird von medial dominanten
Befürwortern der Sterbehilfe und juristischen
Akteuren der Wille zum Suizid als »freiverant‐
wortlicher Entscheid« deklariert und damit ein
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Rechtsbegriff geschaffen, der die Bedeutung
der zwischenmenschlichen Realität vernachläs‐
sigt. Grundlegende Erkenntnisse der Anthro‐
pologie, Kulturanthropologie, Tiefenpsycholo‐
gie, Entwicklungspsychologie, Psychiatrie und
Psychotherapie werden bei den folgenschwe‐
ren Entscheidungen in Medizin und Recht nicht
oder nur wenig berücksichtigt (BVerfG, 2020;
VfGH, 2020). Die Folge ist eine gesellschaftli‐
che Entwicklung, in der

»das Weiterleben zu einer Option geworden ist,
die wir frei zu wählen haben und in die sich kein
anderer einmischen darf […]. Dass eben das,
was der Einzelne will, das, was er in Freiheit
entscheidet, letzten Endes in Verbindung damit
steht, in welcher Gesellschaft er lebt, wird kaum
noch bedacht. Mehr noch: Dass der Einzelne oh‐
ne die Gemeinschaft überhaupt nicht befähigt
worden wäre, zu entscheiden, ja, ohne sie über‐
haupt nicht sein könnte, wird als Gedanke immer
weiter verdrängt« (Maio, 2016, S. 52).

Der vorliegendeArtikel arbeitet heraus, dass die
Entstehung von »Autonomie« weit mehr als ein
rationaler Vorgang ist und sich Autonomie nur
in Bezug auf und mit Hilfe anderer Menschen
realisieren lässt. In einem ersten Teil werden
anthropologische, entwicklungspsychologische
und bindungstheoretische Grundlagen der Per‐
sönlichkeits- und Identitätsentwicklung darge‐
stellt und die Bedeutung des Unbewussten in
Bezug auf selbstbestimmte Entscheidungen re‐
flektiert. Dies, weil die kindliche emotionale
Entwicklung mögliches späteres Suizidverhal‐
ten beeinflusst.

Anhand eines Fallbeispiels wird die Psy‐
chodynamik einer suizidalen Entwicklung als
verstehbar veranschaulicht und ein möglicher
psychotherapeutischer Umgang daraus entwi‐
ckelt. Auf das umfassende Wissen bezüglich
Suizidprävention und bestehender Hilfsange‐
bote wird hingewiesen. Auch der Mensch mit
Wunsch nach assistiertem Suizid braucht die
Option, einemmitmenschlich verlässlichen Ge‐
genüber zu begegnen und mit diesem Sorgen
und Nöte besprechen zu können. Grundlegende
Überlegungen zum Bilanzsuizid und der kul‐
turellen und epidemiologischen Entwicklung

schließen sich an, ebenso zu den Folgen für Zu‐
rückbleibende und die Gesellschaft als Ganzes.
Wie wirkt sich die Haltung des menschlichen
Gegenübers, ob »das Leben des anderen wert
ist, gelebt zu werden oder nicht«, auf die Be‐
troffenen aus? Aus allen dargelegten Befunden
ergeben sich in Bezug auf den Umgang mit
dem Thema »assistierter Suizid« Forderungen
auf verschiedenen Ebenen, die im Schlusskapi‐
tel zur Darstellung kommen.

Persönlichkeits- und
Identitätsentwicklung
Anthropologische Befunde: Der
Mensch ist vonNatur aus ein soziales,
kulturell geprägtes und
kulturbildendes Wesen
Die Bedingungen, unter denen sich die anfäng‐
liche natürliche Abhängigkeit und Angewie‐
senheit des Kindes zu späterer Unabhängigkeit
und Freiheit entwickeln kann – nichts anderes
verstehen wir unter einer gesunden Entwick‐
lung der Persönlichkeit –, sind heute gut er‐
forscht. Anthropologie und Kulturanthropolo‐
gie, Tiefen- und Entwicklungspsychologie, ver‐
tieft durch Ergebnisse der Bindungsforschung,
zeigen, dass sich der Mensch in und durch Be‐
ziehung entwickelt.

»Zur conditio humana[2] gehört, dass schon
die Gründung menschlicher Existenz von an‐
deren abhängt und der Mensch lebenslang in
sozialer Bezogenheit lebt. Die Entwicklung ei‐
nes eigenen Willens geschieht nicht unabhängig
von anderen Menschen und der sozialen Um‐
welt. […] Die Autonomie des Individuums ist
stets eine relationale und relative, um die lebens‐
lang gerungen und die nie vollständig erreicht
wird« (DPV-Arbeitskreis zum assistierten Sui‐
zid, 2021, o.S.).

Der Mensch kommt also nicht »frei« oder »au‐
tonom« zurWelt. ImVergleich zu den Tieren ist
das menschliche Neugeborene in körperlicher
und seelischer Hinsicht vollkommen abhängig
von seiner sozialen Umgebung, ihrer Pflege,
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Zuwendung, Hilfe und Fürsorge. Es muss erst
lernen, wie man frei lebt. Der Mensch ist
zunächst Geschöpf seiner Kultur (Landmann,
1961; Fromm, 1968; Horney, 1954). Er kann
sich dagegen gar nicht wehren und »will« es
auch nicht. Genauer betrachtet ist diese große
Abhängigkeit während der langen Kindheits-
und Jugendphase die evolutionär einzigartige
Entwicklungsform des Menschen. Die soziale
Sphäre der Kultur trägt das lernfähige, lernbe‐
gierige und sehr früh kooperationsbereite Kind
und ermöglicht in einem intensiven emotio‐
nalen Austausch mit der Sozialumgebung den
Aufbau tragender Bindungen und das Erlernen
kultureller Werte und Normen. Erziehung und
Bildung sind die Hilfe für den heranreifenden
jungenMenschen, sich dem Zustand der Selbst‐
ständigkeit anzunähern. Wie gut das gelingt,
hängt wesentlich von den Bezugspersonen und
der sozialen Durchbildung der Kultur ab.

Der Mensch ist von Natur aus ein soziales
Wesen. Biologisch gesehen ist die menschli‐
che Existenz angelegt auf das Überleben in der
Gruppe und auf die Erhaltung der Art (Darwin,
2002). »Als Nachkommen von höchst sozialen
Vorfahren«, hält Frans de Waal (2011, S. 22f.)
fest, »leben wir schon immer und ewig in Grup‐
pen. […] Jeder Zoologe würde unsere Art als
notwendigerweise gesellig klassifizieren.« Die
gegenseitige Hilfe ist der mächtigste Selekti‐
onsfaktor des letzten Drittels der Humanevo‐
lution (vgl. Leaky & Lewin, 1978; de Waal,
2011).

Von Anfang an ist das Kind auf ein Du aus‐
gerichtet und strebt mit wachen Sinnen aktiv
nach menschlichen Beziehungen. Dies ermög‐
licht ihm in einem fast 20 Jahre dauernden
interpersonalen Lernprozess die Herausbildung
des aufrechtenGangs, einer hochdifferenzierten
Sprachentwicklung und einer vernunftgemäßen
Erfassung der Welt. Der Mensch entwickelt so
auf seine soziale und kulturelle Gemeinschaft
ausgerichtete Fähigkeiten und eine individuel‐
le Persönlichkeit (Portmann, 1951; Tomasel‐
lo, 2010; Fonagy & Allison, 2014). Er lernt,
zwischenmenschliche Beziehungen eigenstän‐
dig und frei zu gestalten.

Die Kultur, in die der Mensch hineingebo‐
ren wird, stellt ihm ihren gesammelten Schatz

von Erfahrungen, Traditionen und Institutionen
zur Verfügung. Das Kind entwickelt in einem
Prozess des »reifenden Lernens« oder »lernen‐
den Reifens« (Portmann, 1953) die je indivi‐
duelle Fähigkeit, eigenständig denken, fühlen
und handeln zu können. Auch dies geschieht in
Abhängigkeit von der Kultur, mit der er quasi
verwoben ist. Als in seiner Lebensführung nicht
ausschließlich an Instinkte gebundenes Wesen
gestaltet der Mensch mit zunehmendem histo‐
rischem Bewusstsein und der Ausbildung von
Vernunft seine Umwelt und Kultur mit (Land‐
mann, 1961; Fromm, 1955).

Das Erlernen von Eigenständigkeit hängt
grundsätzlich von der Ausbildung eines gewis‐
sen Maßes an »emotionaler Intelligenz« (Gole‐
man, 1997) ab, auch im Sinne eines »Gemein‐
schaftsgefühls« (Adler, 1933; Kaiser, 1977).
Diese erlaubt dem Individuum, sein Leben zu‐
sammen mit seinen Mitmenschen konstruktiv
und im Sinne des gemeinsamen Wohls zu ge‐
stalten. Insofern sind Eigenständigkeit und Au‐
tonomie immer relativ zur Fähigkeit, soziale
Bindungen eingehen und gestalten zu können.
Die lebenslange menschliche Entwicklung her‐
aus aus Unfreiheit und Abhängigkeit hin zu
Autonomie und Freiheit ist dabei weiterhin be‐
gleitet von Bindungs-, Beziehungs- und oft
auch Abhängigkeitswünschen. Autonomie ist
nie absolut und immer ein Ringen um Eigen‐
ständigkeit in Verbundenheit wie im Folgenden
vertieft wird.

Entwicklungspsychologie
und Bindungstheorie:
Autonomieentwicklung braucht
Fürsorge und sichere Bindungen
Die Psychoanalyse und andere tiefenpsycho‐
logische Persönlichkeitstheorien (Freud, Adler
u. a.) haben Anfang des 20. Jahrhunderts die
Bedeutung der Kindheit für die Entwicklung
der Persönlichkeit erkannt. Spitz (1965) und
andere haben in den 1940er und 50er Jahren
gezeigt, dass die liebevolle Bindung des Kindes
an seine Mutter überlebensnotwendig ist. Die
Bindungstheorie (vgl. Bowlby, 1988) hat diese
Erkenntnis auf der Grundlage von prospektiver
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Forschung empirisch fundiert. Anhand einer
außerordentlichen Vielfalt von sich ergänzen‐
den Einzeluntersuchungen mittels direkter Be‐
obachtungen der Mutter-Kind-Beziehung hat
die moderne Entwicklungspsychologie deren
Ergebnisse vertieft und bestätigt (vgl. Gross‐
mann & Grossmann, 2004; Spangler & Zim‐
mermann, 1995). Es entstand ein genaues Bild
davon, wie sehr das menschliche Neugeborene
an das nachgeburtliche Sozialleben präadap‐
tiert ist, im Sinne einer »weltoffenen« Anlage,
wie sie Adolf Portmann (1953) und andere
beschreiben. Alles, was das Kind lernt, lernt
es im sozialen Wechselspiel mit seinen ersten
Bezugspersonen. Es braucht für seine gesun‐
de Entwicklung eine warmherzige, innige und
verlässliche Beziehung zur Mutter (oder einer
anderen ständigen Bezugsperson), in der beide
Erfüllung und Freude finden (Bowlby, 1975).
Wenn die Mutter feinfühlig die Signale ihres
Kindes wahrnimmt und prompt und angemes‐
sen reagiert, entsteht ein Gefühl der Sicher‐
heit (Ainsworth, 1967; Stern, 1977). Der Vater
ist als vertrauenswürdiger, starker und weiser
Gefährte eine ebenso wichtige Bindungsper‐
son (Grossmann & Grossmann, 2014 [2004],
S. 226ff.). Das Kind macht die Erfahrung, auf
den anderenMenschen eineWirkung zu haben,
aktiv Aufgaben selbstständig lösen zu können
oder auch zuverlässig auf dieHilfe vonMitmen‐
schen vertrauen zu können. Die erste Bezugs‐
person wird zum Modell der sicheren Basis,
von der aus die Welt erkundet werden kann und
zum sicheren Hafen, zu dem man zurückkehrt
(»secure base from which to explore and as ha‐
ven of safety to which to return«; Ainsworth,
1969, S. 1006): »Eine gute Beziehungsqualität
fördert die kindliche Entscheidungsfähigkeit,
seine Selbstbeherrschung, seine geistige Be‐
weglichkeit, seine soziale Kompetenz und eine
angstfreie Verfügung über seine intellektuel‐
len Ressourcen, sein Einfühlungsvermögen und
seine Beziehungsfähigkeit« (Grossmann, 1985,
S. 51). Die Erfahrungen des Kindes über die
Stabilität undQualität derBindungen in den ers‐
ten Lebensjahren verfestigen sich in dem, was
Bowlby als »inneres Arbeitsmodell« (internal
working model) bezeichnete. Dieses beinhaltet
Annahmen und Erwartungen gegenüber ande‐

ren Menschen, aber auch Annahmen über den
eigenenWert (Selbstwertgefühl), die Fähigkeit,
Probleme lösen zu können (Selbstvertrauen),
und die Zuverlässigkeit und Hilfsbereitschaft
der Mitmenschen.

Die inneren Arbeitsmodelle können durch
neuere Beziehungserfahrungen angepasst und
verändert werden, Teile bleiben aber oft un‐
bewusst und unverändert bestehen. Menschen
mit unsicheren Bindungserfahrungen erwarten
inKrisensituationen oft nicht selbstverständlich
zuverlässigen Beistand und können weniger gut
aktiv Hilfe suchen. Alle Helfer, die mit sol‐
chen Situationen zu tun haben, müssen wissen,
dass sie hier gefordert sind, den anderen in sei‐
ner Isolation emotional zu erreichen, sodass
dieser Zuversicht gewinnt (vgl. Rodin & Zim‐
mermann, 2008).

Gemäß dem Modell der menschlichen Ent‐
wicklungsphasen Erik H. Eriksons sind Schutz
und liebende Fürsorge Voraussetzung zur Bil‐
dung eines Grund- oder Urvertrauens, das den
Menschen auch in späteren Lebensphasen trägt
(Eriksson, 1998). Darauf aufbauend folgt die
Willensbildung und das Streben nach Selbst‐
ständigkeit, also einer Autonomie auf der Ba‐
sis der Verbundenheit (Grossmann & Gross‐
mann, 2004). In weiteren Phasen des Lebenszy‐
klus entwickelt der Mensch lebensaltersspezi‐
fisch seine Ich-Identität weiter. Selbstbestimm‐
tes Handeln setzt eine gelungene Identitätsbil‐
dung voraus, in der sich der Mensch der »Ver-
bindung« zu seinen Mitmenschen sicher und
seines Selbstwertes bewusst ist, aber auch sei‐
ne Begrenzung anerkennt. Erikson (1998) be‐
schreibt die Gestalt des seelisch reifen Erwach‐
senen als die eines Menschen mit einer indivi‐
duellen Identität, der imDenken und Fühlenmit
den Mitmenschen verbunden gern kooperiert.
Das heißt auch, dass er sich anvertrauen und in
verletzlichen Situationen Unterstützung anneh‐
men kann. Ebenso gehört dazu der natürliche
Impuls zumMitfühlen und zur Hilfeleistung für
andere (Tomasello, 2010). Ein Mensch, der in
seiner Identität gestärkt ist, sich mit seinen Mit‐
menschen verbunden fühlt und Probleme des
Lebens in Kooperation mit anderen zu lösen
gewohnt ist, wird nur in Ausnahmesituationen
einen Suizid in Betracht ziehen.

psychosozial aktuell

6 psychosozial 45. Jg. (2022) Heft III (Nr. 169)



Die Bedeutung
unbewusster Persönlichkeitsanteile

Neuropsychologische Befunde bestätigen die
Erkenntnisse der Psychoanalyse, dass das Han‐
deln des Menschen ganz wesentlich von un‐
bewussten und »unverstandenen« emotionalen
Zielen, Motiven und Haltungen bestimmt ist.
Wir sind weniger »Herr im eigenen Haus«,
als die Vorstellung des (angeblich) rein ra‐
tional handelnden »autonomen« Individuums
dies suggeriert (Solms, 2021). Tiefenpsycho‐
logische Untersuchungen und Behandlungen
suizidaler Patienten haben ergeben, dass die
Psychodynamik der Suizidalität ganz wesent‐
lich von Verlusten, Kränkungen und Scham und
damit verbundener unbewusster Dynamik so‐
wie der ebenso unbewussten Sehnsucht nach
einem Zustand von Ruhe und Frieden charak‐
terisiert ist (Henseler, 1990; Rohde et al., 1996;
Gerisch et al., 2000; Teising, 2021c; Briggs et
al., 2022).

Das Bild des rational abwägenden autono‐
men Menschen, der frei von Emotionen richtig
entscheidet, wenn er alle Faktoren einer Situa‐
tion kennt, wie das zum Beispiel das heute
weithin dominierende Menschenbild des Ho‐
mo oeconomicus3 suggeriert, hält den Befun‐
den der Tiefenpsychologie über die Bedeutung
des Unbewussten nicht stand. Die Kriterien
der Sterbehilfeorganisationen wie auch die Ge‐
setzgebung zum »selbstbestimmten« Sterben in
den Niederlanden, Belgien und anderen Staa‐
ten ignorieren die Bedeutung des Unbewussten,
jenem entscheidenden Teil der Conditio huma‐
na, der wohl zu einem der bedeutendsten wis‐
senschaftlichen Befunde des 20. Jahrhunderts
zählt. Die Fähigkeit, rational zu entscheiden
und zu handeln, steht in engem Zusammen‐
hang mit der Fähigkeit sich und seine inneren
Ziele und Motive zu kennen und seine Ge‐
fühle beherrschen und lenken zu können, was
wiederum abhängt von in frühen Bindungen
erworbenen sozialen Fähigkeiten wie Vertrau‐
en, Mitgefühl und Verantwortungsgefühl sowie
Kooperation.

Wer dieses Wissen um den Menschen in
der Begegnung mit einem Suizidgefährdeten
(und das ist auch derjenige mit einem Wunsch

nach assistiertem Suizid) außer Acht lässt, lässt
diesen in seiner Not und den oft unbewussten
inneren Konflikten allein.

Suizidalität ist Ausdruck
einer seelischen Krise
Wie alle Lebewesen ist der Mensch auf das
Überleben und die Selbsterhaltung ausgerich‐
tet. Er ist darauf ausgelegt, sich den ständig
wechselnden Anforderungen und Lebensauf‐
gaben anzupassen und diese trotz der Unzu‐
länglichkeiten, die jeder Mensch hat, auch zu
bewältigen. Im Allgemeinen lernt er, im Le‐
ben eine gewisse Balance aufrecht zu erhalten
oder wiederherzustellen. Wird das Gleichge‐
wicht aber durch ein oder mehrere schwierige
Lebensereignisse oder emotionale Belastungs‐
situationen gestört, kann eine Krise, ein Not‐
stand auftreten (Menninger, 1968; Sonneck et
al., 2016).

Psychodynamik
einer suizidalen Entwicklung

Wie sich ein Mensch in einer solchen Krise
verhält, hängt stark von Dispositionen, Hal‐
tungen und Mustern ab, die er auf seinem
lebensgeschichtlichen Hintergrund entwickelt
hat. Der eine Mensch sucht Wege, anstehen‐
de Sorgen und Fragen konkret zu lösen, der
andere Mensch verzweifelt daran und kann ver‐
schiedene affektive Symptome entwickeln. Oft
wird das seelische Gleichgewicht aus eigener
Kraft oder durch die Unterstützung von Mit‐
menschen wiedererlangt. Eine Krise kann sich
aber auch zuspitzen, zumBeispiel wenn jemand
bereits früher in seiner Persönlichkeitsentwick‐
lung gelernt hat, schwierigen Situationen aus‐
zuweichen. Vielleicht schreckt er aus Angst
vor einem Versagen zurück, das Problem direkt
anzugehen. Vielleicht lebt er mit der Vorstel‐
lung, alles perfekt im Griff haben zu müssen,
und erlebt das Nichtkönnen beziehungsweise
das Etwas-lernen-Müssen als Schwäche. Und
nicht zuletzt hängt die Reaktion auf eine äuße‐
re Belastung für die einzelne Person davon ab,
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welche Bedeutung dieses Ereignis aufgrund le‐
bensgeschichtlicher Erfahrungen und aufgrund
der aktuellen sozialen Situation für sie hat (Ka‐
pitany, 2019; Stein, 2020; Fiedler et al., 2020).

Konfliktbeladene Familienstimmung, man‐
gelnde Akzeptanz und Wertschätzung, Gewalt‐
erfahrungen, Vernachlässigung, Erfahrung von
Verlust und Ablehnung oder auch Kränkun‐
gen in frühen Entwicklungsphasen können dazu
führen, dass ein Mensch zu wenig Vertrauen
in sich selbst und seine Mitmenschen entwi‐
ckelt hat. So kann er auftretende Schwierigkei‐
ten nicht lösen, schätzt auf dem Boden eines
erniedrigten oder übersteigerten Selbstwertge‐
fühls Situationen und seine Mitmenschen sub‐
jektiv verzerrt ein, hat starke Schamgefühle
oder auch Angst, sich mitzuteilen, und sucht
die notwendige zwischenmenschliche Verbin‐
dung oder Unterstützung nicht. Bei Menschen
mit unsicherer Bindung können von Selbstunsi‐
cherheit getragene fehlerhafte emotionale Vor‐
annahmen die hilfesuchende Kontaktaufnahme
verhindern (Endres & Hauser, 2000). Das kann
beispielsweise die Überzeugung sein, dass von
den Mitmenschen keine Hilfe zu erwarten sei
oder dass das Annehmen von Unterstützung
Abhängigkeit bedeute. Auch die Angst, von
den Mitmenschen nicht verstanden zu werden,
die Annahme, dass diese zur Lösung der Situa‐
tion gar nichts beitragen könnten oder dass man
ihnen zur Last fallen könnte, spielen eine wich‐
tige Rolle.

Das folgende Fallbeispiel4 illustriert, dass
Suizidalität in einem komplexen Beziehungs‐
geschehen stattfindet. Es zeigt, wie ein Mensch
in einer Belastungssituation auf der Grundlage
unbewusster, aus seiner Biografie verstehba‐
rer Gefühle und Befürchtungen sowie unzurei‐
chenden Bewältigungsstrategien suizidal wer‐
den kann. Exemplarisch wird das psychothera‐
peutische Therapieangebot dargelegt. Anhand
dieses Beispiels werden in einem zweiten Teil
Parallelen zumMenschen mit Wunsch nach as‐
sistiertem Suizid herausgearbeitet.

Herr B., 67 Jahre alt
Der 67-jährige Herr B. wuchs als jüngstes
von fünfGeschwistern auf einemBauernhof
mit Milch- und Holzwirtschaft auf. Der Va‐

ter erkrankte früh an einer invalidisierenden
rheumatischenErkrankung, sodassFrauund
Söhne die Führung des Hofes übernehmen
mussten. Schon als kleiner Junge musste
Herr B. denBrüdern bei der schwerenWald‐
arbeit helfen, was eine reale Überforderung
darstellte. In gefährlichen Situationen erleb‐
te er starke Ängste und wünschte sich, nicht
dort sein zu müssen. In der Familie wur‐
de zugepackt, aber nicht viel gesprochen,
sodass er mit seinen Gefühlen der Angst
und Überforderung allein blieb. So lernte
Herr B., seine Emotionen zu unterdrücken,
die geforderte Leistung zu erbringen und
sich den auch körperlich anspruchsvollen
Arbeiten zu stellen. Immer wieder nahm
er einen neuen Anlauf, obwohl er oft an
die Grenzen seines psychischen und kör‐
perlichen Leistungsvermögens geriet. Die
Mutter war mit der großen Verantwortung
absorbiert, sodass seine Gefühle bei ihr we‐
nig Platz hatten. Nur bei körperlichen Bles‐
suren konnte er gelegentlich etwas klagen,
und die Mutter wandte sich ihm zu und
versorgte seine Verletzungen. Da sie aber
oft ihren Unmut über die mangelnde Hil‐
fe des Vaters zum Ausdruck brachte, nahm
er sich dann schnell wieder zusammen und
biss sich weiterhin durch. Er berichtete, er
habe ihr nicht zur Last fallen und nicht als
»schwach« wie der Vater beurteilt werden
wollen. Den Vater habe er abgelehnt, da er
empfand, dessen Schwäche belaste dieMut‐
ter.

Wir haben einen Menschen vor uns, der im‐
mer wieder Überforderungssituationen erlebt
hat, die er mit Tüchtigkeit und Leistung zu be‐
wältigen versuchte. Die schwierige Situation
auf dem Hof und auch die emotionale Ab‐
sorbiertheit der Mutter haben dazu geführt,
dass Herr B. wenig inneren Halt fand. Er hat
kaum lernen können, seine Gefühle wahrzu‐
nehmen und darüber zu sprechen. Auch geht
er nicht davon aus, bei Problemen Hilfe in
Anspruch nehmen zu können. Dass er wenig
Bindungssicherheit erlebt hat, hat zu einer ge‐
wissen inneren Einsamkeit geführt. Es fehlt
ihm daher das beruhigende Gefühl, bei An‐

psychosozial aktuell

8 psychosozial 45. Jg. (2022) Heft III (Nr. 169)



forderungen eine Hand im Rücken zu haben.
Vonseiten der Mutter hat er eine Ablehnung
der Krankheit des Vaters erlebt, was ihm eine
positive Identifikation mit demVater erschwert
hat. Bei Herrn B. ist so die Vorstellung ent‐
standen, stark zu sein bedeute unabhängig von
anderen Menschen zurechtzukommen, Hilfe
in Anspruch zu nehmen sei Schwäche. Das
führt auch zu einer Überschätzung der eigenen
Leistungsfähigkeit. Er macht stets weiter, auch
wenn es eigentlich nicht mehr geht, und ist so‐
gar stolz darauf, keine Hilfe zu benötigen. All
diese Gefühlsabläufe und Überzeugungen sind
ihm nicht bewusst und laufen automatisiert ab.
Wird er darauf angesprochen, verteidigt er die‐
sen »falschen Stolz«. Menschen mit ähnlichen
Lebensgeschichten und emotionalen Disposi‐
tionen wie Herr B. laufen in schwierigen Le‐
benssituationen eher Gefahr, in eine Krise zu
geraten.

Eine auswärtigeLehrstelle ermöglichte ihm,
dem zu Hause empfundenen Druck zu ent‐
fliehen. Er war darüber sehr erleichtert. Mit
gutem Erfolg konnte er einen Handwerks‐
beruf erlernen, sich beruflich etablieren und
eine Familie gründen. Das Gefühl aber, dass
das Leben nicht einfach und nur mit über‐
mäßiger Anstrengung zu bewältigen sei,
verließ ihn nie ganz. Als er zweimal seine
Stelle verlor und als es später nach einer
schwierigen Ehe zur Scheidung kam, wurde
er von Ängsten und depressiven Stimmun‐
gen geplagt. Er raffte sichwieder auf, stützte
sich auf seine gute körperliche Verfassung
und seine Freude am Sport und fasste auf‐
grund seiner beruflichen Qualifikation wie‐
der Fuß. Er ging eine neue Beziehung ein
und heiratete ein zweites Mal.

Sein junges Erwachsenenalter verläuft, von au‐
ßen betrachtet, weitgehend problemlos und ak‐
tiv.AufderBeziehungsebenevermeidetHerrB.
allerdings tiefere Bindungen und versucht, an‐
stehendeLebensaufgaben allein ohneEinbezug
anderer zu lösen. Deswegen befindet er sich
oft in einer leichten Anspannung und empfin‐
det das Leben häufig als Kampf. Sowohl die
Scheidung als auch die beiden Stellenverlus‐

te kann Herr B. nicht verhindern. Das führt
jeweils zu einer Krise. Seine Vorstellung von
einer erfolgreichen Lebensbewältigung mittels
Durchhaltestrategien und sein bereits etwas
unsicheres Selbstwertgefühl werden bedroht.
Darauf reagiert er mit innerem Rückzug, mit
Versagensgefühlen und Zukunftsangst. Nach
einiger Zeit fasst er sich jedoch wieder und
greift auf seine Ressourcen zurück, treibt Sport
und findet relativ schnell eine neue Stelle. So
gewinnt er ohne professionelle Hilfe seine Ba‐
lance und Lebensfreude wieder zurück. Sein
gut eingeübtes altes Verhaltensmuster, sich al‐
lein »durchzubeißen«, funktioniert und er kann
weiterhin in seinem »privaten« Sinne stark
sein.

Eine entscheidendeWendung in seinem Le‐
ben trat ein, als er aufgrund von Umstruktu‐
rierungen verfrüht in Pension gehen musste
und sich zudem bei einem Skiunfall ei‐
nen komplizierten Beinbruch zuzog. Nach
verschiedenen Komplikationen bei der Be‐
handlung konnte Herr B. nicht mehr Ski
fahren und litt bereits bei kleineren Belas‐
tungen unter starken Schmerzen. Dadurch
fühlte er sich zunehmend verunsichert und
es traten starke Versagensängste in All‐
tagssituationen und diffuse Zukunftsängste
auf. Er probierte dennoch »Haltung zu be‐
wahren« und erzählte niemandem, was ihn
beschäftigte, insbesondere seiner Ehefrau
nicht, da er befürchtete, ihr nicht mehr zu
genügen.

Ein Negativspirale beginnt ihren Lauf zu neh‐
men. Aufgrund mehrerer aktueller Auslöser ge‐
rät das individuelle Bewältigungskonzept von
Herrn B. ins Wanken. Eine erneute Krise mit
Insuffizienzgefühlen undÄngsten baut sich auf.
Durch die körperliche Einschränkung und das
ungewollte Ende seiner beruflichen Tätigkeit
verliert er die Bereiche, in denen er bis dahin
tüchtig und stark sein konnte. Dies führt zu ei‐
ner starken Verunsicherung, die er überspielt,
was die Situation verschlimmert. Speziell hei‐
kel in dieser Situation ist, dass Herr B. unsicher
wird, ob die Beziehung zu seiner Frau nicht ge‐
fährdet ist. Wie immer spricht er weder mit ihr
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noch sonst jemandem über seine Sorgen. Hätte
in dieser Situation jemand die gefühlsmäßige
Sackgasse erfasst, in der sich Herr B. befand,
zumBeispiel ein Arzt oder Physiotherapeut, ein
naher Angehöriger oder auch ein Pfarrer, hätte
man möglicherweise bereits hier den Negativ‐
kreislauf unterbrechen können.

Ohne seine beruflichen Erfolge und mit
den Einschränkungen im Alltag beschäftig‐
te Herrn B. zunehmend, dass er frühinvalid
und »zu nichts mehr zu gebrauchen« sei.

Das plagende Gefühl, zu nichts mehr zu ge‐
brauchen zu sein, kann er nicht einordnen, es
verstärkt aber seine innere Unruhe.

Trotz Versagensgefühlen versuchte er er‐
neut und wie auch zuvor mit großer An‐
strengung, Leistungen zu erbringen, von
denen er meinte, dass seine Frau sie erwar‐
ten würde: Hilfe im Haushalt, gemeinsamer
Sport und Spaziergänge, Enkel hüten. Doch
konnte er auch hier häufig seinen Ansprü‐
chen und vermeintlich auch denen seiner
Frau nicht genügen. Er hatte das Gefühl,
zu langsam zu sein, verlor bei seinen En‐
keln die Nerven und verzweifelte an seinen
körperlichen Einschränkungen. Er begann,
darüber und über seine Schmerzen zu jam‐
mern, nahm sich dies dann aber unmittelbar
übel. Weiterhin schaffte er es nicht, seine
Befürchtungen bei seiner Ehefrau anzuspre‐
chen. Schlimme Vorannahmen von negati‐
ven Beurteilungen seiner Person und dro‐
hendem Verlassenwerden beschäftigten ihn
sehr stark. Er fühlte sich zunehmend kraftlos
und wurde inaktiv. Wiederholte Versuche,
sich wie früher wieder »aufzuraffen« und
mit dem »Kopf durch die Wand« zu gehen,
scheiterten.

Die Krise spitzt sich weiter zu. Herr B. ge‐
rät in eine ambivalente Gefühlsverfassung. Auf
der einen Seite möchte er alle Probleme weg‐
haben, auf der anderen Seite ahnt er, dass er
dazu allein nicht in der Lage sein wird. Auf
seine früheren Ressourcen kann er nicht mehr
zurückgreifen, Hilfe kann und will er nicht an‐

nehmen. Dies lässt sein Stolz nicht zu. Sein Ich-
Ideal beinhaltet, dass er als Mann alles selbst in
der Hand behaltenmuss. Er gerät zunehmend in
eine emotionale Einengung. Der ganze gefühls‐
mäßige Ablauf, der zugrundeliegende Konflikt
und seine Haltung des »Ja, aber …« sind ihm
nicht bewusst. Herr B. leidet sehr unter der Si‐
tuation. Da er sich aber in seinem emotionalen
Zustand selbst nicht versteht, ist er seinen Ge‐
fühlen letztlich ausgeliefert.

Nun reagierte auch seine Frau ob seines
Jammerns immer öfter genervt. Neu emp‐
fand Herr B. auch Gefühle von Wut und
Ungerechtigkeit, was »man« von ihm alles
verlange.

Hier verstärkt sich die emotionale Einengung
und es beginnt die Dynamik der suizidalen
Entwicklung. Früher konnte Herr B. mit An‐
strengung das gehasste Erleben von Schwäche
bei sich selbst kompensieren. Jetzt gelingt ihm
das immer weniger. Er entwickelt Wut und Ag‐
gressionen gegen seine Ehefrau, vor allem aber
gegen sich selbst. Auch bei dieser Beziehungs‐
dynamik versteht sich Herr B. nicht. Gerade
durch diesen Mangel wird er weiter in die Ein‐
engung getrieben.

Zunehmend fehlte Herrn B. die Perspekti‐
ve, wie er den sich zuspitzenden Konflikt
lösen kann.

Demunerbittlichen Einspruch der Realität, dass
er ohne Hilfe nicht weiterkommt, will er sich
nicht beugen. Er bleibt bei seinem Stolz. Mit
seiner Frau zu sprechen, kommt für ihn weiter‐
hin nicht infrage.

Ihn beschäftigte zunehmend, dass er seiner
Frau zur Last falle, was er auf keinen Fall
wollte, und er dachte, sie hätte es besser oh‐
ne ihn.

Das Gefühl, anderen zur Last zu fallen, ist
ein bekannter, mit Suizidalität häufig assoziier‐
ter Faktor (z.B. Wachtel & Teismann, 2013).
Dies ist eine vorbereitende innere Bewegung in
Richtung Suizid.
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Jetzt befielen ihn Suizidgedanken: Immer
weniger hatte er das Gefühl, noch einen
Ausweg aus der Situation zu finden, und er
malte sich aus, dass er endlich Ruhe hätte,
wenn er aus dem Leben scheiden würde.
Er überlegte, wie er dies am besten bewerk‐
stelligen könnte. Er schlief unruhig und die
Suizidgedanken wurden drängender.

Erwin Ringel (1985), ein wichtiger Vertre‐
ter der modernen Suizidologie, nennt den be‐
schriebenen Verlauf »präsuizidales Syndrom«.
Ab einem bestimmten Zeitpunkt der suizidalen
Entwicklung erfolgt eineEinengung derGedan‐
kenwelt und des Verhaltens eines Menschen in
Richtung Suizid als vermeintlich einzige »Lö‐
sung« seiner Probleme beziehungsweise zur
Beendigung der inneren seelischen Not. Dazu
führen auch eine gegen außen gehemmte und
gegen die eigene Person gerichtete Aggression
sowie Fantasien von der Ausführung des Sui‐
zides. Dem Betroffenen geht das Gefühl für
seine eigenen Gestaltungsmöglichkeiten verlo‐
ren, er erlebt sich als hilflos und ausgeliefert
und sieht alles durch eine »schwarze Brille des
Pessimismus«. Er zieht sich aus den noch vor‐
handenen Beziehungen zurück und distanziert
sich von früherenWerten und Personen, die ihn
im Leben halten. Schließlich wendet er die an‐
gestaute, gehemmte Aggression (»ohnmächtige
Wut«) gegen sich selbst (Teising, 1992).5

Der Suizidale ringt oft über Wochen und
Monate mit sich: Soll ich mein Problem mit
jemandem teilen? Kann es doch eine Lösung
geben? Kann ich mir oder können mir an‐
dere meine Fehler verzeihen? Kann ich trotz
meiner gesundheitlichen Einschränkungen gut
weiterleben? Immer wieder zögert er, mög‐
liche Lösungen umzusetzen und bleibt beim
»Ja, aber …« (Adler, 1933) – ohne wirkliche
Konsequenz. Die Verringerung seines Selbst‐
wertgefühls nimmt gefährliche Formen an und
der Suizidale erlebt seine vermeintlichen Nie‐
derlagen immer schärfer. Diese Ambivalenz
besteht bis hin zu einem möglichen Suizid‐
versuch: »Suizidalität […] lässt sich verstehen
als Ausdruck der Zuspitzung einer seelischen
Entwicklung, in der die Menschen hoffnungs‐
los und verzweifelt über sich selbst, das eigene

Leben und seine Perspektiven sind und ihre Si‐
tuation als ausweglos erleben« (Lindner, 2006,
S. 42). Suizidales Erleben »ist geprägt durch
Gefühle von Ausweglosigkeit, Hoffnungslosig‐
keit, Hilflosigkeit und tiefer Verzweiflung. Die
Verzweiflung kann auch in Wut, Ärger und
Hass umschlagen. Funktionelle psychophysi‐
sche Symptome wie Schlaflosigkeit, Appetitlo‐
sigkeit, Antriebslosigkeit und allgemeines kör‐
perlichesUnwohlsein begleiten oft das suizidale
Erleben« (Fiedler, 2021, S. 40).

Ringel (1985, 1989) beschreibt, wie viel in‐
nere Überwindung es braucht, sich selbst zu
töten. Von all den Menschen, die in ihrem Le‐
ben einmal an Suizid denken, ist es nur ein
geringer Teil, der dies letztendlich in die Tat
umsetzt (Wolfersdorf et al., 2015; Monod et
al., 2017). Der suizidale Mensch sucht nicht
den Tod, sondern einen Zustand von Ruhe und
innerem Frieden. Er will nicht »nicht mehr le‐
ben«, sondern »nicht mehr so leben« (Teising,
2020, 2021b; Teising & Lindner, 2020). Da‐
bei ist es zu jedem Zeitpunkt der suizidalen
Entwicklung möglich, dass sich der Suizidale
anders besinnt: oft von selbst, am nachhal‐
tigsten aber durch die Begegnung mit einem
unterstützenden Mitmenschen, der das Leben
des Suizidalen als lebenswert empfindet, wo‐
durch diesem die Möglichkeit eröffnet wird,
aus der Ambivalenz herauszutreten (Lindner et
al., 2021).

Erst als die Ehefrau von Herrn B., der
die Veränderung ihres Mannes schon länger
aufgefallen war, ihn ganz konkret ansprach,
überwand sich Herr B. und erzählte ihr von
seinem Vorhaben. Auf ihren Vorschlag hin
war er einverstanden, sich in der Sprech‐
stunde eines Psychiaters zu melden.

Suizidalität ist versteh-
und bewältigbar

Der Umgang mit Suizid beziehungsweise mit
dessen Bewertung hat sich über die Zeit verän‐
dert. In unserem Kulturkreis besteht heute ein
Konsens, dass der suizidale Mensch Verständ‐
nis und Hilfe sucht und erhalten soll. Viele
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Menschen appellieren mit der direkten oder
indirekten Ankündigung eines Suizids an ihre
Mitmenschen, damitman ihnen in ihrerNot hel‐
fe. Spricht ein Mensch Suizidgedanken an oder
besteht die Hypothese, dass solche bestehen,
sollte er die Möglichkeit zum Gespräch und ge‐
gebenenfalls zur Therapie erhalten, ähnlich wie
im Fallbeispiel von Herrn B. beschrieben. An
vielen Orten und über vielfältige Zugänge (tele‐
fonisch, online, persönlich) wird professionelle
Beratung und Therapie angeboten, beispiels‐
weise unter: https://www.suizidprophylaxe.de/
hilfsangebote, https://www.reden-kann-retten.ch
oder https://www.gesundheit.gv.at/leben/suizid
praevention (s. a. Schneider et al., 2021).

Im Gespräch mit dem Psychiater fühlte sich
Herr B. angenommen und hatte das Ge‐
fühl, sich offen äußern zu können. Obwohl
er sich wegen seines »Versagens«, seiner
Wutgefühle und seiner suizidalenAbsichten
schämte, empfand er bei seinem Gegenüber
keine Ablehnung oder Wertung, sondern
Verständnis für seine schwierige Situation.
Auch als er über seine plagenden Schmerzen
»jammerte«, erfuhr er vom Arzt Mitgefühl.
Der starke Drang, sich das Leben nehmen
zu wollen, ließ bereits während des ersten
Gesprächs nach.

Meistens ändert der Suizidale seinenEntschluss,
wenn ein oder mehrere Gespräche stattgefun‐
den haben, in denen er erlebt, dass ein anderer
Mensch ihn in seiner inneren Not und seinem
Leid respektvoll und vorbehaltlos annimmt: »Es
kommt hier, mehr noch als in jeder anderen
Psychotherapie, auf eine intensive und wirklich
tragfähigeArzt-Patienten-Beziehung an.DieEr‐
fahrung lehrt, dass man einen Selbstmordge‐
fährdeten im Allgemeinen in jenem Moment
nicht mehr verliert, in dem eine solche Bezie‐
hung aufgebaut ist« (Ringel, 1998 [1989], S. 81).
Dem Erstgespräch kommt dabei eine kaum zu
unterschätzende Bedeutung zu. Fühlt sich der
Leidende in seinen Gefühlen verstanden, indem
ihm jemand entgegentritt, der sich ihm bedin‐
gungslos zuwendet und für ihn »da ist«, auch
und gerade wenn er »schwach« ist, kann er wie‐
der Vertrauen fassen und Hoffnung schöpfen

(Maio, 2015a, b). Ein tragendes Arbeitsbündnis
beginnt. Nun kann ein Raum entstehen, in dem
er ohne Druck seine Gefühle ordnen und mit
Hilfe des Gesprächspartners auch bisher nicht
bewusste Gefühle wahrnehmen und reflektieren
kann und erst dadurch innerlich frei wird und
selbstbestimmt entscheiden kann. Die stellver‐
tretende Hoffnung, die ein suizidaler Mensch in
der Beziehung zu einem Gesprächspartner erle‐
ben kann, lässt ihn erfahren, dass ein anderer an
seinen Wert und eine Zukunft glaubt.

In den folgenden Gesprächen berichtete
Herr B. von erneuten Suizidgedanken, wenn
er sich überlege, dass er sein weiteres Leben
mit Schmerzen und ohne Sport verbringen
sollte. Auch dasAusscheiden aus demBeruf
konnte er nicht akzeptieren. Die Versuche
des Psychiaters, mit ihm andere Perspekti‐
ven zu entwickeln, wies er zuerst weit von
sich: »Sie haben gut reden. Wenn Sie wüss‐
ten, wie schlimm so ein Leben ist, wenn
man nicht mehr die einfachsten Dinge ver‐
nünftig machen kann. Das ist doch keine
Lebensqualität mehr. Auch für meine Frau
ist es mit so einem Mann kein Leben.«

Nach der ersten Entlastung zeigt sich, dass
Herr B. weiter im Grundmuster seines Erlebens
und Verhaltens reagiert, nun auch gegenüber
dem Arzt (Übertragung). Die Option, Hilfe an‐
zunehmen, ist Herrn B. unangenehm und er
wehrt sich dagegen, eine andere Sichtweise an‐
zuhören oder gar in Betracht zu ziehen. Hier
braucht es ein Gegenüber, das die Psychody‐
namik dieser Abwehr versteht und sich nicht
abschrecken lässt, nicht die Zuversicht verliert
oder mit anderen eigenen Gefühlen reagiert
(Gegenübertragung).6 Dies gelingt eher, wenn
der Helfer weiß, dass hinter diesen Reaktionen
dem Patienten oft nicht bewusste Gefühlsab‐
läufe stehen. Ähnliche Abläufe begegnen allen,
die mit Menschen zu tun haben, die in schwie‐
rigen Lebens- und Gefühlssituationen stehen.

Herr B. kam weniger gern in die Bespre‐
chungen, wurde zunehmend »jammerig«
und kreiste um seine pessimistischen Zu‐
kunftsvorstellungen. Nach einigen Gesprä‐
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chen fragte er den Therapeuten etwas un‐
sicher, woher dieser eigentlich die Geduld
und Zuversicht habe, sich weiter mit ihm
abzugeben.

In der Beziehung zum Arzt erwartet Herr B.,
dass dieser seine Affekte und wiederkehrenden
Suizidgedanken verurteilen und negativ bewer‐
ten würde. Dies bringt ihn in einen inneren
Konflikt. Er kann aber erleben, dass das Ge‐
genteil von dem passiert, was er erwartet hat.
Der Therapeut begegnet ihm zu seinem im‐
mer größeren Erstaunen mit kontinuierlichem
Interesse, Bejahung und Zuversicht. Nach meh‐
reren Gesprächen wird Herrn B. bewusst, dass
seine gesundheitlichen Einschränkungen starke
Ängste ausgelöst haben, so wie sein Vater zu
»enden« und bewertet zu werden, und dass sein
Ideal der Stärke, allein mit allem fertig zu wer‐
den, dort seinen Ursprung hat. Der Umstand,
den er beim Arzt und später auch bei seiner
Ehefrau erleben kann, dass sie die befürchte‐
te negative Bewertung nicht teilen, bewirkt bei
ihm eine »emotional korrigierende Erfahrung«
(Alexander & Trench, 1946; M. Nestor, 2017).

Ein nicht zu überschätzender Wert dieses
Vorgangs besteht darin, dass der Suizidale,
vielleicht zum ersten Mal in seinem Leben, ge‐
fühlsmäßig erlebt, dass andere Menschen ihn
anders sehen und anders mit ihm umgehen, als
er erwartet, und dass auch er selbst mit Men‐
schen anders als gewohnt umgehen kann. Der
Mensch in der Krise kann so in der Beziehung
zu seinem Therapeuten alte, für unlösbar gehal‐
tene Gefühlskonflikte überwinden, indem seine
Persönlichkeit durch die korrigierende emotio‐
nale Erfahrung gestärkt wird und er mit mehr
Selbstsicherheit Lebensaufgaben, an denen er
zuvor verzweifelt ist, erfolgreich(er) lösen lernt.
Emotional korrigierende Erfahrungen können
in allen Beziehungen erlebt werde, sei es in
der Arzt-Patient-Beziehung, in Partner- oder
Freundschaften und in Beziehungen zu allen,
die in helfenden Berufen Verantwortung über‐
nehmen.

Aufgrund der Erfahrungen in den therapeu‐
tischen Gesprächen und daraufhin auch in
der Partnerschaft zeigte Herr B. zunehmend

dieBereitschaft, seineVorstellung zu hinter‐
fragen, alles allein lösen können zu müssen.
Das ermöglichte ihm, weitere Schritte zu
überlegen, neue Perspektiven zu entwickeln
und anstehende Lebensaufgaben gemein‐
sam anzugehen. Seine suizidalen Gedanken
traten in den Hintergrund.

Spektrum der Suizidprävention

Georg Fiedler und Kollegen (2020, S. 125)
ziehen aus den jahrzehntelangen Erfahrungen
des Hamburger Therapiezentrums für Suizid‐
gefährdete (TZS)7 folgendes Resümee: »Indivi‐
duell entwickelt sich Suizidalität in Beziehun‐
gen, wirkt sich aus auf Beziehungen und kann
in Beziehungen verstärkt, vermindert oder be‐
wältigt werden.« Was der Hilfesuchende für
seine individuelle Lebenssituation schließlich
braucht, kann auf der Grundlage eines wie
zuvor beschriebenen vertrauensvollen Arbeits‐
bündnisses miteinander entwickelt werden. Oft
geht es um Linderung körperlicher Beschwer‐
den und um konkrete Hilfe bei der Lösung
von anstehenden Lebensproblemen oder auch
um sachkundige Information, um irrationale
Ängste aufzulösen und eine realistische Zuver‐
sicht zu erwirken. Manchmal braucht es – wie
beschrieben – auch eine intensive psychothe‐
rapeutische Aufarbeitung. Manchmal ist auch
eine Psychopharmakotherapie notwendig. Wie
lange dieser Prozess dauert, ist höchst indivi‐
duell (NasPro, 2020).

Abbildung 1 veranschaulicht mögliche We‐
ge der Entwicklung einer suizidalen Krise. Lie‐
gen bereits psychische Erkrankungen wie De‐
pressionen, Psychosen, Angst, Persönlichkeits‐
störungen und/oder Suchterkrankungen vor, ist
dies mit einem erhöhten Suizidrisiko verbun‐
den. Ob sich aus einem erhöhten Suizidrisiko
tatsächlich ein Suizid oder ein Suizidversuch –
oder auch ein assistierter Suizid – ergibt, hängt
von vielen Faktoren ab, besonders auch von
der Reaktion der Umgebung auf die geäußerten
Suizidgedanken, den aktuellen Beziehungser‐
fahrungen und dem Erleben von Hoffnung oder
Hoffnungslosigkeit, was die eigene Person, die
Umwelt und die Zukunft betrifft.
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Der zum Teil erhebliche Einfluss von media‐
len, psychosozialen und kulturellen Faktoren,
zum Beispiel des Werther-Effekts8, ist nach‐
folgend beschrieben. Auch können erlebte Sui‐
zide im näheren Umfeld als Modell wirken
und die Suizidalität fördern (Calderaro et al.,
2021). Grundsätzlich sind Suizidalität und Sui‐
zid komplexe Phänomene und Ergebnis viel‐
fältiger Einflüsse: Suizidprävention stellt zu
den jeweiligen Risikofaktoren Interventionen
bereit, die auf allen Ebenen der Gesellschaft
ansetzen – von der Ebene des Individuums
bis hin zur politischen und gesamtgesellschaft‐
lichen Ebene. Die WHO (2014; Übersetzung
Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 2016) legt
ihrem Bericht ein sehr weit gefasstes Verständ‐
nis von Risikofaktoren auf verschiedenen Ebe‐
nen zugrunde: der Gesellschaft, der Kommune,
den Beziehungen und dem Individuum. Dem‐
entsprechend kann an jedem Schritt des in
Abbildung 1 aufgezeigten Prozesses Umkehr
und Neuorientierung des Betroffenen weg vom

Suizid erfolgen, sei es aus eigenem Antrieb
oder durch Beziehungserlebnisse oder spezifi‐
sche Interventionen.

Aus der psychotherapeutischen Forschung
und der Suizidforschung wurden erfolgreiche
Therapie- und Präventionsmodelle entwickelt,
darunter auch niederschwelligeKriseninterven‐
tionen. Die Inanspruchnahme solcher therapeu‐
tischen Angebote können Suizide in der Mehr‐
heit der Fälle vermeiden und auch zukünfti‐
ge suizidale Verhaltensweisen in einem hohen
Ausmaß reduzieren (Sonneck, 2000; Kapitany,
2019; Stein, 2020). Für die unterschiedlichen
Bereiche der Prävention wurde die Evidenz do‐
kumentiert: Hier zählt das frühzeitige Erkennen
und adäquate Behandeln depressiver Störungen
sowie die Methodenrestriktion (Einschränkung
der Zugänglichkeit zu Suizidmitteln) zu den
Maßnahmen mit der stärksten Evidenz (WHO,
2014; Zalsman et al., 2017). Hierzu gehört
die Sicherung von Brücken und anderen Sui‐
zidorten (Reisch, 2012). Richard Seiden (1978)

Abb. 1: Komplexes Entwicklungsmodell (nach Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2022 [2011],
© Kohlhammer)
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beschrieb, dass von 515 Menschen, die im letz‐
ten Moment vom Sprung von der Golden Gate
Bridge abgehalten werden konnten, sich in den
folgenden 26 Jahren nur 5% suizidierten. Das
bedeutet: 95% haben weder mit anderen Me‐
thoden noch zu einem anderen Zeitpunkt noch‐
mals versucht, ihr eigenes Leben zu beenden.
Rechtzeitige Hilfe hat es ihnen ermöglicht, ihre
Lebenssituation nochmals zu überdenken und
neu zu bewerten. Das Ergebnis all dieser sui‐
zidpräventiven Bemühungen ist an den in den
meisten Ländern seit den 1980er Jahren sin‐
kenden Suizidraten zu sehen.

Das Altwerden und einschneidende Verän‐
derungen des Lebens durch Krankheiten oder
Unfall stellen oft eine große Herausforderung
dar. Bei schweren Erkrankungen und am Le‐
bensende muss der Mensch sich die Zeit neh‐
men, sich zu seiner Krankheit in ein Verhältnis
zu bringen (Maio, 2015a). Oft ist ein schrittwei‐
ses Vorgehen zur Bewältigung der jeweils ak‐
tuellen Probleme notwendig (K. Nestor, 2021).
Auch in dieser Lebensphase ist Suizidalität eine
Krisensituation undmuss unterschiedenwerden
von der Akzeptanz des nahenden Lebensendes.
Bei der Entgegennahme der zugrundeliegenden
Ängste und Konflikte sowie Hilfe zu deren Be‐
wältigung kann der Mensch auch kurz vor dem
Tod noch ganz entscheidende Entwicklungs‐
schritte machen, sein Leben abrunden und in
Einklang mit sich und seiner Umgebung ster‐
ben (Kruse, 2017, S. 105ff.; Omlin&K.Nestor,
2022; Dopchie, 2022).

Der assistierte Suizid
wird nicht autonom entschieden
Auch Menschen mit Wunsch
nach assistiertem Suizid
brauchen ein mitmenschlich
verlässliches Gegenüber
Der Wunsch zu sterben ist ein komplexes Phä‐
nomen mit individuellen Gründen, Manifesta‐
tionen und Konsequenzen (Kremeike, 2021).
Auch derWunsch nach assistiertemSuizid kann
Verschiedenes bedeuten, sei es ein Ruf nach
Hilfe oder Aufmerksamkeit, eine tiefe Entmuti‐

gung, Verbitterung oder Verzweiflung. Es kann
sein, dass jemand den Wunsch hat, sein Lei‐
den abzukürzen, Angst vor dem Sterben, vor
Schmerzen, vor dem Ersticken hat oder die
Vorstellung, nie in eine Pflegebedürftigkeit ge‐
langen zu wollen. Viele empfinden es als be‐
drohlich und inakzeptabel, mit einer Demenz
oder einer anderen hirnorganischenErkrankung
zu leben, und halten dies schon in jungen Jah‐
ren fest.

Im Grundsatz heißt ein Wunsch nach assis‐
tiertem Suizid: »Ich komme mit meiner aktuel‐
len oder erwarteten Lebens- und Leidenssitua‐
tion nicht zurecht und habe keine Perspektive,
wie mein Leben weiterhin lebenswert verlaufen
kann.«Der suizidaleMensch erwartet dann eine
menschliche Stellungnahme seines Gegenübers
und registriert meist sehr genau, wie dieses re‐
agiert. Ist das Gegenüber bereit, sich auf das
innere Zerwürfnis des Suizidalen und dessen
Zustand einzulassen? Hält dieses sein Leben
für wert, weiter gelebt zu werden (Klesse, 2022,
2019a; K. Nestor, 2019)?

Im Gespräch geht es darum, den Betrof‐
fenen erst einmal in seinem Leiden ernst zu
nehmen und so eine vertrauensvolle Beziehung
aufzubauen, über die dann Reflexionen über die
Geschichte und die Hintergründe möglich sind.
Für den Vertrauensaufbau ist es entscheidend,
sich nicht wertend sondern respektvoll mit dem
Wunsch nach Suizidhilfe auseinanderzusetzen.
Das Eintauchen in die Welt des Gegenübers er‐
möglicht erst, ihn zu verstehen und ihn Wege
aus der Enge erfahren zu lassen. So können
als unerträglich erlebte Situationen emotional
anders erfahren werden (Dopchie, 2022). Rein‐
hard Lindner (et al., 2021, S. 1052) schreibt
dazu:

»Um dem [Wunsch nach assistiertem Suizid]
zu begegnen, sollten Ärzte eine ärztlich-thera‐
peutische Beziehung anbieten, die psychische
Stärkung und zugleich eine Lösung konflikthaf‐
ten Erlebens inmitten des Leidens ermöglicht.
Hilfreiche Beziehungen sind am Ende des Le‐
bens in unserer, das Individuumund seine Rechte
betonenden und Gebunden-Sein und Abhängig‐
keit ablehnenden Gesellschaft zunehmend von
Bedeutung.«
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Dies gilt auch, wenn es sich um Suizidalität bei
einer psychiatrischen Erkrankung, bei körperli‐
chem Leiden oder in einer Lebenskrise handelt.
Beziehung und Hilfe kann je nach individuel‐
ler Situation von verschiedenen Berufsgruppen
angeboten werden.

Ob jemand einen assistierten Suizid in Be‐
tracht zieht, ist abhängig von der Disposition,
die er auf seinem lebensgeschichtlichen Hin‐
tergrund entwickelt hat. Herr B. aus dem Fall‐
beispiel zuvor hatte durch die fachliche Hilfe
und die Aussprache mit seiner Ehefrau die Ge‐
legenheit, eine andere Sichtweise auf die von
ihm erlebten Defizite und Übertragungsgefüh‐
le zu erhalten. In einer psychotherapeutischen
Bearbeitung der suizidalen Entwicklung gelang
es ihm wieder, seine Rolle als gleichwertiger
Ehepartner einzunehmen. Parallel dazu nah‐
men die depressiven Gefühle und Ängste ab, es
war ihm besser möglich, mit seinen Schmerzen
und Einschränkungen zurechtzukommen, und
er wurde insgesamt ausgeglichener und lebens‐
froher. Genau dieselbe Option braucht auch ein
Mensch, der nach assistiertem Suizid fragt, wie
Frau C. im nächsten Fallbeispiel.

Frau C., 82 Jahre alt
Die 82-jährige Frau C. war ihr Leben lang
alleinstehend. Sie wohnte noch in der ei‐
genen Wohnung und hatte bis vor Kurzem
den Alltag völlig selbstständig bewältigt.
Nach einemOberschenkelhalsbruch war sie
wegen ihrer Bewegungseinschränkung auf
die Hilfe der ambulanten Krankenpflege
angewiesen. Da die Unterstützung nicht
ausreichend war, stand ein Eintritt in ein
Pflegeheim zur Diskussion. Frau C. hatte
ein starkes Autonomiebedürfnis und große
Angst davor, von anderen abhängig zu sein.
Sie hatte Mühe mit körperlicher Berührung
und schämte sich bei Pflegehandlungen wie
Körperwäsche und Intimpflege. Sie geriet
in einen verzweifelten Zustand und äußerte
die Absicht, assistierten Suizid zu bege‐
hen. Über eine Nichte kam ein Gespräch
mit einem Gerontopsychiater zustande. Sie
fühlte sich in ihren Sorgen zwar angenom‐
men, konnte sich aber den vorgeschlage‐
nen Probeaufenthalt in einem ausgesuchten

Pflegeheim nicht vorstellen und besorgte
sich die Unterlagen einer Sterbehilfeorga‐
nisation. Erst als die Nichte ihr gegenüber
deutlich zum Ausdruck brachte, dass sie
keinesfalls gewillt sei, ihre Tante schon in
den Tod gehen zu lassen, willigte sie in
die Probewoche ein. Bei einem Besuch des
Psychiaters im Pflegeheim in den nächsten
Tagen war sie ganz erleichtert und gerührt
über die liebevolle Aufnahme und respekt‐
volle wie sorgfältige Pflege und konnte sich
einen definitiven Eintritt ins Heim vorstel‐
len.

Dieses Beispiel zeigt, dass die sehr selbstbe‐
stimmte und lebenslang eigenständige Frau sich
gar nicht vorstellen kann, dass ein Leben, in
dem sie Hilfe und körperliche Pflege anneh‐
men muss, trotzdem lebenswert sein könnte.
Auch Vorurteile gegenüber Pflegeheimen, wie
sie häufig durch Medien vermittelt werden,
spielen eine Rolle. Das Verständnis von Nichte
und Psychiater für ihre Sorgen, aber auch das
deutliche Empfinden, dass beide eine Lösung
für ein gutes Weiterleben sehen, zuversichtlich
sind und dass die Nichte klar und sehr emotio‐
nal zum Ausdruck bringt, wie wichtig die Tante
für sie ist, ermöglichen, eine andere Option zu
versuchen und eine korrigierende emotionale
Erfahrung zu machen. Ab diesem Zeitpunkt ist
der assistierte Suizid kein Thema mehr. – An‐
ders im folgenden Beispiel von Frau Meier.

Frau Meier, 84 Jahre alt
In der Schweizer Fernsehsendung Rund‐
schau vom 17. Januar 2018 (»Exit für De‐
mente«)9wurdeFrauMeiermit beginnender
Demenz gezeigt. Es wurde berichtet, dass
es mit dem Kurzzeitgedächtnis schon etwas
schwierig sei und sie Angst vor dem Fort‐
schreiten der Demenz habe. Sie lebte aber
noch selbstständig, wirkte nicht offenkun‐
dig depressiv und hatte verschiedene soziale
Kontakte. Sie stand in Verbindung mit ei‐
ner Sterbehelferin, die ihr sagte, dass sie
noch vor dem Eintreten von Urteilsunfähig‐
keit den assistierten Suizid begehen müsse,
da dies sonst gesetzlich nicht mehr erlaubt
sei. Ihr Enkel und seine Freundin äußer‐
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ten vor der Kamera Verständnis für ihre
Angst. Ihr Enkel sagte, er hätte nie versucht,
etwas gegen den Sterbewunsch zu unter‐
nehmen: »Das ist ihr Wunsch und anders
wäre es ja nur eine Qual für sie.« Der Ster‐
betermin wurde auf Donnerstag festgelegt,
obwohl Frau Meier äußerte: »Donnerstag
ist schlecht. […] Da gehe ich immer mit
dem Hund der Nachbarn spazieren, und am
Nachmittag singe ich im Chor. Könnte ich
nicht am Freitag sterben?«Man erfuhr, dass
diesem Wunsch offenbar nicht stattgegeben
und der assistierte Suizid am von der Ster‐
behelferin festgelegten Datum durchgeführt
wurde.

Hier sind sich alle Beteiligten einig, dass dem
Wunsch von Frau Meier nach assistiertem Sui‐
zid stattgegeben werden sollte. Für eine erfah‐
rene Fachperson ist unschwer zu sehen, dass
der Suizidwunsch deutlich von einer Angst vor
der Zukunft getragen ist und dass Frau Meier
zwar unter demVerlust ihres Ehemannes leidet,
aber durchaus Freude am Leben hat, soziale
Kontakte pflegt und Aufgaben übernimmt. Ei‐
ne verlässliche Versicherung der Angehörigen,
ihr beizustehen, sie zu begleiten und ihr fach‐
liche Unterstützung zukommen zu lassen, fehlt
und hätte mit großer Wahrscheinlichkeit zu ei‐
nem anderen Verlauf geführt. Allgemein kann
man auch davon ausgehen, dass Suizidwünsche
im weiteren Verlauf der Demenz verschwin‐
den werden (Schneider et al., 2001). Es ist sehr
unwahrscheinlich, dass sich Frau Meier ohne
Suizidbeihilfe das Leben genommen hätte. Wie
dieses Beispiel zeigt, erleben Menschen mit
Wunsch nach assistiertem Suizid oft, dass Drit‐
te denken, einschätzen zu können, was für Be‐
troffene ein lebenswertes Leben ist. Auf diesem
Hintergrund können sie die Suizidalität hin zum
Suizid beeinflussen (s. a. das Kap. »Fremdbe‐
stimmung statt Selbstbestimmung«). Sie treffen
damit ein Urteil über lebenswertes und lebens‐
unwertes Leben.

Das folgende Fallbeispiel von Herrn D.
zeigt, wie der Übergang in eine Pflegebedürf‐
tigkeit mit Rollstuhlabhängigkeit, Bettlägerig‐
keit und Inkontinenz für jemanden unvorstellbar
sein kann.

Herr D., 65 Jahre alt
Ein Sozialarbeiter, bei dem im 55. Le‐
bensjahr die Diagnose eines Morbus Par‐
kinson gestellt worden war, formulierte in
seinem Auftrag an eine Sterbehilfeorgani‐
sation, dass er, sofern die Krankheit einen
Umzug ins Pflegeheim erfordere, Suizidas‐
sistenz beanspruchen wolle. Beruflich, ge‐
sellschaftlich und auch familiär war er ge‐
wohnt, anderen behilflich zu sein. Er war
der festen Überzeugung, einiges ertragen,
eine mögliche Pflegebedürftigkeit jedoch
nicht aushalten zu können.

Dieser Mann wandte sich zehn Jah‐
re nach der Diagnosestellung zur Behand‐
lung von Depressionen und Ängsten an
eine Psychiaterin. Er litt vor allem unter
der zunehmenden körperlichen Verlangsa‐
mung und der erschwerten Sprache. Auch
sprach er an, er verhindere seiner Ehefrau
ein schönes Leben. Sie wäre durch ihn in ih‐
ren Lebensvorstellungen, zum Beispiel nun
im Pensionsalter größere Reisen und Wan‐
derungen zu unternehmen und kulturelle
Anlässe und Diskussionsrunden zu besu‐
chen, sehr eingeschränkt. Er erwähnte seine
Anmeldung bei der Sterbehilfeorganisati‐
on.

Im Erstgespräch schöpfte er Hoffnung
und formulierte, er wolle seine Situation
nochmals durchdenken und schauen, ob er
mit der fachlichenHilfe vielleicht nicht doch
einen Weg finden könnte, zu sich und sei‐
nem Leben »Ja« zu sagen, vielleicht gäbe es
auch andere Perspektiven. Er erinnerte sich,
wie oft er anderenMenschen in schwierigen
Situationen hatte helfen können. Bezüglich
seiner Anmeldung bei der Sterbehilfeorga‐
nisation war er ambivalent. Sie war getragen
von der Vorstellung, durch seine Behinde‐
rung das Leben der Ehefrau und der Söhne
nicht erschweren respektive ihnen nicht zur
Last fallen zu wollen.

Die Behandlung konnte leider nicht fort‐
gesetzt werden, da der Patient einen schwe‐
ren Unfall erlitt. Die behandelnden Klinik‐
ärzte teilten ihm und seiner Ehefrau mit,
dass er mehrere Wochen für die komple‐
xe Rehabilitation benötigen und auch in‐
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kontinent bleiben werde. In der Akutklinik
und der anschließenden Rehaklinik könne
er nicht für längere Zeit bleiben, es werde si‐
cher eines Aufenthalts in einem Pflegeheim
bedürfen. Dies gab ihm Anlass, erneut mit
der Sterbehilfeorganisation Kontakt aufzu‐
nehmen. Seine Söhne und Ehefrau – sie
berichtete der Psychiaterin erst nach dem
Tod – gingen innerlich mit seinen Wün‐
schen mit und hatten allesamt die Vorstel‐
lung, dass Pflegebedürftigkeit mit Aufgabe
der Selbstständigkeit und Verlust derWürde
einhergehen würde und dass dies mit dem
Leben des Ehemannes/Vaters unvereinbar
sei. Der frühere Hausarzt und der Klinikarzt
attestierten dem Patienten Urteilsfähigkeit
bezüglich des assistierten Suizides. Dieser
wurde dann auch vollzogen.

Einen detaillierten Einblick in die Lebensge‐
schichte konnte die Psychiaterin nicht erhalten.
Aufgrund des guten emotionalen Kontakts im
Erstgespräch – Herr D. hatte dieses aus eige‐
ner Kraft organisiert – ist zu postulieren, dass
dieser Verlauf mit Ärzten, die eine vertiefte
Auseinandersetzung ermöglicht hätten, anders
gewesen wäre.

Bilanzsuizid ist ein
unwissenschaftliches Konstrukt:
Auch der Wunsch nach assistiertem
Suizid ist ambivalent
Heute wird das Konzept des Bilanzsuizids
unter den Begriffen der »Wohlerwogenheit«
oder des »(Alters-)Freitodes« zur Begründung
des assistierten Suizids verwendet. So sprach
zum Beispiel das Schweizer Bundesgericht am
9. Dezember 2021 einen Exit-Arzt, der einer
gesunden alten Frau Pentobarbital verschrieben
hatte, gestützt auf die Annahme eines Bilanz‐
suizides frei (6B_646/2020). Der Psychiater
Alfred Hoche, Mitautor der Schrift Die Frei‐
gabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens
(Binding & Hoche, 1920), auf den der Begriff
»Bilanzsuizid« zurückgeht, verstand darunter
eine Entscheidung, »bei dem in kühler und kla‐
rer Besonnenheit alle dafür und dagegen spre‐

chenden Gründe abgewogen werden« (Hoche,
1919, S. 28). Ringel (1998 [1989], S. 18) be‐
schrieb eindrucksvoll, dass es einen solchen
rein rationalen und sachlich begründeten Bi‐
lanzsuizid nicht gebe:

»Es bedarf einer unheimlichen Antriebskraft,
um den Selbsterhaltungstrieb auszuschalten. Nur
eine hochgradige, dynamische Einengung, also
ein gefühlsmäßiger Vorgang, niemals aber bloß
rationale ›Überlegung‹ vermag diese freizuset‐
zen. […] Aus dem Gesagten ergibt sich auch,
wie unhaltbar, ja verhängnisvoll irreführend das
im Deutschen oft als Synonym für Selbstmord
gebrauchte Wort ›Freitod‹ eigentlich ist. Nicht
nur wird damit ein Tatbestand falsch beschrie‐
ben, sondern diese falsche Qualifikation hat auch
für den Zuhörer und Beobachter verhängnisvol‐
le Folgen: Er ist geneigt, den ›freien Willen‹ des
Täters zu respektieren, fühlt sich berechtigt, ja
sogar verpflichtet, untätig zu bleiben und nicht
einzugreifen, um jedem ›seinen Willen zu las‐
sen‹.«

DieFallbeispiele zeigendie jeder suizidalenDy‐
namik innewohnende Ambivalenz. Entschei‐
dend ist in allen Fällen die Haltung des jeweili‐
gen menschlichen Gegenübers zum Suizidalen.
Ob »das Leben es wert ist, gelebt zu werden
oder nicht«, wurde von Albert Camus (2018
[1942], S. 15) als die Grundfrage der Philoso‐
phie bezeichnet. Daher kommt es entscheidend
darauf an, ob der Suizidale beim Gegenüber
Zuversicht im Hinblick auf die Bewältigung
der anstehenden Problematik spürt oder von
ihm auf dem Weg in den assistierten Suizid
bestärkt wird. Die Forschung zur Ambivalenz
beim Menschen zeigt, dass beim Suizidalen
bis zur letzten Minute ambivalente Gefühle be‐
stehen, die sogenannte »finale Ambivalenz«
(Reisch, 2012), sodass immer die Möglichkeit
besteht, dass der Suizidale seine Meinung än‐
dert (WHO, 2014; Klesse, 2019b).

Klaus Ernst, damaliger Direktor der Psych‐
iatrischenUniversitätsklinik Zürich, zog bereits
1988 aus den Resultaten der Suizidforschung
den Schluss: »Alle Resultate sprechen gegen
das Konzept der endgültigen Bilanz und für
das Konzept der momentanen Verzweiflung«
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(K. Ernst, 1988, S. 201). Andere erfahrene
Kliniker und Suizidforscher bestätigten dieses
Resultat (Teising, 1992; C. Ernst, 1999; Wächt‐
ler, 2009; Hatzinger & Mathis, 2011).

Die über Jahrzehnte konstanten Befunde,
dass nach einem Suizidversuch etwa 30% ei‐
nen weiteren Suizidversuch unternehmen und
nur circa 5–10% durch Suizid sterben (Owens
et al., 2002; Birtwistle et al., 2017) bieten eine
solide Grundlage, Suizidabsichten als seelische
Notlage zu beurteilen: Betroffene wollen un‐
ter den gegebenen oder von ihnen so erlebten
Umständen nicht mehr leben; bei einer Verän‐
derung der Situation erstarkt der Lebenswille
wieder. Lindner (2020, o.S.) fasst den aktuel‐
len Forschungsstand in seiner Stellungnahme
für den deutschen Ethikrat so zusammen:

»Suizidalität ist ein Phänomen, welches sich in
menschlichen Beziehungen entwickelt, sich in
Beziehungen ereignet und durch Erfahrungen in
Beziehungen auch verändert. Nicht die rationa‐
le Bilanz sittlich-moralischer Werte beschäftigt
suizidale Menschen, sondern eine existentielle
Ambivalenz von Gedanken, Gefühlen und Be‐
dürfnissen, die sich in gewissen Lebenssituatio‐
nen zuspitzen können.«

Die kulturelle Entwicklung
der letzten Jahrzehnte fördert
den assistierten Suizid

Giovanni Maio (2016, S. 56) schreibt in sei‐
nemArtikel: »Der assistierte Suizid als ethische
Resignation derMedizin«: »Denn die Entschei‐
dung, sich zu töten[,] oder derWunsch, der Arzt
möge einem dabei helfen, entspringen ja nicht
einfach der inneren Persönlichkeit. Sie müssen
zugleich als Reaktion, als Widerspiegelung je‐
ner Signale gesehen werden, die der Mensch
von der Gesellschaft erhält.«

Seit den1950er Jahren erlebenwir inEuropa
und im angloamerikanischen Raum eine »neue
Euthanasiediskussion« (M. Nestor, 2020). Sie
begann in den Niederlanden und Belgien und
griff seit Anfang der 1990er Jahre auch auf die
Schweiz über. Dabei waren die Rechtsprechung
des Europäischen Gerichtshofs für Menschen‐

rechte und die verschiedener nationaler Gerich‐
te wegbereitend. Die Exponenten einer Libe‐
ralisierung der Euthanasie grenzen sich durch
ihre Berufung auf Selbstbestimmung und Auto‐
nomie von den Vorgängen der 1930er und 40er
Jahre ab. Die Medien spielen in dieser Diskus‐
sion eine wichtige Rolle. Entgegen den wissen‐
schaftlichen Erkenntnissen zumWerther-Effekt
(Folge- und Nachahmungssuizide, meist ausge‐
löst durch eine verherrlichende und reißerische
Medienberichterstattung; Niederkrotenthaler et
al., 2010) betreiben sie seit mehreren Jahrzehn‐
ten eine Förderung und Verherrlichung des
assistierten Suizids beziehungsweise der Tö‐
tung auf Verlangen.10 In Büchern, Zeitungen
und Zeitschriften für alle Bevölkerungsschich‐
ten sowie in Dokumentationen, Talk-Sendun‐
gen und Spielfilmen wurde und wird das The‐
ma aufgegriffen und zum großen Teil als le‐
gitime Form der Bewältigung von Krankheit,
Leiden und Alter behandelt. Wissenschaftliche
Evidenz für den Werther-Effekt gibt es nicht
nur bezüglich Suizidberichterstattung generell,
sondern auch hinsichtlich der Berichterstattung
über assistierten Suizid (Frei et al., 2003; Nie‐
derkrotenthaler et al., 2020). Besonders beim
assistierten Suizid werden diese Erkenntnis‐
se konsequent übergangen. Bemerkenswert ist
auch, dass das positive Medienpotenzial von
Darstellungen, wie Menschen Krisen überwun‐
den haben und Suizidalität bewältigen – wie
im Papageno-Effekt beschrieben (Niederkro‐
tenthaler et al., 2022) –, im gesellschaftlichen
medialen Diskurs zum assistierten Suizid noch
keinen ausreichenden Stellenwert gefunden hat.
Dabei ist es mittlerweile nachgewiesen, dass
positive Erzählungen von Menschen, die Sui‐
zidalität bewältigt haben, Hilfesuchverhalten
bei professionellen Einrichtungen fördert sowie
die Zahl an Suiziden senkt (Niederkrotenthaler,
2021).

Parallel dazu wird eine öffentliche Kosten‐
diskussion über das Gesundheitswesen geführt,
die vor allem alte Menschen, Menschen am
Lebensende, aber auch chronisch Kranke als
die Hauptkostenfaktoren des Gesundheitswe‐
sens identifiziert, sodass ein Druck auf diese
entsteht, der jüngeren Generation nicht zur Last
zu fallen (Maio, 2016). Dieser Eindruck wird
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noch verstärkt, wenn – wie in der Schweiz –
Pflegeheime den assistierten Suizid in ihrer In‐
stitution ermöglichen (Klesse, 2022).

Wir leben in einer Kultur, in der das Wohl‐
befinden des Einzelnen und die vermeintli‐
che Unabhängigkeit von anderen Menschen im
Zentrum steht. Dies wird unterstützt durch ein
vorherrschendes Effizienz- und Machbarkeits‐
denken mit der Illusion einer Kontrolle über
das Leben bis in den Tod. Die lebenslange
Angewiesenheit des Menschen wird häufig ne‐
giert respektive nicht reflektiert (s. Kap. »Per‐
sönlichkeits- und Identitätsentwicklung«). Ein‐
geschränktes, behindertes, krankes und altes
Leben, zum Beispiel das von Menschen mit
Demenz, wird zunehmend als nicht mehr le‐
benswert angesehen und der assistierte Sui‐
zid als das »gute« Ende hochstilisiert. Diese
kulturelle Stimmung führt zu einer Entsoli‐
darisierung und die Selbstverständlichkeit der
mitmenschlichen Hilfeleistung geht verloren.
Auf viele leidende Menschen wird auf die‐
se Weise Druck erzeugt, so nicht weiterleben
zu wollen. Vor allem Menschen, die Mühe
haben mit dem vermehrten Angewiesensein
oder dies ganz ablehnen, machen vor diesem
Hintergrund einen Anspruch auf Suizidbeihilfe
geltend, entweder sofort oder später zu einem
definierten Zeitpunkt. Andere sehen darin eine
Entlastung von ihren Befürchtungen in Bezug
auf Krankheit und Sterben. Der Anspruch auf
Suizidbeihilfe zieht nach sich, dass von ande‐
ren erwartet wird, diesen Anspruch zu erfüllen.
Ärzte und Pflegende aus Gesellschaften mit
fortgeschrittener Ausbreitung von assistiertem
Suizid und Tötung auf Verlangen beschreiben
die daraus folgende Instrumentalisierung von
Ärzten, Pflegenden und Angehörigen (Devos,
2019, 2021, 2022).

Die (Selbst-)Tötungsrate steigt
bei Legalisierung von Euthanasie
und assistiertem Suizid

Eine aktuelle gesamteuropäische Studie von
David Albert Jones (2022) zeigt, dass auf die
Einführung von Euthanasie und/oder assistier‐
tem Suizid (EAS) ein beträchtlicher Anstieg

der Gesamtzahl von absichtlich selbst herbei‐
geführten Todesfällen (intentional self-initiated
death [ISID]: nichtassistierte und assistierte
Suizide und Tötung auf Verlangen) folgt. Die
Zahl der nichtassistierten Suizide geht im Ver‐
gleich zu Nachbarländern ohne EAS nicht zu‐
rück, und in einigen Fällen ist sogar ein relativer
und/oder absoluter Anstieg der nichtassistierten
Suizide zu verzeichnen. Darüber hinaus zeigen
die Daten aus Europa und den USA, dass in
Ländern mit EAS Frauen vermehrt dem Risiko
eines vermeidbaren vorzeitigen Todes ausge‐
setzt sind.

Die epidemiologischen Zahlen aus der
Schweiz und Oregon zeigen, dass die Zahl der
assistierten Suizide in beiden enorm angestie‐
gen ist. So haben sich die assistierten Suizide
in der Schweiz zwischen 2010 und 2019 mehr
als verdreifacht.11 In Oregon stiegen die assis‐
tierten Suizide seit 1998 kontinuierlich an.12
Gleiches gilt für Tötung auf Verlangen in ande‐
ren europäischen Ländern, die diese legalisiert
haben.13 Auch Tötung ohne Verlangen zeigt
eine steigende Tendenz (Pereira, 2011). Abbil‐
dung 2 zeigt auch, dass die Legalisierung in
der Schweiz im Vergleich zu Österreich die
nichtassistierten Suizide nicht vermindert, son‐
dern vielmehr die assistierten Suizide zu einem
zusätzlichen massiven Anstieg von Selbsttö‐
tungen führen. Mittlerweile gibt es gleich viele
assistierte wie nichtassistierte Suizide (Jones,
2022).

Abbildung 3 zeigt anhand Schweizer Da‐
ten deutlich, dass die assistierten Suizide vor
allem alte Menschen, Männer wie Frauen, be‐
treffen. Die massive Zunahme der Todesfälle
älterer Frauen durch assistierten Suizid ist deut‐
lich sichtbar.

Die Behauptung dagegen, assistierte Sui‐
zide verhinderten sehr grausam durchgeführte
Suizide, lässt sich dabei nicht belegen (Schnei‐
der et al., 2021).

Verschiedene Risikofaktoren für die Entste‐
hung von Suizidalität werden durch dasWirken
von Suizidhelfern und Sterbehilfeorganisatio‐
nen noch verstärkt und effektive Suizidprä‐
vention damit boykottiert. Die psychopatholo‐
gisch typische Einengung des Denkens auf die
suizidale Handlung wird durch das gemein‐
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Abb. 2: Nichtassistierte Suizide in Österreich und der Schweiz sowie Suizide (inkl. as‐
sistierte Suizide) in der Schweiz (je 100.000 Einwohner) 1990–2017 (Jones, 2022, S. 10)

Abb. 3: Suizidraten nach Alter und Geschlecht, mit/ohne assistierte Suizide, Durchschnitts‐
werte für den Zeitraum 2005–2014 (Minder et al., 2018, S. 231)
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same Planen und Vorbereiten der Handlung
in der Begleitung durch den Sterbehelfer wei‐
ter zugespitzt. Die negative Einstellung in der
Gesellschaft, »alt und krank heißt lebensun‐
wert«, wird durch die Legitimierung und Un‐
terstützung zum Suizid bestärkt und das Gefühl
der Sinnlosigkeit des Lebens wird bestätigt –
bei den betroffenen alten Menschen wie auch
bei den Helfenden. Beim assistierten Suizid
wird nicht nur das Tötungsmittel zur Verfü‐
gung gestellt, sondern dessen Zuführung zu‐
sätzlich erleichtert und vorbereitet. Damit wird
die Suizidprävention unterlaufen. Dabei zeigt
die Suizidforschung übereinstimmend, dass die
Verfügbarkeit des Suizidmittels der Hauptrisi‐
kofaktor des Suizids ist und dass die Reduktion
der Verfügbarkeit von Suizidmitteln sich als
eines der wichtigsten suizidpräventiven Mittel
erwiesen hat (WHO, 2014; Minder & Harbau‐
er, 2015).

Fremdbestimmung
statt Selbstbestimmung

Der assistierte Suizid unterscheidet sich vom
nichtassistierten Suizid in einigen wesentlichen
Punkten. Der Mensch in Not, der sein eigenes
Leben als nicht mehr lebenswert empfindet,
trifft auf ein ganzes Unterstützungsnetzwerk
für den Weg in den Suizid (Teising, 2021b).
Der Suizidale erlebt, dass andere den Suizid
für eine Option halten. Damit wird er in seinen
lebensverneinenden Gefühlsanteilen bestärkt.
Die häufig nicht offen geäußerte Hoffnung auf
Lebenshilfe wird enttäuscht.

Wie das Beispiel von Frau Meier exempla‐
risch zeigt, ist es letztendlich der sogenannte
»Dritte«, der Suizidhelfer, der entscheidet, ob
und wann er mit der Beihilfe beginnt und den
Weg zum Suizid ebnet (Vogt, 2016) oder wie
zum Beispiel in den Niederlanden und Belgi‐
en auch eine Tötung ausführt (Fenigsen, 1990;
Lemmens, 2022; Karplus, 2022). Dabei ist der‐
jenige, der um die Beihilfe zu einem assistierten
Suizid gefragt wird, nicht der willenlose Voll‐
strecker dieses Verlangens. Jeder Mensch trifft
eine eigene innere Entscheidung, inwiefern er
bereit ist, demWunsch des Suizidenten nachzu‐

kommen – oder auch nicht. Die Entscheidung
für eine Suizidassistenz beinhaltet eine negative
Beurteilung des Lebenswerts des anderen und
bedeutet eine Mitverantwortung.

Wenn einmal das Prozedere des assistierten
Suizides eingeleitet ist, besteht ein Druck auf
den Suizidalen und es würde ihn sehr viel Kraft
kosten, sich noch umzuentscheiden. Viele Ärz‐
te und Angehörige getrauen sich aufgrund ei‐
ner falsch verstandenen Autonomievorstellung
nicht, sich einem assistierten Suizid entgegen‐
zustellen.ObdieMotivation der professionellen
Sterbehelfer tatsächlich uneigennützig ist, wie
zum Beispiel der Schweizer §115 StGB ver‐
langt, wird in der Regel nicht untersucht. Dabei
wären Motive wie mangelnde therapeutische
Erfahrung oder Überforderung, ideologische
Zielsetzungen, Größenfantasien, ungelöste ei‐
gene Konflikte mit dem Tod oder persönliche
Pathologien durchaus denkbar, wie am Beispiel
des Sterbehelfers Jack Kevorkian aus den USA
deutlich wird (Hartig, 1999).

Die klare und unterstützende Haltung von
Sterbehelfern bezüglich einem assistierten Sui‐
zid kann in einer ambivalenten Situation die
Einengung verstärken, den Suizidalen sehr un‐
ter Druck setzen oder manipulativ wirken bis
hin zur Suizidförderung (s. Abb. 4). Vorbehalt‐
lose Zustimmung des Helfers wird in der Lite‐
ratur als Hochrisikosignal beschrieben (Schnei‐
der et al., 2011).

Bei der bestehenden Unterversorgung psy‐
chisch kranker, besonders älterer Menschen
werden subklinische psychiatrische Erkrankun‐
gen oft nicht erkannt und diagnostiziert. Ebenso
werden Menschen, die sich an eine Sterbe‐
hilfeorganisation wenden, meist nicht an ei‐
nen Psychiater verwiesen. Dies entspricht einer
schwerwiegenden Diskriminierung dieser Lei‐
denden, die im Sinne der Gleichberechtigung
auch ein Recht auf Diagnose und Behandlung
hätten.

Bisher wird in den öffentlichen Diskussio‐
nen nicht gefragt, wer die Verantwortung dafür
übernimmt, dass Beihilfe zumSuizid legalisiert
wird, obwohl die Chancen auf Überleben und
Neuorientierung eines suizidalen Menschen
mit den heutigen Möglichkeiten, Kenntnissen
und Erfahrungen aus der Suizidprävention und
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-therapie sehr hoch sind. Ein Medikament zur
Heilung einer tödlichen Erkrankung mit einem
vergleichbaren Wirkungsgrad wie die Suizid‐
prävention würden alle sofort anwenden wol‐
len.

Freiheit ohne Verantwortung?
Assistierte Suizide haben Folgen
Aus der Sozialbezogenheit des Menschen er‐
gibt sich, dass er im Zusammenleben nicht nur
Rechte geltend machen kann, sondern auch in
Verantwortung gegenüber anderen steht. Dass
es psychische Folgen für Suizidhinterbliebene
gibt, ist lange bekannt: Suche nach den Grün‐
den für den Suizid (Fragen nach dem Warum),
Gefühle der eigenenVerantwortung für denSui‐
zid (Schuldgefühle), Gefühle, vom Suizidenten
abgelehnt und verlassen worden zu sein, das
Gefühl der Ohnmacht, das Gefühl für den Sui‐
zidenten nicht ausreichend wertvoll gewesen
zu sein und Gefühle von Stigmatisierung und
damit verbundene Scham. Die beruflich Be‐
troffenen reagieren in teilweise ähnlicher Form
wie die Angehörigen selbst. Plötzlicher Suizid
unterscheidet sich in den Folgen für die Zu‐
rückgebliebenen nicht von erwartetem Suizid
(Wolfersdorf et al., 2001; Seibl et al., 2001).
Diese Folgen sind auch beim assistierten Suizid

zu erwarten. Suizide eines Elternteils sind au‐
ßerdem ein bedeutender Risikofaktor für Suizi‐
de in der nächsten Generation (Ajdacic-Gross,
2015; Calderaro et al., 2021).

Es entspricht dem Stand der Diskussion,
dass diese Folgen beim assistierten Suizid bis‐
her nur zögerlich untersucht werden. Angehö‐
rige und zum Teil auch Ärzte und Pflegekräfte
können sich den Vorgängen um den assistier‐
ten Suizid nicht entziehen (Devos, 2019, 2021,
2022; Mathews et al., 2021). Auch wenn sie
sich nicht aktiv beteiligen, hat ihre Stellung‐
nahme eine Wirkung auf den Suizidalen. Sie
kann den Suizid verhindern oder beschleuni‐
gen. Auch müssen sie als direkt oder indirekt
Beteiligte den Suizid verarbeiten. Oft gibt es
unterschiedliche Meinungen, was nach dem
Suizid zu schweren Zerwürfnissen in Familien
und Betreuerteams führen kann.

Nina Ribi, die Tochter des früheren Präsi‐
denten der Schweizer Sterbehilfeorganisation
Exit, Meinrad Schär, bekam keine Möglichkeit,
den assistierten Suizid ihres Vaters zu verhin‐
dern, da dieser ihn bewusst vor der Familie
geheim gehalten habe. Sie beschreibt dies in ei‐
nem Interview so:

»Ich empfinde den aktiven Suizid als eine Form
von Gewalt, ausgeübt an sich selbst. Jeder
Mensch, der so stirbt, hinterlässt Angehörige und

Abb. 4: Sterbe-»helfer« behindern Suizidprävention (mod.n. Minder & Harbauer, 2015, S. 73)
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Freunde, die ihr Leben lang mit diesem Gefühl
vonGewalt undSchuldklarkommenmüssen. […]
Schlussendlich soll jeder selbst entscheiden, wie
er gehen will. Man sollte sich aber auch darüber
Gedanken machen, dass einer geht und die an‐
deren bleiben, und die müssen ihr Leben lang
damit klarkommen« (Blume, 2013, o.S.).

Die Studiengruppe von Birgit Wagner (2012)
befragte 85 Familienmitglieder oder enge
Freunde 14–24 Monate, nachdem sie einem as‐
sistierten Suizid durch die Organisation EXIT
beigewohnt hatten. 20% der Befragten wiesen
eine vollausgeprägte oder teilweise posttrauma‐
tische Belastungsstörung auf, 16% hatten eine
Depression und 5% litten immer noch unter
starker Trauer wie in den ersten Monaten, einer
sogenannten komplexen Trauerreaktion. Post‐
traumatische Belastungsstörungen traten vier‐
mal häufiger auf als in einer vergleichbaren
Altersgruppe der Allgemeinbevölkerung, De‐
pressionen um 10% häufiger.

Zusammenfassung und Ausblick

In der suizidalen Krise ist der Mensch nicht
frei. Das gilt auch für den assistierten Suizid.
Durch unbewusste Gefühle, starke Emotionen
und mangelnde Zuversicht, schwierige Lebens‐
fragen lösen zu können, kann ein Mensch in
eine seelische Einengung kommen, in der er
sich zunehmend damit befasst, seine unbefrie‐
digende Lebenssituation durch Suizid zu been‐
den. Dabei beschäftigen ihn bis zum Schluss
widerstrebende Gefühle, Gefühle der Ambiva‐
lenz. Die zugrundeliegende Gefühlslage, die
Psychodynamik der sich entwickelnden sui‐
zidalen Krise, die dem Betroffenen teilweise
selbst nicht bewusstenMotive und dieMöglich‐
keit, mit fachkundiger Hilfe mehr Verständnis
für sich selbst zu gewinnen und neue Perspek‐
tiven zu entwickeln, haben wir anhand von
Fallbeispielen auch für den assistierten Suizid
beschrieben.

Eine seelische Notlage kann der Mensch
vor allem durch die Beziehung mit anderen
Menschen überwinden. Das gilt für alle Men‐
schen, unabhängig von Alter und Lebenssitua‐

tion. Das Bewältigen von Krisen durch An‐
nehmen von Hilfe und Aufbau von Vertrauen
ist fast immer möglich. Die Mehrheit der Be‐
funde aus Suizidforschung, Suizidprävention,
Psychotherapie, Psychiatrie wie auch Palliativ‐
medizin zeigt, dass die Erfolgswahrscheinlich‐
keit, dem Suizidalen helfen zu können, sehr
hoch ist.

In verschiedenen europäischen und anglo‐
amerikanischen Ländern werden assistierter
Suizid und Tötung auf Verlangen propagiert
und praktiziert. Gründend auf einem wissen‐
schaftlich unhaltbaren Autonomiebegriff, der
die Mainstream-Medien und die gesellschaft‐
liche Diskussion dominiert, werden Selbsttö‐
tungs- und Tötungshandlungen als selbstbe‐
stimmte, autonomeEntscheide dargestellt, ohne
dass die innerpsychische Dynamik, der Stellen‐
wert der Beziehungen (Rodriguez-Prat, 2019)
und die Einflüsse der Kultur einbezogen wer‐
den.

Die Natur des Menschen spricht für das
Überlebenwollen. Der Mensch lebt und ent‐
scheidet immer mit Bezug auf andere Men‐
schen. Autonomie ohne Verbundenheit gibt es
nicht. Zur Conditio humana gehört, dass schon
die Gründung menschlicher Existenz von an‐
deren abhängt und dass der Mensch über seine
gesamte Lebensspanne hinweg in sozialer Be‐
zogenheit lebt und sich in gegenseitiger Hilfe
undKooperation entwickelt. Schutz und lieben‐
de Fürsorge sind die Voraussetzung zur Bildung
eines Grund- oder Urvertrauens. Emotionale
Bindungen sind allerdings kein ausschließlich
kindliches Bedürfnis am Lebensanfang, son‐
dern sie und der Wunsch danach sind für das
ganze menschliche Leben von zentraler Bedeu‐
tung. Tragende emotionale Bindungen haben
nichts mit Abhängigkeit zu tun. Eine autono‐
me reife Persönlichkeit kann enge Beziehungen
aufnehmen, halten und gestalten. Sie ist in der
Lage, anderen emotionalen Rückhalt zu ge‐
ben. Sie kann sich gefühlsmäßig auf andere
Menschen stützen und Hilfe annehmen. Das
Maß, zu welchem Grad ein Mensch tragfähige,
vertrauensvolle und konstante mitmenschliche
Beziehungen gestalten und in ihnen verankert
leben kann, ist entwicklungspsychologisch ge‐
sehen die Grundvoraussetzung für Autonomie
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beziehungsweise für eine Eigenständigkeit im
Fühlen, Denken und Handeln – letztlich auch
für innere Ruhe, Zufriedenheit und Lebens‐
glück. Bei uns Menschen sind diese Voraus‐
setzungen nicht immer und nicht in allen Le‐
bensphasen gegeben. Gerade in einer suizidalen
Krise können neue Beziehungserfahrungen mit
einem verstehenden Gegenüber eine korrigie‐
rende emotionale Erfahrung ermöglichen und
neue Perspektiven eröffnen (K. Nestor, 2022).

Der assistierte Suizid ist keine allgemei‐
ne Handlungs- oder Behandlungsalternative.
Im Gegenteil. Wenn der Mensch, an den sich
ein Suizidaler in seiner Einengung wendet, ihn
in seinen Lebenswertzweifeln unterstützt oder
gar bestärkt, bringt er diesen in eine doppelt
schwierige Situation. Eine Umkehr aus der ein‐
geschlagenen Sackgasse wird verhindert. Das
Suizidmittel wird bereitgestellt, ein äußerer
Druck aufgebaut. Assistierter Suizid beinhal‐
tet immer die Entscheidung eines Dritten, der
den Lebenswert des Suizidalen negativ beur‐
teilt. Er trägt damit eine erhebliche Mitverant‐
wortung. Die Umsetzung von Suizidwünschen
zu ermöglichen, anstatt mitzuhelfen, das Le‐
ben als Grundlage freier Entscheidungen zu
erhalten, ist wissenschaftlich nicht begründ‐
bar und ethisch unhaltbar. Die Rechtsorgane
derjenigen Staaten, die die Beihilfe zum Sui‐
zid legalisieren, übergehen die eindeutigen und
auf jahrzehntelanger Erfahrung beruhenden Er‐
kenntnisse aus Suizidforschung und Palliativ‐
medizin.

Wegbereitend für das Vorantreiben der Le‐
galisierung von assistiertem Suizid und Tötung
auf Verlangen ist der Zeitgeist in den Ländern
des Westens, der den Wert des Lebens, vor al‐
lem des kranken und alten Lebens zunehmend
geringschätzt und unzureichend schützt. Die
Banalisierung von (Selbst-)Tötungshandlungen
führt zu einer Erosion von Solidarität und Mit‐
gefühl.

Dabei gibt es viele Ansätze zur Gestaltung
einer Kultur, die demSuizid entgegenwirkt. Be‐
reits Ringel (1985) erarbeitete konkrete Hand‐
lungsanweisungen für ein antisuizidales Kli‐
ma in der Gesellschaft. Maio (2015a, 2018,
2020) und andere sprechen von einer Medi‐
zin der Zuwendung und einer Kultur der Sor‐

ge und des Beistandes (IMABE, 2020; Kurt,
2022). Andreas Kruse (2017) hat Rahmenbe‐
dingungen für die gelingende Verarbeitung und
Bewältigung von Verletzlichkeit vorgeschlagen
und beschreibt die Erkennung, Anerkennung
und das Lebendig-werden-Lassen von Würde
im Alter als Aufgabe von Individuum, Ge‐
sellschaft und Kultur. Klaus Dörner (2007)
beschrieb den Dritten Sozialraum und schlug
neue Hilfesysteme vor. Die Palliative Care ar‐
beitet seit Jahrzehnten erfolgreich nach dem
Grundsatz der Begleitung in Würde bis zu‐
letzt (Gronemeyer & Heller, 2021; Lindner &
Voltz, 2021). Auch die Care Ethik stellt die
Bedeutung von Fürsorge und Beziehung in der
Pflege kranker Menschen wieder in den Mittel‐
punkt (Porz, 2016). Das Nationale Suizidprä‐
ventionsprogramm für Deutschland (NaSPro),
die Deutsche Gesellschaft für Suizidpräven‐
tion (DGS) und die Deutsche Akademie für
Suizidprävention (DASP) haben erneut detail‐
lierte Vorschläge und Forderungen herausge‐
geben (2021), wie bereits im umfassenden
Werk Suizidprävention Deutschland (Schnei‐
der et al., 2021). Ebenso haben sich die ein‐
schlägigen Institutionen in Österreich geäußert,
wie das nationale Suizidpräventionsprogramm
(SUPRA), die Österreichische Gesellschaft für
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosoma‐
tik (ÖGPP, 2020) und die Österreichischen Ge‐
sellschaft für Suizidprävention (ÖGS, 2021). In
der Schweiz besteht ein Aktionsplan Suizidprä‐
vention Schweiz (BAG, 2022) und die Initiative
zur Prävention von Suizid in der Schweiz (Ip‐
silon).

Ein gesellschaftliches Klima, das den Wert
des menschlichen Lebens würdigt und schützt,
eingeschlossen den Wert und die Bedeutung
des Alters, und in dem die Bereitschaft be‐
steht, für seinen Mitmenschen Sorge zu tragen
und, wenn nötig, auch Fürsorge angedeihen zu
lassen, gibt Sicherheit für alle, in schwierigen
Situationen und Leid gestützt und begleitet zu
werden. Auch in der Palliativversorgung gibt
es genügend praktische Beispiele, die zeigen,
dass sich suizidale Menschen auch in palliati‐
ven Situationen wieder neu orientieren können,
wenn ihre Probleme gemeinsam durchgestan‐
den und sie menschlich wie fachlich umfassend
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begleitet werden (Sprung et al., 2018). Hoff‐
nung ist dabei eine wertvolle Ressource (Gade‐
busch-Bondio, 2019). Der Arzt hat – auch am
Lebensende – eine besondere Verantwortung,
berechtigte Hoffnung auf einen Abschluss des
Lebens in Würde zu wecken und nicht aus ei‐
gener Mutlosigkeit aufzugeben (Klesse, 2022).

Die Auswirkungen der Ökonomisierung in
der Medizin, die die Beziehungsmedizin und
Pflege einem Renditedenken opfert, darf nicht
außer Acht gelassen werden. Wie können kran‐
ke und alte Menschen wieder das Gefühl be‐
kommen, dass sie nicht als Kostenfaktor be‐
trachtet werden, der der jüngeren Generation
zur Last fällt? Es ist längst fällig, die auf‐
grund eines einseitig ökonomisch orientierten
Denkens in derMedizin eingeführten Änderun‐
gen einmal ehrlich auf ihre Konsequenzen zu
überprüfen und eine politische Neuausrichtung
auf eine wieder mehr am Menschen orientier‐
te Medizin vorzunehmen. Die wissenschaftli‐
chen Erkenntnisse zur Rolle der Medien in der
Förderung (Werther-Effekt), aber auch im Ent‐
gegenwirken (Papageno-Effekt) von Suiziden
sind gut erforscht. Wissenschaftliche Evidenz
gibt es auch spezifisch für die Berichterstattung
zum assistierten Suizid. Doch besonders beim
assistierten Suizid werden diese Erkenntnisse
meist übergangen. Dagegen wird der Papage‐
no-Effekt, das positive Medienpotenzial von
Darstellungen, wie Menschen Krisen überwun‐
den haben und Suizidalität bewältigen, viel zu
wenig beachtet (Frei et al., 2003; Niederkro‐
tenthaler, 2021; Niederkrotenthaler et al., 2010,
2020, 2022).

Aus den dargelegten Befunden ergeben sich
Forderungen auf verschiedenen Ebenen:
➢ Die Forschungsergebnisse zur Suizidprä‐

vention sowie zu assistiertem Suizid und
Autonomie müssen von Rechtsprechung,
Politik, Ethik und Medien vermehrt beach‐
tet und bekannt gemacht werden. Eine ent‐
sprechende gesellschaftliche Neubesinnung
ist dringend notwendig.

➢ Die Gesetzgebung ist verpflichtet, dasWohl
und den Schutz des Bürgers zu gewährleis‐
ten. Gesetze, die auf unzutreffenden Grund‐
lagen beruhen, sollen hinterfragt und geän‐
dert werden.

➢ Die Erkenntnisse aus der Suizidforschung
müssen für alle Disziplinen, die mit as‐
sistiertem Suizid zu tun haben, fruchtbar
gemacht und obligatorische Ausbildungsin‐
halte werden.

➢ Die Suizidprävention muss weiter verstärkt
und in die Gesellschaft integriert werden.
Dazu bedarf es einer gesetzlichen Veran‐
kerung. Sie muss die Prävention des assis‐
tierten Suizids integral beinhalten. Entspre‐
chende finanzielle Mittel sollten bereitge‐
stellt werden.

➢ Der Zugang zu Suizidmitteln sollte er‐
schwert, nicht erleichtert werden.

➢ Es braucht Forschung zu Menschen, die as‐
sistierten Suizid begehen wollen, um dort
Hilfestellungen zu leisten, sowie vermehrte
Forschung über die Folgen des assistierten
Suizids für Angehörige.

➢ Medien sollen verpflichtet werden, die be‐
reits seit Jahren bekannten ethischen Richt‐
linien bezüglich der Berichterstattung über
Suizide wieder konsequent umzusetzen.
Dies gilt auch für die Berichterstattung zum
assistierten Suizid.

➢ Assistierter Suizid ist keine ärztliche und
keine pflegerische Aufgabe. Die heilenden
Berufe haben eine besondere Verantwor‐
tung gegenüber der Gesellschaft und dem
einzelnen Individuum in Not. Eine Instru‐
mentalisierung der Gesundheitsfachberufe
zur Durchführung assistierter Suizide ist ab‐
zulehnen.

➢ Assistierte Suizide gehören nicht in die In‐
stitutionen des Gesundheits- und Sozialwe‐
sens. Diese sollten geschützt werden vor der
Verpflichtung, assistierte Suizide zuzulas‐
sen oder zu unterstützen.

➢ Die Hospiz- und Palliativversorgung muss
weiter gestärkt und ausgebaut werden. Es
besteht die Notwendigkeit einer umfassen‐
den und stetigen Information und Aufklä‐
rung der Bevölkerung über Hilfsmöglich‐
keiten in suizidalen Krisen im Sinne der
Suizidprävention sowie für palliative und
hospizliche Angebote.

➢ Finanzielle Mittel für eine adäquate perso‐
nelle Betreuung und Pflege älterer Men‐
schen zu Hause und in Institutionen sollten
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ausreichend zur Verfügung gestellt wer‐
den.

➢ Modelle sorgender Gemeinschaften sollten
vermehrt gefördert werden (z.B.Mehrgene‐
rationenhäuser, verbesserte Demenzbetreu‐
ung, Nachbarschaftshilfe).

Wir dürfen nicht zulassen, dass unsere westli‐
che Wertegemeinschaft sich dafür entscheidet,
»den leidenden Menschen selbst abzuschaffen,
anstatt die Gründe für den Verlust des Le‐
benswillens aus der Welt zu schaffen« (Maio,
2016, S. 51). Das Zulassen des assistierten Sui‐
zids basiert auf einem Konstrukt von Autono‐
mie, das den wissenschaftlichen Erkenntnissen
nicht standhält. Das Rüstzeug, suizidaler Not
menschlich und fachlich zu begegnen, ist heu‐
te vorhanden, es muss nur umgesetzt werden.
Dies darf nicht ökonomischen oder ideologi‐
schen Zielen geopfert werden. Ist dies nicht
der Zeitpunkt, ernsthaft und differenziert die
Diskussion darüber aufzunehmen, in welcher
Kultur wir und unsere Kinder in Zukunft leben
wollen? Mit diesem Artikel möchten wir dazu
anregen.

Anmerkungen
1 Hier und im Folgenden wird das generische Maskuli‐

num verwendet.
2 »Als conditiohumana […]bezeichnetmanallgemeindie

Bedingung desMenschseins und die derNatur desMen‐
schen. Sie ist Gegenstand der Philosophie, insbesondere
der Philosophischen Anthropologie, sowie verschiede‐
ner Wissenschaften wie der Sozialwissenschaften oder
derSozialpsychologie«(https://www.evolution-mensch.
de/Anthropologie/Conditio_humana [29.06.2022]).

3 Der Homo oeconomicus ist ein Menschenbild, das von
einem rational entscheidenden und den eigenen ökono‐
mischen Nutzen maximierenden Individuum ausgeht.
https://wpgs.de/fachtexte/wirtschaftspsychologie/der
-homo-oeconomicus (29.06.2022).

4 Für die Darstellung nicht relevante personenbezogene
Angaben wurden in diesem wie in allen weiteren eige‐
nen Fallbeispielen dieses Textes anonymisiert.

5 »Als könne es einen Selbstmord geben, der sich nicht
auch gegen andere richtet, in dem er ein Stück leben‐
dige Beziehung und Beziehungsmöglichkeit unwider‐
ruflich nimmt« (Teising, 1992, S. 15).

6 Nach Menninger & Holzman (1977) sieht man hier
das »Dreieck der Einsicht«: Die seelische Bewegung,
die Übertragung oder auch Beziehungsgestaltung wird

sichtbar (1) in der therapeutischen Übertragungsbe‐
ziehung, (2) in der heutigen Lebensgestaltung des
Patienten und (3) in den vom Patienten berichteten be‐
deutenden Stationen der Lebensgeschichte.

7 Im TZS, das zwischen 1990 und 2010 niedrigschwelli‐
ge Therapie für Suizidgefährdete angeboten hat, haben
in den ersten 17 Jahren des Bestehens von 3.000 behan‐
delten Patienten 2.993 keinen Suizid begangen. 75%
davon hatten in ihrer Vorgeschichte schwere Suizid‐
versuche.

8 Unter dem Werther-Effekt versteht man Folge- und
Nachahmungssuizide, meist ausgelöst durch eine ver‐
herrlichende und reißerische Medienberichterstattung.

9 https://www.srf.ch/news/panorama/exit-frueher-als-ge
wollt-kann-ich-erst-am-freitag-sterben (12.07.2022);
https://www.srf.ch/play/tv/-/video/-?urn=urn:srf:video:9
666aa10-49af-4f57-ad45-099324e448b4 (12.07.2022).

10 Ein Beispiel dafür ist zu finden unter https://www.han
delszeitung.ch/politik/ansturm-bei-exit-nach-jennys-
freitod-700491 (29.05.2022).

11 https://ind.obsan.admin.ch/de/indicator/obsan/suizid-
und-suizidhilfe (29.05.2022).

12 https://www.americashealthrankings.org/explore/annu
al/measure/Suicide/state/OR (29.05.2022).

13 https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committee
s/documents/publications/annual-reports/2002/annual
-reports/annual-reports (29.05.2022); https://organesde
concertation.sante.belgique.be/fr/documents/euthanasie
-chiffres-de-lannee-2021 (12.07.2022).
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Assisted suicide and autonomy – a contradiction?
The concept of »free« will to commit suicide
in context of anthropological, developmental-
psychological and psychotherapeutic-psychiatric
findings
Abstract: In various countries, a »right to assist‐
ed suicide« is postulated and legally guaranteed.
This is justified by the assumption that wishes for
assisted suicide are well-considered, autonomous
and self-determined decisions. This article questions
the prevailing understanding of autonomy on the
basis of fundamental insights from anthropology,
cultural anthropology, psychoanalysis, depth psy‐
chology, developmental psychology, psychiatry and
psychotherapy. The construct of free will in assisted
suicide does not correspond to the actual develop‐
ment of suicidal crises with their comprehensible
conscious and unconscious motives. Decisions on
assisted suicide are also made in an interpersonal
context. Case studies illustrating the psychodynam‐
ics and therapy options of suicidal developments as
well as aspects of suicide prevention are presented.
The suicide-promoting influence of assisted suicide
is described. Conclusions for suicide prevention at
the individual level and necessary prerequisites for
the development of an anti-suicidal social climate
are formulated.

Keywords: autonomy, assisted suicide, rational sui‐
cide, suicide prevention, suicidal crisis
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