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8 Systemtherapeutisches Storungsverstandnis

Aus einem systemtherapeutischen Storungsverstandnis heraus rich-
tet sich der Blick der Therapeutin im Falle suizidaler Gedanken oder
Handlungen von Kindern und Jugendlichen auf das relevante Bezie-
hungssystem. Das ermoglicht ihr, hypothetische Bedingungsfaktoren
zu erkennen fiur das Erleben eines eklatanten Mangels an Kontroll-
und Einflussmoglichkeiten oder - in selteneren Fallen - fiir das Gefiihl,
von der Verantwortung fur die Familie erdriickt zu werden, um darauf
aufbauend hilfreich arbeiten zu konnen. Das suizidale Verhalten des
Jugendlichen wird weniger als ein »cry for help«, wie das haufig in
der Literatur benannt wird, sondern vielmehr als ein »cry for change«
verstanden, ein verzweifelter Hinweis darauf, dass Anderungen im
Lebensumfeld notwendig sind, um weiterleben zu kénnen.

Nachfolgend werden Modelle familiarer Konstellationen darge-
stellt, mit denen verschiedene Autoren die Rolle der Familie beim Ent-
stehen von Suizidhandlungen von Kindern und Jugendlichen versucht
haben zu beschreiben. Dabei handelt es sich selbstverstandlich um
Konstruktionen und typisierende Schilderungen. Ihre Darstellung hat
zum Ziel, die Aufmerksamkeit und Wachsamkeit von Therapeutinnen
fir die dargestellten Zusammenhéange im jeweiligen Einzelfall zu for-
dern und einen entsprechenden gedanklichen Horizont fiir Fragen und
sonstige therapeutische Schritte zu eroffnen.

AbschlieSend wird dargestellt, weshalb Krankheit als ein wenig
hilfreicher Erklarungsansatz fiir Suizidhandlungen von Kindern und
Jugendlichen erscheint. Ebenso wird die Idee, Suizid sei eine Impuls-
handlung, aufgrund der Befundlage kritisch gewertet.

8.1 Die Verortung suizidalen Denkens und
Handelns im familiaren Beziehungsgefiige

Aus systemischer Sicht ist es ein kardinales Missverstandnis, einen
Menschen in einer suizidalen Krise als isoliertes Individuum zu betrach-
ten und seine Motivation zu suizidalem Handeln nur als innerpsychi-
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Systemtherapeutisches Stérungsverstdndnis

sches Phanomen anzusehen. Die hohe Bezogenheit seiner Gedanken in
einer suizidalen Krise auf seine wichtigsten Bezugspersonen verweist
eindeutig darauf, dass er selbst sein Denken und Handeln im Kon-
text seines relevanten Beziehungssystems verortet. Selbstverstand-
lich ist er als Mitglied dieses Systems an der Gestaltung desselben in
mehr oder weniger grofSem Umfang beteiligt gewesen. Der suizidale
Mensch ist deshalb nicht einseitig Opfer des Denkens und Handelns
seiner Bezugspersonen, auch wenn diese - wie das ganz grundsatzlich
der Fall ist - seinen Handlungsspielraum weitgehend definieren.

Beim Studium der Literatur zum suizidalen Verhalten von
Erwachsenen wie auch von Kindern und Jugendlichen tiberrascht ein
einseitig individuumzentrierter Blickwinkel.

Die Eltern und sonstige wichtige Bezugspersonen werden entwe-
der gar nicht oder als Verursacher des Geschehens wahrgenommen.
Selbst von einer Autorin wie Schroer (1995, 1999), die sehr viel sys-
temisches Gedankengut verarbeitet, werden Eltern bzw. Familienmit-
glieder mit ihrem Handeln nur in Bezug auf das Kind wahrgenommen,
aber nicht als gleichwertige Partner der familidaren Koevolution mit
eigenen Wiinschen und Bediirfnissen, Angsten und Problemen. Es
wird dargestellt, dass das Kind oder der Jugendliche in der suizidalen
Krise angesichts einer iibermachtig erlebten Umwelt daran scheitert,
seine Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen, aber es wird Ubersehen,
dass es den Eltern ihrerseits aus den gleichen Griinden nicht gelingt,
die eigenen, personlichen, in diesem Prozess sich stellenden Entwick-
lungsaufgaben zu l6sen. Es fehlt die Allparteilichkeit in der Sicht auf
die Familie und ihre - angesichts der Suizidalitat eines Mitglieds zu
unterstellende - Blockierung der gemeinsamen, aber in ihren Zielen
unterschiedlichen Entwicklungen.3

Die besondere familidre Situation von Kindern und Jugendlichen,
die Suizidhandlungen begehen, und ihre Ohnmacht, familiare Veran-

3 Diese parallelen Entwicklungsaufgaben von Kindern oder Jugendlichen einerseits
und ihren Eltern andererseits finden sich tabellarisch dargestellt bei Rotthaus
2015, S. 89 und 99 sowie im Online-Material zu dem Buch: http://www.carl-auer.
de/machbar/aengste_von_kindern_und_jugendlichen.
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Suizidales Denken und Handeln im Beziehungsgefiige

derungen zu bewirken, hat Orbach (Suizidales Denken und Handeln
im Beziehungsgefiige, 1997, S. 186 ff.) mit der »These vom unlésba-
ren Problem« zu erfassen versucht. Er weist darauf hin, dass bereits
andere Autoren, beispielsweise Teicher und Jakobs (1966), dieses Pha-
nomen des unlésbaren Problems bei Jugendlichen beschrieben hatten.
Sie hatten aber - offensichtlich aus einer zu sehr individuumzentrierten
Sicht (W. R.) - die sehr realen Ursachen tuibersehen, die zu den uner-
traglichen Lebensbedingungen gefiithrt hatten. Fiir Orbach (1997, S.
187) hat das unlésbare Problem eine Reihe grundlegender Merkmale:

»Erstens hat das Kind keine Mdglichkeit, das Problem zu lésen. Zweitens
werden in einer solchen Situation die Wahlmdglichkeiten und Handlungs-
alternativen des Kindes beschnitten. Drittens zieht jeder Versuch der Prob-
lemlésung neue Probleme nach sich. Viertens dient das Problem des Kindes
als Tarnung eines tief greifenden familiaren Konflikts.«

Als Beispiel beschreibt er den Fall eines zehnjahrigen Jungen, der bei zahlrei-
chen Gelegenheiten versucht hatte, sich umzubringen. Es sei jedoch unmaéglich
gewesen, eine Bedingung fur sein Verhalten zu erkennen. Das Familienleben sei
anscheinend normal gewesen, die Beziehungen des Jungen zu seiner Schwes-
ter waren zufriedenstellend. Die Familie habe weder den Verlust eines nahen
Angehdrigen erlitten noch irgendwelche schweren Krankheiten oder Stérungen
erlebt. Bemerkenswert sei gewesen, dass das Kind von seinen Freunden zuruck-
gezogen gelebt habe und sehr stark an sein Zuhause gebunden gewesen sei.
Die Familienanamnese habe dann zutage gebracht, dass die altere Schwester
ein Jahr zuvor suizidales Verhalten gezeigt habe. Erst als ihre Selbstmorddro-
hungen aufgehért hatten, seien sie bei dem jingeren Bruder aufgetreten. Das
habe den Eindruck erweckt, als brauche diese Familie Selbstmorddrohungen.

Die weitere Therapie habe eine versteckte Krise in der Familie ans Licht gebracht.
Der Vater habe Uber lange Zeit mit der Scheidung gedroht. Die Mutter habe mit
Panik reagiert, habe diese aber hinter Zurlckhaltung und Selbstkontrolle verbor-
gen. Der Vater habe seine Scheidungsabsicht zuerst nach den Selbstmorddro-
hungen der Schwester und danach aufgrund der Suizidversuche seines Sohnes
zurlckgestellt. Als die Eltern angefangen hatten, wahrend der Therapie uber die
Scheidung zu sprechen, hatten die Selbstmorddrohungen der Kinder sofort auf-
gehort. lhr selbstzerstdrerisches Verhalten sei also mit dem Konflikt der Eltern
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direkt verknipft gewesen. Unwissentlich und unbeabsichtigt habe die Mutter
dem Vater durch die Kinder die Botschaft Ubermittelt: »Wenn du gehst, wird hier
jemand sterben.« So habe sie den Sohn, wenn er von Selbstmord gesprochen
habe, umgehend zum Vater geschickt, damit dieser ihm helfe. Die Mutter habe
ihre Kinder als Hebel benutzt, um eine Katastrophe in der Familie abzuwenden.
Fur die Kinder habe der elterliche Konflikt ein unlésbares Problem dargestellt. Nur
die Lésung des elterlichen Konfliktes habe ihnen helfen kénnen.

Orbach (a. a. O., S. 194) schildert noch weitere Beispiele, die demonst-
rieren, dass sich hinter einem unlésbaren Problem meist eine Familien-
konstellation verbirgt, die die Problemlosung verhindert. Er verweist
auf die Gefahr, dass die dramatischen Aspekte der Suizidhandlung oft
die Aufmerksamkeit der Therapeutin von dem Problem der Familie
ablenken, und warnt zu Recht vor der vielfach gedau3erten, aber allzu
oberflachlichen Hypothese, das Verhalten des Kindes oder Jugendli-
chen diene dazu, Aufmerksamkeit zu erlangen. Auf diese Weise wiir-
den Familienmitglieder und Therapeutin davor ausweichen, sich mit
der basalen Suizidalitat und dem problemgenerierenden Hintergrund
zu befassen.

8.2 Die Suizidhandlung als »cry for change«

Eine Suizidhandlung, insbesondere wenn sie von einem Kind oder
Jugendlichen begangen worden ist, wird haufig als »cry for help« auf-
gefasst. Diese Idee ist sicherlich nicht ganz falsch, jedoch gefahrlich.
Leicht kann es dann geschehen, dass der Jugendliche sich im Hinblick
auf die Ernsthaftigkeit seiner Entscheidung und damit im Hinblick auf
die Seriositat seiner Person nicht ernst genommen erlebt. Wenn die
Therapeutin dann zusatzlich diesen vermeintlichen Schrei nach Hilfe
bereits als Therapieauftrag versteht, kann es geschehen, dass der
Jugendliche sich dem therapeutischen Ansinnen energisch verweigert.
Denn den selbst gestellten Therapieauftrag der Therapeutin dirfte er
leicht als Angriff auf seinen Selbstwert erleben, den er gerade mit-
hilfe seiner Selbstmordhandlung versucht hatte zu retten (siehe auch
Schleiffer 1995, S. 252).
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Hilfreicher ist es, die Suizidhandlung als »cry for change« aufzu-
fassen - als Schrei nach einer Veranderung, die notwendig ist, damit
der Jugendliche sich in der Lage sieht, weiterzuleben. Unter diesem
Blickwinkel begegnet die Therapeutin dem Jugendlichen auf gleicher
Augenhohe. Sie wiirdigt die Ernsthaftigkeit seiner autonomen Ent-
scheidung uber das Letzte, iiber das er angesichts des Erlebens von
Ohnmacht und Hoffnungslosigkeit Kontrolle hat: sein Leben. Erst auf
dieser Grundlage der Anerkennung seiner Autarkie kann die Thera-
peutin in einen ergebnisoffenen Dialog eintreten, in dem es um die
Frage eines Therapieauftrags geht.

8.3 Familiare Konstellationen und Suizidalitat

8.3.1Rigiditat und Erstarrung

Familien haben zwei wichtige Funktionen. Sie sorgen zum einen fiur
Sicherheit, Schutz und Geborgenheit und ermoéglichen zum anderen
Freiheit, Eigenstandigkeit und Kreativitit. Ublicherweise bewegen
sich die Familienmitglieder flexibel zwischen diesen beiden Polen:
Zuweilen ist mehr Schutz und Geborgenheit gefragt, in anderen
Lebenssituationen mehr Freiheit und Eigenstandigkeit. Diese Aufgabe
losen die Familien in unterschiedlicher Art und Weise. In Koevolution
aller Familienmitglieder werden gemeinsam besondere Familienkon-
stellationen entwickelt, die die Verhaltensmuster und Verhaltensstile
aller Beteiligten bestimmen. Es werden bestimmte Regeln vorwiegend
implizit und in geringerem Malse auch explizit ausgehandelt. Mehr
oder weniger subtile familidre Sanktionen sorgen dafir, dass jeder
Einzelne diese Regeln einhalt.

Bedingt durch transgenerationale Prozesse, besondere Lebens-
ereignisse und Schicksalsschlage kann es zur Ausbildung von fami-
lidren Konstellationen kommen, die die Verhaltensmoglichkeiten der
einzelnen Familienmitglieder sehr einengen, je nach ihrem aktuellen
Bedirfnis oder entwicklungsbedingten Anforderungen unterschiedli-
che Verhaltensoptionen zu verwirklichen. Auch kleine Abweichungen
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von der familidr vorgegebenen Verhaltensnorm werden sanktioniert.
Die Chance des einzelnen Familienmitglieds, Veranderungen in den
familiaren Verhaltensmustern anzustofSen, ist sehr gering. Sucht ein
Jugendlicher in einer solchen Familie beispielsweise seine Entwick-
lungsaufgaben zu erfiillen, stof3t er schnell an eine uniiberwindbare
Grenze, zumal die Eltern selbst ihre korrespondierenden Entwick-
lungsaufgaben ignorieren. Nach einer gewissen Zeit fihrt das bei dem
Jugendlichen zwangslaufig zu dem Erleben von Einflusslosigkeit; auf
langere Dauer tritt ein Gefiithl von Ausweg- und Hoffnungslosigkeit
auf. Dieses Muster scheint sich unabhangig davon zu realisieren, ob
die Familienmitglieder sehr eng aufeinander bezogene Beziehungen
leben oder eher distanzierte, moglicherweise sogar feindliche. Das
entscheidende Problem ist die Rigiditat der Beziehung und die Angst
der Familienmitglieder vor Veranderungen. Sie werden als existen-
ziell bedrohlich fiir den Zusammenhalt der Familie wahrgenommen,
als mogliche Ausloser fur den Zerfall der familidaren Gemeinsamkeit.
Entsprechend gering ist die Einflussmoglichkeit des Jugendlichen, der
schlielich nur noch in einer Suizidhandlung eine Losung sieht.

Sehr eindrucksvoll zeigte sich die Starre und Rigiditat bestimmter Vorannahmen
und Familienregeln in der Familie von Julia, 17 Jahre, die nach einem zweiten
Suizidversuch stationar aufgenommen worden war. Im Gesprach mit ihr, ihren
Eltern und ihren zwei Geschwistern auRerten die Familienmitglieder unumstoR-
liche »Gesetzex, an die sich alle gebunden flihlten. Die Mutter, die immer sehr
angespannt und angestrengt wirkte, erwies sich bald als der »rule governor,
der fir die Respektierung der Werte und die Einhaltung der familiaren Normen
sorgte. Sie hatte die Regeln offensichtlich von ihrer Mutter ilbernommen, die
da lauteten: »Jeder ist seines eigenen Gliickes Schmied!« - »Jeder muss fur sich
selbst einstehen.« - »Geschenkt bekommt man nichts im Leben!« - »Die Welt ist
schlecht. Nur im Kampf kannst du bestehen!« - »Geflihle sind nur was fiir reiche
Leute!« Zuwendung den Kindern gegenlber, die der Vater immer mal wieder
versuchte zu zeigen, wurden von ihr abgeblockt.

Die Therapeutin ging in mehreren Familiengesprachen auf diese Werte, Vor-
annahmen und Regeln ein, versuchte, ihre wertvolle Seite anzuerkennen und
zu erfragen, welche Erfahrungen ihnen in der vergangenen Generation wohl
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zugrunde gelegen hatten. Dabei entfaltete sich eine Familiengeschichte von
Flucht und Vertreibung und dem mehrfach gescheiterten Versuch, »in der
Fremde« FuB zu fassen. Die Therapeutin sprach aber auch die »Kosten« an:
den Mangel an weichen Anteilen, an innerfamiliarer Nahe und Harmonie und
schlieBlich auch die zunehmend aufscheinenden Differenzen zwischen den
Eltern. Vollig Uberrascht war sie, als die Mutter im flinften oder sechsten The-
rapiegesprach plétzlich erklarte, sie wolle nicht langer die Sklavin der Regeln
ihrer Mutter sein und habe beschlossen, auch ihre Familie davon zu befreien.
Der weitere Therapieverlauf beschrankte sich auf Familiengesprache in weite-
ren Abstanden, in denen die Familienmitglieder deutlich machten, wie jeder von
ihnen sein Leben und alle gemeinsam ihr Zusammenleben neu gestalteten.

Miller und Kollegen (1992) ermittelten in ihrer Untersuchung eine hohe
Rigiditat und eine geringe Flexibilitat in den Beziehungen, die nicht an
die Veranderungen der Bediirfnisse der einzelnen Familienmitglieder
angepasst werden konnen, als entscheidenden Hintergrundfaktor in
Familien, in denen Suizidhandlungen von Kindern und Jugendlichen
auftreten. Die von ihnen befragten suizidalen Jugendlichen schatz-
ten den familiaren Zusammenhalt in ihren Familien geringer und die
Rigiditat der Beziehungen hoher ein als die Jugendlichen der Kontroll-
gruppe. Die Autoren folgerten aus ihren Untersuchungsergebnissen,
dass das gleichzeitige Auftreten von distanzierten, aber sehr rigiden
Beziehungen besonders oft dazu fiithre, dass der Jugendliche eine Iso-
lation in einem rigiden Familiensystem wahrnehme. Diese Wahrneh-
mung von mangelnder Flexibilitat und damit geringen Moglichkeiten
fur Veranderungen in einem Kontext schmerzlicher Isolation wiirde zu
dem ausgepragten Erleben von Hoffnungslosigkeit fithren, das man so
oft bei suizidalen Jugendlichen auffinde.

8.3.2 Familiengeheimnisse

Nicht selten steht diese Rigiditat und mangelnde Flexibilitat in den
Beziehungen damit in Zusammenhang, dass innerhalb der Familie
ein Geheimnis existiert, das tabuisiert wird und in keinem Fall ange-
sprochen werden darf (Imber-Black 1999, Bradshaw 1999). Solche
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Familiengeheimnisse betreffen beispielsweise eine Totgeburt, die die
Mutter erlitten hat, die Vaterschaft eines Kindes, das nicht von dem
Ehemann der Mutter abstammt, das Weggeben von Kindern, Adop-
tion, Inzest, Suizide und psychische Erkrankungen sowie vor allem
auch Suchterkrankungen in der Herkunftsfamilie oder der weiteren
Verwandtschaft. Das Verheimlichen und Vertuschen dient in solchen
Fallen der Bewaltigung von Scham und Furcht vor Stigmatisierung.
Die Ereignisse werden entweder ganz zu verdrangen gesucht, oder
die Eltern mithen sich, die Kinder vor den selbst erlebten Belastungen
zu schiitzen.

In solchen Familien entwickelt sich in der Regel eine grolie
Sprachlosigkeit, da jedes Familienmitglied befiirchten muss, das Tabu
in irgendeiner Weise zu liften, wenn es einmal spontan und unreflek-
tiert reden wiirde. Die eingeschrankte Kommunikation wird inhalts-
arm und kreist immer wieder um die gleichen Themen. In anderen
Fallen uberdecken familidare Mythen, die die schmerzliche Realitat
zuweilen ins Gegenteil verkehren, psychische Krankheiten, Suizide
und andere schambesetzte Geschehnisse in vorangegangenen Gene-
rationen. Oft breitet sich dann in der Familie eine Atmosphare des
Unheimlichen, Nicht-Greifbaren aus. Die nicht Eingeweihten spiiren,
dass generell oder bei diesem einen Thema etwas nicht stimmt und
dass etwas im Verborgenen brodelt. Versuche beispielsweise eines
Kindes oder Jugendlichen, dieses Erleben zum Thema zu machen, wer-
den zumeist heftig abgewiesen (»Du spinnst!« - »Das bildest du dir nur
ein!« - »Dariiber spreche ich nicht!«). Der Jugendliche vermag nichts
zu bewegen und zu verandern. Hoffnungslosigkeit und Ohnmachtsge-
fuhle breiten sich aus.

8.3.3 Symbiotische Verstrickung

Eine symbiotisch verstrickte Familie hat nach Orbach (1997, S. 139f)

»eine stark ausgepragte, gemeinsame ldentitat mit nur geringer Unter-
scheidung zwischen den einzelnen Mitgliedern. Alle werden als Teil eines
groBeren Ganzen gesehen. Jedes Mitglied empfindet sich nur durch die
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emotionale Vermischung mit den anderen vollstandig. Bei diesem extre-
men Hang zur Einheit empfinden die Mitglieder verstrickter Familien oft das
paradoxe Geflhl der Isolation und des Identitatsverlustes.«

Bereits 1978 hatte Richman auf die Haufigkeit suizidaler Handlungen in
symbiotisch verstrickten Familien hingewiesen. Er fithrte dazu aus, dass
solche Familien ein geschlossenes System bilden und dazu tendieren
wirden, die Familienmitglieder mit einer Mauer aus Argwohn und Anti-
pathie von der AulRenwelt abzuschotten. Die einzigen zulassigen AufRen-
kontakte seien oberflachlich, kontrolliert und funktional. Der einzig
zulassige Ausdruck von Loyalitat sei nach innen auf die Familie gerichtet,
nur hier kénne man emotionale Erfiillung suchen. Jeder Offnung gegen-
uber der Aullenwelt werde mit Feindseligkeit, Entmutigung und furcht-
einfloBenden Taktiken begegnet. Der Ausdruck dieses Lebensstils sei das
vollstandige Tabu, enge Beziehungen aufSerhalb der Familie aufzubauen.
Logische Folge sei eine tiefe Trennungsangst. Alle Familienmitglieder
seien der Uberzeugung, dass jedes Anzeichen einer Vereinzelung wahr-
scheinlich den Zerfall der Familie zur Folge haben und die innere Welt
zum Einsturz bringen werde. Die Kinder in diesen Familien hatten das
Empfinden, unabhangig von der Familie nicht existieren zu konnen.

Das Verhalten der Eltern wird in diesen Familien haufig als Uber-
behiitung wahrgenommen. Hoch suizidale Jugendliche nehmen eine
fast dreifach hohere Kontrolle, Beaufsichtigung und Einmischung
in die eigenen Angelegenheiten wahr als nichtsuizidale Jugendliche
(Schroers 1995, S. 89). Dementsprechend fand Wichstrom (2009, S.
116) in ihrer Untersuchung, dass wahrgenommene Uberprotektion
als Risikofaktor fiir suizidales Verhalten angesehen werden kann (das
gelte nicht fiir unsichere Bindung, die eher fiir selbstverletzendes Ver-
halten Vorhersagewert habe).

Als weiteres Merkmal tritt hinzu, dass Kommunikation zwischen
den Familienmitgliedern kaum stattfindet und oft durch eine geheim-
nisvolle Qualitat gepragt ist. Die Kinder, die in solchen Familien auf-
wachsen, sehen sich konfrontiert mit einem unlésbaren Dilemma.
Wenn sie Individuationsschritte zu machen versuchen, wird das
als familidrer Verrat gesehen und mit AusstofSung aus der Familie
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bedroht. Bleiben sie loyal zu ihrer Familie, verzichten sie auf wichtige
Beziehungen zu Gleichaltrigen und die Entwicklung ihrer Autonomie.
Im Jugendalter verscharft sich diese »double bind«-Situation ange-
sichts der Entwicklungsaufgaben des Jugendlichen. Der Jugendliche
muss entweder Individuationsschritte gehen und Arger und die Gefahr
von AusstofSung ertragen oder er verzichtet auf die eigenen Entwick-
lungsschritte und verbleibt »in der liebevollen Gefangenschaft seiner
Familie« - wie es eine Jugendliche einmal ausdriickte. Ein Ausweg aus
diesem Dilemma ist alleine kaum zu finden, sodass der Suizid als der
einzige Weg aus dieser unertraglichen Situation erscheinen mag. Nur
in einer Koevolution, in einer parallelen Entwicklung von Mutter, Vater
und Kind/Jugendlichem hin zu einem jeweils neuen Entwicklungssta-
dium kann eine Losung gefunden werden.

Orbach (1997, S. 144 ff.) berichtet die Fallgeschichte von Jimmy, einem Acht-
jahrigen, der versuchte, sein Leben durch einen Sprung aus dem Fenster zu
beenden. Ausgangspunkt war, dass eine seiner Mitschilerinnen Jimmys Hose
bis zu seinen Kndcheln heruntergezogen hatte, zum Vergniigen der anderen.
Gedemiutigt und schockiert lief Jimmy zum Fenster des Klassenzimmers im
zweiten Stock und schrie: »Ich werde springen!« Die schnelle Reaktion zweier
Mitschllerinnen hinderte ihn an der Ausfiihrung seiner Drohung. Erst spater
erzahlte Jimmy seinem Lehrer, dass er schon lange vor dem Vorfall beschlossen
habe, sich umzubringen.

Jimmys Vater wirkte sanft und gutmitig, ein Mann, der sich unermddlich seiner
Familie widmete. Er hatte oft die Arbeitsstelle gewechselt und Aufstiegsmdg-
lichkeiten ausgeschlagen, um ein konstantes, enges Familienleben aufrechtzu-
erhalten. Jimmys Mutter wirkte erschopft und mide, von einer auswarts gele-
genen Arbeitsstelle ausgelaugt, die sie nicht mochte, die die finanzielle Lage
der Familie aber erforderte. Beide Eltern hatten in ihrer Kindheit ein Defizit an
liebevoller Zuwendung empfunden und versuchten nun auszuschlieBen, dass
ihre eigenen Kinder jemals diesen Mangel erlitten. So verbrachten sie jede
freie Minute mit Jimmy und seiner jingeren Schwester und riefen im Laufe des
Tages haufig zu Hause an, um an den Aktivitaten der Kinder teilzuhaben. Die
Mutter verlangte, dass die Kinder sofort nach Schulschluss nach Hause gingen,
und schon die kleinste Verspatung versetzte sie in Panik. Ihre Anrufe zu Hause
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waren gespickt mit Anweisungen und Strafandrohungen. Wahrend Jimmy seine
Hausaufgaben machte, rief sie haufig an, um sein Vorankommen zu (iberpriifen.
Soziale Kontakte auBerhalb der Familie wurden sanktioniert. Wenn Jimmy die
Mutter bat, hinausgehen zu dirfen, um mit Freunden zu spielen, schalt sein
Vater ihn fir seinen Mangel an kindlicher Anhanglichkeit, da er seine Freunde
den Eltern vorziehe. AuBer gelegentlichen Besuchen bei den GroBeltern gab
es kaum AuBenkontakte der Kernfamilie. Jimmys Eltern aulerten ihr Entsetzen
Uber seinen Mangel an Dankbarkeit. Er wisse einfach nicht, ihre Zuneigung und
ihre Opfer zu schatzen. Die eigene Beziehung wurde als ein Ideal an Harmonie
dargestellt, ohne jegliche Spannung und ohne Konflikte.

Innerhalb der Therapie zerbrach der Mythos der idealen, schutzgewahrenden
Familie, und es wurde ein hohes AusmaR an Wut und Aggressionen bei allen
Familienmitgliedern deutlich. Orbach resiimiert, dass Jimmys Familie charakte-
ristische Merkmale mit anderen symbiotischen Familien geteilt habe: die ersti-
ckende Enge, der erdriickende Zugriff auf die Kinder, die strafende Demutigung
und das Verlagern von eigenem Leid auf die Schultern der Kinder, die den Sin-
denbock abgeben mussen.

8.3.4 Chaos und emotionale Instabilitat

Orbach (1997) benannte als eine weitere familidare Konstellation, die
zum Auftreten von Suizidhandlungen im Jugendalter beitragen kann,
die Multiproblemfamilie. Solche Familien sind durch Chaos und emo-
tionale Instabilitat gekennzeichnet, die die Funktion der Familie ero-
dieren lassen und die Interaktion in der Familie negativ pragen. Sie
sind belastet durch eine Fille von chronischen Problemen wie psychi-
sche Erkrankungen eines Elternteils, gesundheitliche Schwierigkeiten,
Substanzmissbrauch, Kindesmissbrauch, wiederholte Arbeitslosigkeit,
haufige Trennungen und Scheidung der Eltern sowie Tod eines Famili-
enmitgliedes. Die Folge ist haufig eine hohe erzieherische Inkonsistenz
und Willkiir, wie sie haufig von Kindern und Jugendlichen mit Suizid-
gedanken und Suizidhandlungen wahrgenommen wird (u. a. Schroer
1995, S. 112 f.). Offensichtlich stellt in solchen Familien mehr die chro-
nische, allgegenwartige Natur dieser Probleme eine Belastung dar
als die Belastung durch ein einzelnes schweres Problem. Den Kindern
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gelingt es nicht, die notwendigen Bewaltigungskompetenzen zu entwi-
ckeln, um mit ihrer schwierigen Umwelt umgehen zu konnen, und sie
entwickeln auch nicht die notwendigen Fahigkeiten, um Freundschaf-
ten aufzubauen. Solche Kinder erleben in wachsendem MalSe Verzweif-
lung und Hoffnungslosigkeit. Der Suizid kann ihnen als vielverspre-
chender Ausweg aus ihrer schmerzhaften Realitat erscheinen.

8.3.5 Diffusitat von Zustdndigkeit und Verantwortung

Sehr belastete Familien mit einer Fiille an chronischen Problemen
suchen haufig Unterstiitzung beim Jugendamt. Andere erfahren Kont-
rollmaBnahmen durch das Jugendamt zur Sicherung des Kindeswohls,
sei es als ambulante Hilfen, sei es durch stationare Unterbringung.
Besonders bei ausagierenden Problemen kann es dazu kommen, dass
eine Vielzahl von Helfern involviert ist, die Koordination der MafRnah-
men aber nur unzureichend erfolgt. Bei stationaren oder erlebnispad-
agogischen MafSnahmen wird dann nicht selten die begleitende Elter-
narbeit vernachlassigt. Unzureichende elterliche Unterstiitzung fuhrt
aber haufig zum Scheitern der ambulanten oder stationaren MalSnah-
men; das Kind oder der Jugendliche wird dann von einer Einrichtung
zur nachsten weitergereicht. So kann es geschehen, dass als wesentli-
cher Hintergrund fiir das Auftreten von Suizidalitat eines Jugendlichen
eine hohe Verantwortungsdiffusion im - meist umfangreichen - Kreis
der beteiligten Zustandigen und helfenden Erwachsenen festzustellen
ist. Jeder der Beteiligten iibernimmt von Zeit zu Zeit Verantwortung fir
den Jugendlichen, scheitert und reicht daraufhin den Stab der Verant-
wortung an den nachsten weiter, der nach einiger Zeit auch scheitert
und wieder den nachsten in die Pflicht nimmt etc. Es ist naheliegend,
dass der Jugendliche an einer solchen Wattewand von Verantwortung
bzw. Verantwortungslosigkeit keinen Halt findet, dass diese Diffusitat
ihm weder ein Dafiir noch ein Dagegen moglich macht und er nichts
als Ohnmacht erlebt.
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8.3.6 Die todliche Botschaft
Freud auferte in Trauer und Melancholie (1949, S. 438 £.),

»dass kein Neurotiker Selbstmordabsichten versplrt, der solche nicht von
einem Mordimpuls gegen andere auf sich zurlickwendetx.

Diese Idee, dass der suizidale Mensch Totungsimpulse gegen andere
hat, wurde unter Psychoanalytikerinen zum Allgemeingut, sodass
Federn 1929 (S. 288) eine Erweiterung formulieren konnte mit dem
Satz:

»Wenn es allgemein gilt, dass nur der sich ermordet, der einen anderen zu
téten wiinscht, so muss man hinzufligen, dass - (in der Regel) - nur der sich
mordet, den ein anderer tot wlinscht.«

Einen etwas anderen Aspekt aullerte Sadger 1910 (nach Etzersdorfer
2012, S. 33), wenn er schrieb:

»Das Leben gibt bloR jener auf, der Liebe zu erhoffen aufgeben musste!«
Etzersdorfer unterstellt dazu, dass nicht eine Kritik an Helfern oder
Angehorigen gemeint sei, die sich nicht geniigend engagieren, son-
dern dass der Suizidale es so wahrnehme, weil er in der suizidalen Ein-
engung nur Ablehnung und Zurickweisung erleben konne. Allerdings
darf man nicht die Augen davor verschliefSen, dass aggressive Impulse
und aggressive AuRerungen in Familien, in denen eine Jugendliche
oder ein Jugendlicher einen Suizidversuch oder einen Suizid vollzieht,
nicht selten eine grof3e Rolle spielen.

Sabbath (1969) spricht von Familien mit einem entbehrlichen
oder uiberfliissigen Kind (»expandable child«). Es ist ein Kind, das von
seiner Familie nicht langer ertragen oder benotigt wird, weder als
Objekt von Liebe und Zuwendung noch als Delegierter fir die Erfiil-
lung der Winsche und Bediirfnisse der Eltern. Das uberfliissige Kind
nimmt die Unzufriedenheit der Eltern mit seiner Anwesenheit in der
Familie wahr. Es hort mehr oder weniger direkte Botschaften des Wun-
sches der Eltern, es ware nie geboren worden oder es wiirde am besten
verschwinden. Solche elterlichen Haltungen koénnen im Zusammen-
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hang stehen mit ungeplanten Schwangerschaften, die beispielsweise
die beruflichen Plane der Mutter oder des Vaters zerstorten, oder mit
der Wut einer Mutter, die in ihrem Sohn alle negativen Eigenschaften
ihres ehemaligen Ehemanns sieht. Fur Sabbath ist es der chronische
Charakter solcher feindlichen und abweisenden Kommunikationen,
der schlieBlich den Jugendlichen dazu bewegt, den von ihm wahrge-
nommenen Wunsch seiner Eltern durch einen Suizid zu erfillen.

Richman und Rosenbaum (1970) haben in einer klinischen Studie
uber 100 suizidale Personen jeden Alters gemeinsam mit mindestens
einem Familienmitglied interviewt und 36 Personen noch ausfiihrli-
cher untersucht, um die Rolle von Feindseligkeit und Todeswiinschen
seitens der Familie und der Gesellschaft bei Suizidversuchen zu erfas-
sen. Sie beschreiben, dass sie sehr beeindruckt waren nicht nur von
der Aggression, die die suizidale Person zeigte, sondern von dem Aus-
mall der Feindseligkeit und Aggressivitat, die gegen diese suizidale
Person gerichtet wurden. Ihre Familienstudien hatten darauf hinge-
wiesen, dass Aggressionen ein wichtiges Verhaltensmerkmal jeder
Person in dieser Situation gewesen seien. Sie seien verblifft gewesen
dartuber, wie haufig sich Familienmitglieder als Opfer ihrer kranken,
bosen oder beeintrachtigten Familienmitglieder beschrieben und wie
sie die eigenen feindseligen und abweisenden Haltungen als gerecht-
fertigt gekennzeichnet hatten.

Aus ihrer Befragung sei klar hervorgegangen, dass die meisten
suizidalen Menschen - im Unterschied zu den Personen der Kontroll-
gruppe - feindliche oder abweisende Haltungen und Einstellungen
ihrer Familienmitglieder wahrgenommen hatten. So hatten die meis-
ten von ihnen mit »Ja« geantwortet, wenn Fragen gestellt worden
seien wie: »Hatten Sie je das Gefuhl, dass Thre Familienmitglieder es
satt waren mit Thnen?« - »Hatten Sie je den Eindruck, Ihre Familien-
mitglieder wirden winschen, Sie seien tot?« - »Haben Sie selbst je
den Eindruck gehabt, den anderen wiirde es besser gehen, wenn Sie
tot oder fort waren?« Unter den interviewten Familienmitgliedern sei
zumindest eine Person gewesen, die eine der folgenden Fragen bejaht
hatte: »Hat der Patient Sie argerlich gemacht?« - »Hatten Sie die Nase
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voll von ihm?« - »Hatten Sie je den Eindruck, dass der Patient fir Sie
eine zu grolse Belastung darstellte?«

Dieses Erleben des suizidalen Patienten, dass die Familienmit-
glieder ihn als Belastung sehen und dass es ihnen besser ginge, wenn
er tot ware, ist oft in der Literatur angefiihrt worden, aber der interper-
sonale Charakter ist nach Ansicht der Autoren nur unzureichend wahr-
genommen worden. Denn die Untersuchung habe gezeigt, dass es sich
dabei nicht um Fantasien des suizidalen Individuums handle, sondern
um meist verdeckte, aber oft auch iiberraschend offene und bewusste
Botschaften der Angehorigen. In manchen der interviewten Familien
seien alle Familienmitglieder einschliefSlich des Patienten sehr ruhig,
beherrscht und tendenziell verschlossen gewesen. Sie hatten ein Mini-
mum verbaler Interaktion gezeigt, demgegeniiber jedoch viele Gesten,
Seitenblicke, Warnhinweise und andere nonverbale Zeichen, die darauf
hingewiesen hatten, dass unter dem Deckel der Verschwiegenheit viel
Kommunikation stattgefunden habe. Andere Familien hatten Todes-
wiinsche lachend und in vermeintlich spalSigen, witzigen Anmerkun-
gen geaullert. So habe beispielsweise eine Mutter beim Besuch ihres
20 Jahre alten Sohns, der von einer Briicke gesprungen sei, im Kran-
kenhaus geaulSert: »Das nachste Mal nimm eine hohere Briicke!« Als
ein dreizehnjahriges Madchen ihrer Mutter eingestanden habe, einen
Suizidversuch mit den Tranquilizern der Mutter gemacht zu haben,
habe die Mutter sie als Lignerin beschimpft und geaufRert: »Wenn du
alt genug warst und wusstest, was du sagst, dann hattest du die ganze
Flasche leer gemacht.« Sie habe dann eine nahezu volle Flasche vor
ihrer Tochter aufgestellt und das Haus verlassen. Als sie einige Stun-
den spater zuriickgekommen sei, habe ihre Tochter im Koma gelegen,
die - so die Autoren - nun bewiesen hatte, dass sie »alt genug« war.
Die Autoren betonen, dass die suizidogene Botschaft nicht sei: »Ich
konnte dich umbringen«, sondern: »Uns wiirde es allen besser gehen,
wenn du tot warst.«

Das Ausmal der Streitigkeiten zwischen den Familienmitglie-
dern sei in den Familiengesprachen wesentlich groSer gewesen, als
es von den beiden Parteien berichtet worden sei, wenn sie einzeln
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befragt wurden. Anders als in Einzelgesprachen sei im Familienge-
sprach ein hohes MaR an Aggression gegen die suizidale Person geau-
Bert worden, die sich nicht in der Lage gezeigt habe, zu antworten
und Beschuldigungen zuriickzuweisen. Darauf angesprochen seien
Erklarungen gegeben worden wie: »Meine Mutter ist krank; ich darf
sie nicht aufregen.« In den Familien, in denen der Patient keine so
hohe Auspragung von Suizidalitat gezeigt habe, habe er haufig in einer
feindlichen Allianz gemeinsam mit einem Familienmitglied gegen den
anderen gestanden und sei oft der Sprecher fur den schweigenden
Partner in einem familiaren Kampf gewesen. Je hoher die Suizidalitat
gewesen sei, umso heftiger hatten oft beide, Patient und Familie, jegli-
chen Anteil der Familienmitglieder an dem Geschehen geleugnet, und
das auch angesichts offen ausgetragener Meinungsverschiedenheiten.

Die Autoren verweisen darauf, dass der Faktor Aggression in
Fallen von Suizidhandlungen nur in Gesprachen mit den Familienmit-
gliedern erkannt und verstanden werden konne, da die Aggression
meist von den Familienmitgliedern ausgehe und der Patient als Emp-
fanger der aggressiven Botschaften nicht in angemessener Weise dar-
auf reagieren konne. Er miisse sowohl mit seiner eigenen Aggression
als auch mit der Aggression der bedeutsamen Anderen umgehen. In
manchen Fallen seien sozialer Druck und AusstoBungstendenzen sei-
tens der Gesellschaft beispielsweise gegeniiber korperlich und geistig
Behinderten hinzugetreten. Die Therapeutin miisse nicht nur immer
fragen: »Wen mochte der suizidale Patient toten?«, sondern ebenso:
»Wer mochte, dass er stirbt?« Bei Jugendlichen richte sich der Blick
dabei auf die fir ihn relevanten Personen, namlich die Familienmitglie-
der, aber auch moglicherweise auf einen Freund oder eine Freundin,
den Arzt oder die Betreuerin im Heim, die Gesellschaft - oder aber alle
Genannten.

8.3.7 Die Alles-oder-nichts-ldee

Familien, in denen Jugendliche Suizidhandlungen begehen, tendieren
oft - ahnlich wie Familien mit Jugendlichen, die sich depressiv zeigen
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