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SUIZID UND SUIZIDVERSUCH

Selbsttotung — Freitod — Selbstmord — Selbst-Destruktion — Tod durch
eigene Hand

Spezielle Aspekte: Haufigkeit — Ursachen — Motive — Suizid-Methoden —
Suizid-Risikogruppen — Sektions-Notwendigkeit nach dem Suizid — Mit-
nahme-Suizid (erweiterter Suizid) — Suizid im Gefangnis — Suizid als
mannliches Phanomen (Rollenkonflikte, Stress-Kumulation, gesellschaft-
licher Wandel) — der Schienentod (Bahnsuizide wann, wo, warum) —
besonders riskante Suizidorte (,,Hot Spots“) — Suizidalitat und Internet-
Suizidgefahr im hoheren Lebensalter — Arbeitsplatz und Suizid — Vorbeu-
gung — Diagnose — Therapie — u. a.

Nichts erschuttert so wie der Tod durch eigene Hand: Selbsttétung, ,Freitod®
oder der irrefUhrende, aber gangige Begriff des Selbstmordes, in der Fach-
sprache Suizid (vom Lateinischen: sua manu caedere = durch eigene Hand
fallen bzw. gefallt werden).

Dazu gibt es inzwischen eine nicht mehr Uberschaubare Literatur. Und doch
bleibt dieses Thema den meisten Menschen fremd, auch weil sie sich damit
nicht ohne Not beschaftigen wollen. Das ist nachvollziehbar, kann aber
verhangnisvoll werden. Denn ,Wissen ist Macht — Macht zu helfen®. In den
meisten Fallen gibt es durchaus konkrete Hinweise auf eine suizidale
Entwicklung — leider zumeist ruckblickend. Das muss nicht sein. Wer
ahnungslos in das Umfeld einer Selbsttotung geraten ist, reagiert sicherlich
betroffener, als wenn er sich zuvor kundig gemacht hatte. Ob dies dann im
speziellen Fall von Nutzen gewesen ware, bleibt eine andere Frage, ge-
schadet hatte es nicht.

Demnach ist eine nichterne Information unerlasslich, eigentlich Pflicht, denn
die Zahl der vollendeten Suizidhandlungen nimmt zu, ganz zu schweigen
von den versuchten Selbsttétungs-Absichten, den Suizidversuchen. Nach-
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folgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht zu den wichtigsten Suizid-
Themen in unserer Zeit, teils bekannt, teils weitgehend unbekannt. Grund-
lage ist die Fachzeitschrift Suizidprophylaxe 3/4 aus dem Jahr 2005 (die
Nr. 123 in 32 Jahren), die hier in ihrer wichtigen Funktion vorgestellt werden
soll — und gleichzeitig einen begrenzten, aber bedeutsamen Einblick in Hau-
figkeit, Motiv, Ursachen, Betroffene, Selbsttotungs-Methoden und psychoso-
ziale Folgen vermittelt, einschlieBlich Vorbeugung und Therapie, vor allem
konkrete Hinweise, auf was zu achten ist.

Erwahnte Fachbegriffe:

® Suizid — Selbsttétung — Tod von eigener Hand — Freitod — Selbstmord —
Suizidtat — Selbst-Destruktion — Suizidideen — Suizidphantasien — Suizidges-
ten — Lebensuberdruss — Lebensmudigkeit — Risikogruppen — affektive Psy-
chose — Gemutskrankheit — Depressionen — manische Hochstimmung —
Angststorung — Vereinsamung — hoheres Lebensalter — chronische Krank-
heit — chronische Schmerzen — fehlende Heilungsaussichten — Alkohol-
abhangigkeit — Suchterkrankung — Rauschdrogenabhangigkeit — Drogentod
— ,goldener Schuss® — Anorexie — Magersucht — Schizophrenie — Personlich-
keitsstorung — emotional instabile Persdnlichkeitsstérung — Suizid und Zivil-
stand: Scheidung, Trennung, Verwitwung, Alleinleben — Suizid und uner-
tragliche Lebenssituation — Suizid und soziale Schicht: Grundschicht, Mittel-
schicht, Oberschicht — Suizid und Arbeitslosigkeit — Suizid und Armut —
drittes Lebensalter: alleinstehende Manner, Witwen, Witwer — Schuler-Suizid
— Suizid in der Stadt — Suizid auf dem Land — Suizid-Ausloser — Suizid-Ursa-
chen — narzisstische Krise — narzisstische Krankung — Selbstwertkrise —
Selbst-Aggression — altruistischer Suizid — selbstloser Suizid — erweiterter
Suizid — fremd-aggressiver Suizid — Geisterfahrer — ,Morder-Suizid“ — Kami-
kaze-Suizid — Selbstmord-Kriegsfuhrung — Opfer-Suizid — Massen-Suizid —
Parasuizid — suizidale Handlung ohne Todesfolge — Bilanz-Suizid — Suizid-
Definition — selbst-destruktiver Charakter — Suizid-Typen — suizidaler Hand-
lungsdruck — suizidale Ruhewunsche — Versterbens-Intention — Todeswun-
sche — Suizid-Ambivalenz — Selbst-Destruktion — Selbst-Zerstorung — Todes-
Intention — appellativer Suizidversuch — Suizidalitat — Risiko-Psychopatholo-
gie: Hoffnungslosigkeit, Resignation, Isolations-, Wertlosigkeits- und Schuld-
gefuhle, Wahn, Sinnestauschungen u. a. — Langzeit-Arbeitslosigkeit — Rand-
gruppen — biologische Krisenzeiten — soziale Krisenzeiten — traumatische
Krisen — seelische Verwundungen — Katastrophen — Schicksalseinbriche —
existenzbedrohende Situationen — biographische Schwellenphanomene —
Suizidhaufigkeit — Haufigkeit der Suizidversuche — Suizidziffer — Suizid-
Epidemiologie — Suizid in Europa — Suizid in Deutschland — Suizid in den
deutschen Bundeslandern — Altersverteilung — Geschlechtsverteilung — Sui-
zid in Kindheit, Jugend, mittlerem und hoherem Lebensalter — Suizidmetho-
den: ,unklare Todesursachen®, Erhangen, (Selbst-)Vergiftung, Sturz, Feu-
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erwaffen, Sprung vor Zug, Lkw u. a., (Selbst-)Ertranken, Ertrinken, tddliche
Schnittverletzungen, todliche Stichverletzungen, unklare Autounfalle, Auto-
Suizid — Suizidprophylaxe — Suizidvorbeugung — Suizidverhltung — Suizid-
pravention — Suizidgesellschaften — Suizid-Fachzeitschriften — Tag der Welt-
Suizidpravention — Weltsuizidpraventionstag — Deutsche Gesellschaft fir
Suizidpravention (DGS) — Osterreichische Gesellschaft fiir Suizidpravention
(OGS) - International Association for Suicide Prevention (IASP)

® Krisengesprédch — therapeutische Begleitung — pflegerische Begleitung —
Weglauf-Gefahr — fehlende Absprachefahigkeit — offene Krankenhausstation
— geschlossene Krankenhausstation — Neuroleptika — Antipsychotika — Anti-
depressiva — Benzodiazepine — Beruhigungsmittel — Schlafmittel — Angstlo-
sung — Entspannung — Sedierung — Schlafférderung — Dampfung des suizi-
dalen Handlungsdruckes — Vorsicht mit Psychopharmaka - haufiger
Gesprachskontakt — Bundnisfahigkeit — Information — Angehdrige nach er-
folgtem Suizid — Mit-Patienten nach erfolgtem Suizid — Psychiater — Nerven-
arzte — Psychologen — Psychotherapeuten — Pfleger — Schwestern — Ergo-
therapeuten — Krankenhausseelsorger — Trauerprozess — Trauerreaktion —
Weinkrampfe — Wutreaktion — Schuldgefuhle — Fassungslosigkeit

® Sektion — Obduktion — Autopsie — Nekropsie — Leichendffnung — Leichen-
schau — naturlicher Tod — Strangulation — Selbst-Erdrosseln — Strangu-
lations-Hilfsmittel — Pflanzengift — Metallgift — Einwirkungen durch stumpfe
Gewalt — Sturz aus der Hohe — Kollision mit Schienenfahrzeugen — Zug-Sui-
zid — U-Bahn-Suizid — S-Bahn-Suizid — ,scharfe Gewalt‘ — Ersticken —
Brand-Suizid — Strom-Suizid — Kohlenmonoxid-Suizid — Motor-Abgas-Suizid
— Fon-in-der-Badewanne-Suizid — erweiterter Suizid — Mitnahme-Suizid —
Selbstanzindung — Selbstverbrennung — Armut und Schande — Verlust der
gesellschaftliche Reputation — Ansehens-Verlust — Verlust des Sozialstan-
dards — erweiterter Suizid mit unmundigen Kindern — Verzweiflungsreaktion
— chemisch-toxikologische Analysen — gerichtsmedizinische Untersuchung —
mangelhafte Einnahmezuverlassigkeit — mangelhafte Therapie-Treue

® Suizid im Geféngnis — Suizid in der Vollzugsanstalt — Suizid in der U-Haft
— Fursorgepflicht des Staates — Selbstbestimmungsrecht des Gefangenen —
Sicherungsmaflinahmen im Gefangnis — Gefangenen-Suizide — Gefangnis-
Suizid — Gefangnis-Suizid und Personlichkeitsstruktur — Importation — Ge-
fangnis-Suizid und Inhaftierungsfolgen — Deprivation — Kriminologie — Krimi-
nalistik — Verbrechenskontrolle — Viktimologie — Lehre von den Verbrechen-
sopfern — Kriminalprognose — Verbrechensvorbeugung — Rechtsbrecher-Be-
handlung — Strafrechtserneuerung — Gefangnis als suizid-féordernde Instituti-
on — Belastung durch Mitgefangene — Gefangenen-Einschuchterung —
Gefangenen-Drangsalierung durch Mitgefangene — Reiz-Entzug im Gefang-
nis — Straftater als potentielle Selbstmoérder — Suizidpravention im Gefangnis
— Nationales Suizid Praventions Programm — Arbeitsgruppe Justizvollzug —
,Suizidfreies Gefangnis® — ,Vergeltungsbedurfnis*
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® Suizid als ménnliches Phdnomen — Suizid als weibliches Phanomen —
seelische Stérungen und Suizid — korperliche Krankheiten und Suizid — Ho-
mosexualitat und Suizid — spezielle Berufsgruppen und Suizid: Arzte, Zahn-
arzte, Pharmazeuten, Polizisten u.a. — Scheidung, Trennung und Suizid —
Leistungs- und Erfolgsorientierung und Suizid — Macht- und Dominanz-
streben und Suizid — Arger, Aggressivitdt und Feindseligkeit und Suizid —
Schmerzen und Suizid — traditionelle mannliche Sozialisation und Suizid —
Mannlichkeits-Stereotyp und Suizid — Depression, Alkoholismus und mannli-
ches Suizidrisiko — Rollenkonflikte, Stresskumulation und gesellschaftlicher
Wandel und Suizid — ,Feminisierung der Gesellschaft® und Suizid — Krise der
Mannlichkeit und Suizid — Not-Uberkompensation und Suizid — Karriere-
Gesellschaft und Suizid — Medizin-Studium und Suizid — Lehrinhalte — Aus-
bildungs-Defizite bezlglich Suizidiologie

® Schienentod in suizidaler Hinsicht — Bahn-Suizid — Unfallstatistik und
Deutsche Bundesbahn (DB) — ,Personenschaden® im Schienenverkehr —
Suizid-Haufung in bestimmten Gleisbereichen, Regionen und Zeiten: Bahn-
hofe, Nahe von psychiatrischen Kliniken, schwer einsehbare Gleis-Strecken,
Morgen- und Abendstunden u. a. — Suizid-Methoden im Gleisbereich — Sui-
zidhaufung im Gleisbereich — Suizid-Folgen fur das betroffene Bahn-Perso-
nal — jahreszeitliche Hochrisikozeiten im Gleisbereich — Wochentags-Risiken
im Gleisbereich — Bahnsuizid und Bundesland — ,Hot Spots“ im deutschen
Gleisbereich — Bahnsuizid und Medien-Publikation — Bahnsuizid-Pravention
— Suizidentenverhalten vor dem Schienentod — Beratungsstellen, Hotline,
Telefonseelsorge, Bahnhofsmission, Zugpersonal, Kunden-Information
(Lautsprecherdurchsage) und Suizid-Pravention

® Besonders riskante Suizidorte: Brucken, hohe Gebaude, Bahnstrecken
u. a. — Hot Spots = ungewohnliche Haufung von Suizidfallen in Raum und
Zeit — Hochhauser und Suizid — Bricken und Suizid — Klippen und Suizid —
Waldgebiete und Suizid — ,populare Suizid-Orte und -Methoden“ — bekannte
Jiterarische Suizid-Orte® — bizarre Suizid-Methoden: Selbstverbrennung,
Fallschirmspringen mit Todesfolge, Sprung von hohen Gebauden u.a. —
»Suizidale Brucken-Faszination“ — Sprung und Geschlecht — Sprung und Sui-
zid-Motiv — Hot Spots-Pravention: Aufklarung, Barrieren, Patrouillen, Kame-
ras, Nottelefone, Auffanggitter, Warnhinweise, Nachbar-Sensibilisierung u. a.
— Verhalten von Hot Spots-Suizidwilligen — Sog-Effekt — Imitationszwang —
Sensations-Suizid u. a.

® Suizidalitdt und Internet — Internet-Hinweise uber Suizid — Suizid-Foren -
Suizid Boards — Internet-gestitzte Suizid-Absprache — Internet-Hilfestellung
fur Suizidgefahrdete — u. a.

@ Alterssuizid — Suizidgefahr im hoheren Lebensalter — Suizid-Haufigkeit im
hoheren Lebensalter — Gesundheitspolitik und Pravention fur altere Men-
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schen — Geschlecht und Alterssuizid — Suizid-Methode und Alter — Selbstto-
tungsabsicht und Alter — alters-bedingte Suizid-Risikofaktoren — praventive
SicherungsmalRnahmen gegen den Alterssuizid — Alter, Krankheit und Sui-
zidgefahr — soziale Verluste und Suizidgefahr — Suchterkrankung im Alter
und Suizidgefahr — schwer erkennbare Suizidgefahr im Alter — chronische
Schmerzleiden und Suizidgefahr — organische Beeintrachtigungen und Sui-
zidgefahr (z. B. Gehirn-Durchblutungsstorungen) — Verlusterfahrung und
Konflikte im héheren Lebensalter und Suizid — Scheidung, Trennung, Verwit-
wung und Alleinleben im hoheren Lebensalter und Suizid — das besondere
Suizid-Problem des alteren Witwers — drohende Heimunterbringung und Sui-
zid — Altersdepression und Suizid — Verlust von Werte-Bindungen (Religion,
Kultur, geschichtliche Wurzeln , Rituale u.a.) und Suizid - Alters-
diskriminierung und Suizid - Arbeitslosigkeit im hoheren Lebensalter und Sui-
zid — suizidale Warnsignale im hoheren Lebensalter: Schlaf- und Essverhal-
ten, extreme Mattigkeit, korperliche Funktionseinbul3en, Suchtgefahr, Ge-
matsveranderungen, auffallige Verhaltensanderungen (vor allem ungewdhn-
liche Fremd-Aggression), verdachtige Verhaltensweisen, gehaufte Termin-
Vereinbarungen mit dem Arzt u. a. — Suizid-Pravention und Krisenhilfe im
Alter — verbesserte Lehrplane der Ausbildungs-Institutionen (Universitaten,
Fachhochschulen, Krankenpflegeschule, Akademien, Fort- und Weiterbil-
dungsseminare)

® Arbeitsplatz und Suizid — bestimmte Berufsgruppen und Suizid — soziale
Berufs-Schicht und Suizid — spezifischer Arbeitsplatz-Stress und Suizid —
Zugang zu Suizid-Mitteln — ,emotionaler Stress” und Suizid — Kunden-/Pati-
enten-Kontakt und Suizid — Gesundheitsberufe und Suizid — Arzt und Suizid
— Beruf, Motiv sowie Ursachen und Suizid — seelische und korperliche
Krankheiten und Suizid — weitere suizid-fordernde Faktoren: Arbeitszeit, Ta-
tigkeit, Schichtarbeit, Mobbing u. a. — vorbeugende Mallihahmen zum Thema
Beruf und Suizid u. a.

Es gibt zwei nachdenkenswerte Satze, die eines der erschitterndsten und das
Umfeld vollig hilflos zurucklassende Phanomene der Menschheit wohl am bes-
ten charakterisieren. Sie betreffen die Selbsttétung, den ,Freitod“ (obwohl hier
von Freiheit nicht die Rede sein kann), den Selbstmord (obgleich hier kein
Mord vorliegt) oder — wie man es heute als Kompromiss mit einem internatio-
nal gebrauchlichen Fachausdruck bezeichnet — den Suizid. Die beiden Satze
lauten:

,Selbstmodrder ist man lange, bevor man Selbstmord begeht".

,Selbstmord ist die Abwesenheit der anderen®.
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Beide bringen es auf den Punkt, wobei vor allem Letzterer zu denken geben
sollte. Es ist aber auch nicht einfach, als Eltern, Kinder, Geschwister, weitere
Angehorige, Bekannte, Freunde und Nachbarn, Arbeitskollegen und sogar
Fremde mit einer suizidalen Entwicklung fertig zu werden, einem ,Leben auf
den selbstgewahlten Tod hin“. Und noch fassungsloser stehen alle vor einer
pl6tzlichen vollendeten Suizidtat.

Was das fur Folgen hat, fur den Einzelnen, die Familie, das nahere und sogar
weitere Umfeld, kdnnen nur diejenigen ermessen, die hier schon einmal be-
troffen waren. Deshalb muss man auch den Satz respektieren: ,Es tut mir leid,
aber ich kann mir Schoneres denken, als mich dauernd oder auch nur zeit-
weise mit einem solchen Thema beschaftigen zu mussen...“. Akzeptiert. Wer
das anders sieht und die Kraft hat, diese Belastung trotzdem anzunehmen, zu
diskutieren, wissenschaftlich zu bearbeiten, therapeutisch oder prophylaktisch
zu begleiten, dem gebuhrt aller Respekt.

Dass sich die Uberwiegende Mehrheit vor diesem Thema druckt, verlangt Ver-
standnis und Nachsicht. Denn wer das nicht aufbringt, wird kaum etwas
andern konnen und vor allem der Sache auch nicht dienen. Ja, er wird nicht
einmal einen ,Hauch von Wissen® unterbringen. Das aber tate Not. Denn nir-
gends trifft der alte Erfahrungssatz so zu wie hier: ,Wissen ist Macht — Macht
zu helfen®. Und in diesem Fall: rechtzeitig, vorbeugend, Warn- und Alarmsi-
gnale registrierend, Hilfe anbietend — und wenn dies die Krafte Ubersteigt, Hilfe
vermittelnd.

Denn konkrete Hilfe war — zumindest in der westlichen Welt — in diesem Punkt
noch nie so gut organisiert, hochqualifiziert und gleichsam Tag und Nacht
verfugbar. So ganz allein ist also in unserer Zeit und Gesellschaft ein Schwer-
mutiger oder Verzweifelter nicht mehr, der Hand an sich legen will.

Die ,Abwesenheit der anderen® ist zwar nach wie vor ein ungelostes Problem,
wahrscheinlich am ehesten im engeren Verwandten-, Bekannten- und
Freundeskreis. Das Angebot an Experten dagegen war noch nie so um-
fassend: Hausarzte, Psychiater/Nervenarzte, Psychologen, Theologen, (Fach-)
Schwestern und -Pfleger, Sozialarbeiter, nicht zu vergessen die Tele-
fonseelsorge und die zahlreichen institutionellen Angebote auf allen Ebenen.
Und sogar geschulte Mitarbeiterlnnen bei Sanitat, Feuerwehr, Polizei,
Technischem Hilfswerk u. a. Das alles verhindert zwar nicht die ,traurige
Entwicklung im Vorfeld einer suizidalen Handlung®, es lasst aber auch nicht
den Vorwurf zu, hier ware bisher Gberhaupt nichts geschehen — im Gegenteil.

Leider mussen die Experten gestehen: Trotz einer bisher einmaligen Intensi-
vierung aller moglicher Hilfsangebote konnte die Zahl der Suizidversuche und
Suizide in den letzten Jahrzehnten nicht zuriickgedrangt werden. Uberall hort
man von Erfolgen: Verkehrsopfer, sonstige Unglucksfalle, ja sogar Mord- und
Totschlag sind — man glaubt es nicht, aber die Kriminalstatistik spricht bei-
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spielsweise fur Deutschland eine erfreulich deutliche Sprache, diesmal positiv
—, alles ist zwar noch immer im Einzelfall schrecklich und dennoch im Ruck-
gang begriffen, nur die Selbsttotung scheint man — zumindest zahlenmalig —
noch nicht in den Griff zu bekommen.

Nachfolgend deshalb im Kasten eine Kurz-Information aus der Tagespresse.

Selbstmorde wenig beachtet

Briissel (dpa) — In Europa setzen in jedem Jahr mehr Menschen ihrem Leben
selbst ein Ende als durch Verkehrsunfélle sterben. Das geht aus einer Unter-
suchung der Europé&ischen Union (EU) hervor.

,Europas unsichtbaren Killern“ muss nach Ansicht von EU-Kommissar Marko
Kyprianou wirksamer als bisher entgegengetreten werden. Jedes Jahr
sterben etwa 58.000 Menschen in der EU durch Selbstmord. Dem stehen
50.700 Tote durch Verkehrsunfalle und etwa 5.350 durch Mord und Tot-
schlag gegenuber, heil’t es in einer Mitteilung der EU-Kommission.

Die meisten Suizide stinden mit psychischen Erkrankungen im Zusammen-
hang, vor allem mit Depressionen. 15 Prozent der an schweren De-
pressionen Leidenden begingen Selbstmord, 56 Prozent versuchten, sich
das Leben zu nehmen. ,Psychische Erkrankungen konnen genauso todlich
sein wie korperliche, zum Beispiel Krebs®, sagte Kyprianou. ,Dennoch wid-
met man der psychischen Gesundheit erstaunlich wenig Aufmerksamkeit.
Man konnte sagen, dass psychische Erkrankungen Europas unsichtbare
Todesursachen sind“. Er sei ,entschlossen, dies zu andern®.

Aus SZ 13/05 vom 18.01.2005

Suizidprophylaxe — eine Fachzeitschrift stellt sich vor

Die Suizidalitat ist zwar kein Thema in Wissenschaft, Klinik und Praxis, dem
bisher groReres Interesse entgegengekommen ist. Sie ist aber ein Forschungs-
gebiet mit enormen alltags-relevanten Konsequenzen, das zu wegweisenden
Untersuchungen und wichtigen Erkenntnissen fuhrte, seit es eine psychia-
trische Forschung gibt. Seit etwa einem halben Jahrhundert kann man auch
von einer akzeptierten Spezial-Wissenschaft im deutschsprachigen Raum
sprechen. Und seit 32 Jahren gibt es die Fachzeitschrift Suizidprophylaxe.

SUIZIDPROHYLAXE
Theorie und Praxis
Mitteillungen der Deutschen Gesellschaft fur Suizidpravention (DGS)
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Mitteilungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidpravention (OGS)

S. Roderer Verlag, Regensburg
ISSN 00173-458-X

Einzelheiten zu dieser Fachzeitschrift, insbesondere was Geschichte, Aufbau,
Herausgeber, Beirat, Schwerpunkt der Zielrichtung u. a. anbelangt, siehe die
Geschéftsstelle der Deutschen Gesellschaft flir Suizidpravention (DGS), c/o
NEUHLAND e. V., Nikolsburger Platz 6, 10717 Berlin.

Nachfolgend soll jedoch etwas anderes versucht werden, namlich einen Uber-
blick tGber einige Themen des Heftes 3/4 (2005), also Nummer 123 im 32.
Jahrgang.

Da wir wissen, dass dieses Thema ,nicht gerade erbaut® und eine solche
Fachzeitschrift deshalb auch nicht ,freudig zur Hand genommen wird“, werden
wir uns bei dieser Ubersicht auf die wichtigsten Hinweise einiger ausgewahlter
Originalarbeiten dieses Heftes beschranken. Wer sich in das Thema grundli-
cher einlesen will, dem steht inzwischen eine umfassende (auch deutschspra-
chige) Fach- und sogar allgemein-verstandliche Literatur zur Verfigung. Auch
hier lohnt sich ein Kontakt mit der Geschaftsstelle der DGS, die dann bei spe-
zifischen Fragestellungen an die jeweiligen Experten weitervermitteln durfte.

Was findet sich nun in der 123. Nummer der Suizidprophylaxe an Wissens-
wertem (Auswahl) Uber Suizid und Suizidversuch?

¢ GIBT ES EINEN TAG DER ,,WELT-SUIZIDPRAVENTION*“?

Im Editorial der Suizidprophylaxe 3/4 (2005) weisen Prof. Dr. A. Schmidtke,
Vorsitzender der Arbeitsgruppe zur Initierung eines Nationalen Suizidpra-
ventionsprogramms (AG Primarpravention) mit Mitarbeitern darauf hin, dass
es fur alles und jedes einen ,Welttag“ zur international angeregten Erinnerung
gibt. Er soll die Offentlichkeit flir ein bestimmtes Problem oder Thema sensi-
bilisieren.

Macht man sich im Internet kundig, so ist die Ausbeute fast untbersehbar:
,Die Palette reicht vom ,Tag der alteren Menschen® bis zum Tag der ,Zivilluft-
fahrt“. Deshalb verwundert es ein wenig, dass es fir ein weltweit so
schwerwiegendes Problem wie suizidales Verhalten erst im Jahre 2003 ge-
lang, einen solchen Gedenk-Tag einzufuhren. Selbst die International Associa-
tion for Suicide Prevention (IASP) und das WHO-Headquarter in Genf brauch-
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ten ihre Zeit, bis man sich einigen konnte — immerhin zuletzt auf ein festes Da-
tum, den 10. September. Das also ist ab jetzt der Weltsuizidpraventionstag.
Das letzte Motto lautete: ,Prevention of suicide is everybody’s business®.

Was will man damit erreichen? Sicher nicht — wie die Herausgeber bemerken
— eine Verkaufpromotion wie am Valentinstag u. a., sondern die Anregung, an
verschiedenen Orten gleichzeitig die entsprechenden Aktivitaten im Rahmen
der Suizidpravention zu koordinieren. Bisher kann man sich noch kein ab-
schlielRendes Urteil erlauben, allerdings war das Echo schon jetzt erfreulich,
vor allem durch die Hilfe der Medien.

Die 123. Ausgabe der Suizidprophylaxe war deshalb ein thematisches Schwer-
punktheft, das eine Reihe von Beitragen des Weltsuizidpraventionstages (der
erwahnte 10. September) zusammenfasst, erganzt durch weitere Publika-
tionen. Nachfolgend die Auswahl:

¢ ZUR EPIDEMIOLOGIE VON SUIZID UND SUIZIDVERSUCH
IN DEUTSCHLAND

,Wissen ist Macht — Macht zu helfen®, hiel} es oben. Das setzt nicht zuletzt
,psychologisches Fingerspitzengefuhl® und — noch banaler gesprochen — ein
Mindestmal® an ,mitmenschlicher Aufmerksamkeit und Zuwendung® voraus.
Hier wiederum kann die Kenntnis der wichtigsten Fakten nicht schaden, das
sensibilisiert, motiviert, aktiviert — und beruhigt im Bedarfsfall.

Uber die Suizidhdufigkeit referierten in dieser Ausgabe Prof. Dr. A. Schmidt-
ke von der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Univer-
sitat Warzburg mit seinen Mitarbeiterlnnen. In Stichworten:

® Suizide

- Im Jahre 2003 nahmen sich in der Bundesrepublik Deutschland 8.179
Manner und 2.971 Frauen das Leben. Damit betragt die Suizidziffer flr
Manner 20,30 und fur Frauen 7,04 pro 100.000 Einwohner.

- Im européischen Vergleich (EU-Staaten) liegen die Deutschen damit im
mittleren Bereich. Die traurigen Spitzenpositionen reprasentieren mit Ab-
stand Litauen, gefolgt von Estland und Lettland. Ferner Ungarn (schon in
friheren Zeiten fur ,erschrockene Aufmerksamkeit® sorgend) sowie Slo-
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wenien, Belgien, Finnland, Frankreich, Tschechien, Polen, Osterreich, die
Slowakei und Irland.

Etwas weniger betroffen wie Deutschland mit seiner mittleren Position sind
Danemark, Luxemburg, Schweden, Portugal und die Niederlande. Etwas
besser stellen sich schliellich Spanien, Grolbritannien, Italien, Malta und
Griechenland.

- Die 16 deutschen Bundeslénder unterscheiden sich erstaunlicherweise
deutlich: Bezogen auf die Flachenstaaten lieRen sich 2003 die hdchsten
Suizidraten bei den Mannern in den neuen Bundeslandern Sachsen, Tha-
ringen und Brandenburg ermitteln. Beim weiblichen Geschlecht sind es die
Stadtstaaten Bremen und Hamburg sowie Schleswig-Holstein.

Die niedrigsten Ziffern lagen bei beiden Geschlechtern in den Bundeslandern
Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen. Der Rest stellte das Mit-
telfeld.

Innerhalb Deutschlands zeigt sie vor allem bei den Mannern ein deutlicher
Ost-West-Gradient mit den — allerdings traditionell bekannten — erhohten Sui-
zidziffern in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thuringen. Aufgrund der niedrige-
ren Absolutzahlen lasst sich dies beim weiblichen Geschlecht nicht so exakt
festlegen.

- FuUr die Altersverteilung der Suizidziffern findet sich fur Deutschland immer
noch das so genannte ,ungarische Muster®. Das heil}t, die Suizidgefahr-
dung nimmt mit dem Alter fur Manner und Frauen signifikant zu: je alter,
desto gefahrdeter.

Durch die Veranderung der Alterspyramide werden also die Absolutzahlen von
Suiziden im hoheren Lebensalter zunehmen, auch wenn sich innerhalb der
einzelnen Altersgruppen das Suizidrisiko nicht &ndert. Man muss vor allem auf
das ,dritte Lebensalter* achten und hier insbesondere auf altere (allein-
stehende) Manner.

Oder in Zahlen: 35,5% der Manner, die sich das Leben nehmen, sind Uber
60 Jahre, stellen aber nur ein Funftel der Bevolkerung. Bei den Frauen sind
sogar die Halfte der Suizidenten Uber 60, sind aber nur etwas mehr als ein
Viertel. Die Uber 70-jahrigen Frauen stellen sogar ein Drittel der Suizide (ma-
chen aber nur 15% der Bevolkerung aus).

Allerdings, das lasst aufatmen: Seit Mitte der 70iger Jahre folgen die Suizidzif-

fern der Manner und Frauen in Deutschland einem eher abnehmenden Trend,
der letztlich alle Altersgruppen betrifft.
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Andererseits muss man nach wie vor unterstellen, dass gerade die Suizide
alter Menschen bei Verwendung eher ,weicher* Suizidmethoden (z. B. Uber-
oder Unterdosierungen der verschriebenen Medikation) nicht als solche er-
kannt und stattdessen der Kategorie der ,unklaren Todesursachen“ zugeord-
net werden. Deshalb ist die Abnahme der Suizide vor allem in dieser Alters-
gruppe doch wohl nicht so eindeutig, wie die statistischen Zahlen nahe legen.
Generell zeigen namlich die Suizidraten in den einzelnen Altersgruppen eine
besonders gegen Ende des Lebens geradezu drastische Steigerung. Dies be-
trifft vor allem Manner jenseits des 75. Lebensjahres, die ganz offensichtlich —
insbesondere wenn verwitwet — mit der Bewaltigung des Alltags und/oder
seelischen und psychosozialen Beeintrachtigungen am wenigsten zurecht
kommen.

Der an sich erfreuliche Rickgang der Absolutzahlen von Suiziden ist also bei
genauer Nachprufung eher skeptisch zu beurteilen: So muss man bei den
Jungeren beispielsweise annehmen, dass sich unter den ,Drogentoten® ein
nicht unerheblicher Anteil von Suiziden versteckt (,goldener Schuss®), beson-
ders beim mannlichen Geschlecht. Und im Alter gibt das Ansteigen der ,un-
klaren Todesursachen® zu denken.

Nach diesen Daten folgt ein kleiner Satz, den man eigentlich Uberlesen konn-
te, wenn er in Wirklichkeit nicht das eigentliche Ausmal} der Suizidtat beleuch-
ten wirde. Dieser Satz — nuchtern und doch folgenschwer — lautet: Nach Stu-
dien der WHO hat jeder Suizid im Durchschnitt Auswirkungen auf mindestens
6 andere Personen. Das spricht Bande.

- Uber die Suizidmethoden besagt die Statistik (soweit je nach Suizidart
eindeutig oder nicht erkennbar): Am haufigsten ist das ,Erhangen”
(Manner: 54%, Frauen: 37%). Danach folgen die ,Vergiftungen® (Manner:
13%, Frauen: 28%).

Statistisch weniger relevant sind Sturz (Frauen haufiger), Feuerwaffen (mehr
Manner), sich vor ein bewegliches Objekt werfen (z. B. Zug, Lkw — beide Ge-
schlechter gleich haufig), Ertrinken (mehr Frauen) und tddliche Schnittver-
letzungen (keine Geschlechtsunterschiede).

e Suizidversuche

Die Haufigkeit von Suizidversuchen ist nach wie vor schwer abzuschatzen.
Deshalb liegen auch keine offiziellen statistischen Angaben vor. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHOQO) versuchte aber wenigstens halbwegs ,wirklich-
keitsgetreue Suizidversuchs-Raten® in Europa“ zu initiieren. Auf der Basis
dieser geschatzten Daten fand man fur das Jahr 2002 in Deutschland fur
Manner eine Haufigkeit von 116 und fur Frauen von 185 Suizidversuchen auf
100.000 Einwohner. Dabei zeichnet sich ein langsam steigender Trend ab.
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Suizide sollen in Deutschland (etwas) zurtickgehen, Suizidversuche nehmen
daflr zu (und dies offenbar in allen EU-Staaten).

Die Altersverteilung ist genau umgekehrt wie bei den Suiziden. Dort steigt ja
die Gefahrdung mit dem Alter. Bei den Suizidversuchen finden sich die
hochsten Raten in den jungeren Altersgruppen, und hier besonders beim
weiblichen Geschlecht (vor allem zwischen 15 und 30 Jahren).

Dabei Uberwiegen die ,weichen“ Methoden, insbesondere Vergiftungen: fast
zwei Drittel der Manner und vier Flnftel der Frauen. An zweiter Stelle stehen
suizidale Schnitt- und Stichverletzungen (ein Viertel der Manner, jede zehnte
Frau).

Doch was vor allem zu denken gibt: Die Halfte aller Manner und Frauen haben
mehr als einen Suizidversuch unternommen, und zwar meist in einem recht
engem Zeitrahmen (z. B. weniger als 12 Monate). Auf diese Weise endet bei
einer wachsenden Zahl von Betroffenen das Leben am Schluss dann doch
noch durch einen vollendeten Suizid. Auch finden sich hier gehauft ,unklare
Autounfalle” (Autosuizid?). Mit anderen Worten: Friheres suizidales Verhalten
disponiert offenbar zu fortlaufender Lebensmudigkeit — mit allen Konsequen-
zen.

e Suizidideen

Wer suizidal ist, kdmpft erst einmal mit Suizidideen. Doch die Definition und
vor allem konkrete Erfassung von Suizidideen ist noch schwieriger als von Sui-
zidversuchen. Zwar gibt es auch dazu eine Reihe von Untersuchungen, die
aber — notgedrungen — methodisch unbefriedigend sind. Gleichwohl muss man
sich mit diesem Vorfeld sehr ernsthaft auseinandersetzen. Was gibt es also fur
wohl Uberwiegend hypothetische Daten?

Kinder und Jugendliche haben offenbar in etwa jedem 10. Fall mit Suizidideen
zu kampfen (die Daten reichen von 8% bei mannlichen bis zu 17% bei weibli-
chen Befragten). Das scheint in der westlichen Welt im Wesentlichen gleich zu
sein, insbesondere was die Geschlechtsdifferenz anbelangt.

Bei Alteren finden sich zwar haufiger Gedanken an Lebensuberdruss oder
,sterben zu wollen“ (insbesondere im dritten Lebensalter”), offenbar aber
weniger konkrete Suizidideen oder ,Suizidgesten®, obgleich sie ja dann doch
haufiger vor vollendete Taten stellen. Man sieht, dass Kapitel ,Suizidideen® ist
tatsachlich Uberaus schwer zu fassen, auch wenn es vorbeugend ungeheuer
wichtig ware.

¢ Risikogruppen

Int.1-Suizid und Suizidversuch.doc



13

Wahrend also Suizidideen schwer fassbar sind, spricht die Bildung von Risiko-
gruppen eine deutliche und damit konkret verwertbare Sprache. Besonders
gefahrdet sind demnach

1.

affektive Psychosen (friher Gemdutskrankheiten genannt, vor allem De-
pressionen, sehr selten und dann nur kurzfristig auch mal manische Hoch-
stimmungen in meist kritischen psychosozialen Situationen). Affektive Sto-
rungen sollen bei etwa 70% aller Suizide registrierbar sein.

Alte und vereinsamte Menschen. Doch Vorsicht, nicht zu einseitig regis-
trieren: Denn bei Jugendlichen bzw. Heranwachsenden ist beispielsweise
der Suizid nach dem todlichen Verkehrsunfall die zweithaufigste Todesursa-
che.

Chronisch Kranke (vor allem mit Schmerzen und fehlender Heilungsaus-
sicht).

Alkoholabhangige (bis 14%, besonderes hohes Risiko nach 8 bis 10 Jahren
Suchterkrankung).

Rauschdrogenabhangige (bis ein Drittel der ,Drogentoten” geht auf einen
Suizid zuruck, nicht selten aber auch noch schwer beweisbar).

. Patienten mit einer Anorexie (Magersucht).

Schizophrene (besonders gefahrdet junge Manner, vor allem mit hdherem
Bildungsgrad, nicht zuletzt aus Akademikerfamilien).

Menschen mit Personlichkeitsstorungen (z. B. emotional instabile Person-
lichkeitsstorung bis zu 10%).

Weitere Risikofaktoren sind Suiziddrohungen und vorangegangene Suizid-
versuche (s. 0.)

10.Problematisch ist das Risikoverhalten auch bei Menschen in Haft, beson-

ders in der ersten Zeit (U-Haft).

Weitere, so genannte soziale Variable bringen hingegen wenig Klarheit bzw.
praxis-relevante Vorbeuge-Erkenntnisse. Dies gilt vor allem fur den Beruf.
Dabei machen aber insbesondere ,helfende Berufe®, also medizinisches Per-
sonal und nicht zuletzt Arzte in puncto Suizidrisiko dann doch nachdenklich,
wenn man die einzelnen statistischen Erkenntnisse studiert.
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Problematisch ist auch das erhdhte Risiko fur den Indikator ,soziale Instabili-
tat’, d. h. fir Geschiedene und Alleinlebende. Eine entsprechende WHO-Stu-
die ergab bei Suizidversuchen, dass sowohl die Halfte aller Manner als auch
Frauen nicht verheiratet waren.

Bedeutsam ist auch bei Suizidversuchen ein Wechsel in der sonst gewohnten
Lebenssituation (z. B. vom familiaren Zusammenleben bis zum Alleinleben, in
jeweils etwa jedem zehnten Fall). In der Stadt finden sich Ubrigens mehr Sui-
zidversuche als auf dem Land.

Was die soziale Schicht anbelangt, so finden sich Suizidversuche haufiger in
so genannten einfacheren Kreisen mit niedrigerer Schul- und Berufsausbil-
dung oder ohne Beruf (wobei allerdings statistisch zu bedenken ist: Grund-
schicht-Angehdrige werden haufiger stationar aufgenommen und gehen da-
durch eher in die Statistik ein, wahrend sich in der Oberschicht offenbar ge-
rade Suizidhandlungen besser kaschieren lassen).

Auch die Arbeitslosigkeit spielt eine Rolle, und zwar bei jedem funften Mann
und jeder zehnten Frau. Armut ist Ubrigens auch ein Suizid-Risikofaktor.

Bei allen diesen Daten handelt es sich aber um Suizidversuche. Eine Uber-
tragung auf vollendete Suizide ist also nicht zuldssig, aber immerhin als Hin-
weis zu werten, zumal am Schluss mehrerer Suizidversuche dann ja doch oft
eine vollendete Selbsttétungs-Handlung steht.

Nachfolgend noch einmal eine stichwortartige Ubersicht zum Thema Suizidali-
tat, zusammengestellt von M. Wolfersdorf und Mitarbeiterlnnnen aus der
Arbeitsgemeinschaft ,Suizidalitdt und Psychiatrisches Krankenhaus® in der
Arbeitsgemeinschaft Spezifische Psychische Erkrankungen des Nationalen
Suizid Pravention Programms (NaSPro):

SUIZIDALITAT:
BEGRIFF — DIAGNOSE — RISIKOBEDINGUNGEN — PRAVENTION

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) versterben weltweit
jedes Jahr etwa 1 Million Menschen durch Suizid; die Zahl der Suizidversu-
che wird auf 20 bis 50 Millionen jahrlich geschatzt.

Suizidalitat ist grundsatzlich bei jedem Menschen moglich. Das heif’t es
muss keine Erkrankung oder psychische Stérung vorliegen.
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Das ,psychodynamische Spannungsfeld von Suizidalitat® ist weit. Folgende
Aspekte aulerhalb einer suizid-auslosenden Erkrankung (seelisch oder kor-
perlich) kdnnen dabei eine Rolle spielen:

- Freizeit-Risiko mit erhdhter Gefahr des Versterbens, d. h. autoaggressives
Verhalten mit suizidaler Intention (Absicht, zumindest einem tendenziellen
Ziel) bzw. Inkaufnahme des Versterbens

- suizidales Verhalten als Ausdruck einer narzisstischen Krise, einer
Selbstwertkrise als Ausdruck einer Aggression gegen sich selber

- altruistisch (selbstlos) erweiterter Suizid

- fremd-aggressiv erweiterter Suizid, z.B. Geisterfahrer bzw. ,Morder-
Suizid“, Kamikaze-Selbstmord, Selbstmord-Kriegsfihrung

- Opfer-Suizid, d. h. sich fur andere Menschen oder aus Uberzeugung téten
lassen

- Massensuizid als Kombination von Totschlag und Selbsttotung

- s0 genannter Freitod als Selbsttotung ohne seelische, korperliche und so-
ziale Not

Dennoch besteht eine wissenschaftliche Ubereinstimmung, dass im suizida-
len Geschehen seelische Storungen eine bedeutsame Rolle spielen, ins-
besondere beim Suizid, also Selbsttétungshandlungen mit Todesfolge. Beim
Suizidversuch (Parasuizid, suizidale Handlung ohne Todesfolge) liegt der
Anteil psychischer Erkrankungen im engeren Sinne deutlich niedriger, aber
ebenfalls nicht Ubersehbar.

Schlieldlich gibt es auch das gar nicht so seltene Phanomen, dass ein psy-
chisch Kranker wahrend seiner gesunden Zeit aus reiner — allerdings
verzweifelter — nuchterner Schlussfolgerung zum Suizid-Entschluss kommt,
weil er mittel- oder langfristig keine Aussichten mehr sieht. Beispiel: Schizo-
phrene, insbesondere mannlichen Geschlechts und im jungeren Lebensalter.

e Begriffsbestimmung: Suizidalitat ist die Gesamtheit aller jener Denk-
und Verhaltensweisen eines Menschen, die selbst-destruktiven Charakter
haben konnen und das eigene Versterben direkt oder indirekt in Kauf
nehmen sowie aktiv oder durch Unterlassung anstreben.

Dabei kann man unterschiedliche ,Typen® von Suizidalitdt mit unterschiedli-
chem Handlungsdruck unterscheiden:

1. Ruhewulnsche: ohne Versterbens-Intention
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2. Todeswtunsche: aktuell oder in der Zukunft, ohne eigene aktive Handlung,
ohne Handlungsdruck

3. Suizid-ldeen: mehr oder minder konkret als mogliche Handlungsweise ge-
dacht; haufig Ausdruck von Ambivalenz (unschlissig), jedoch ohne kon-
kreten Handlungsdruck, eher passiv

4. Suizid-Absichten: Suizid-ldeen mit konkreter Planung und Absichtserkla-
rung zur Durchfihrung; als deutlicher Handlungsdruck erlebt

5. Suizid-Versuch: suizidale Handlung, die Uberlebt wird. Eine deutliche
Todes-Intention und der Glaube, mit der angewandten Methode das Ziel
zu erreichen, sind oder waren vorhanden

6. Suizid: suizialde Handlung, die mit dem Tod des Durchfiuhrenden endet

Eine parasuizidale Handlung sieht aus wie eine suizidale Handlung. Die
Selbst-Destruktion (-Zerstorung) hat jedoch kaum Todes-Intention, wenn-
gleich die Gefahr des Sterbens in Kauf genommen wird. Daflr findet sich
haufig ein ausgepragter appellativer (eindringlich anmahnender) oder instru-
menteller Charakter; es soll etwas erreicht werden oder es wird auf eine Ver-
anderung abgezielt.

e Bei der Diagnose von Suizidalitat muss man konkret nachfassen, d. h.
direkt nachfragen. Daraus lassen sich dann die entsprechenden Handlungs-
konsequenzen abschatzen. Grundsatzlich: Suizidaldiat kann bei jedem Pati-
enten zum Thema werden. Es ist aber selbst heute, trotz veranderter gesell-
schaftlicher Einstellung noch immer ein gesellschaftliches und individuelles
Tabu-Thema. Hier liegt das Schweigen naher als das Reden daruber. Man
ist deshalb auf ein Mindestmald an Offenheit und Ehrlichkeit des Be-
treffenden angewiesen.

Grundsatzlich zu unterscheiden ist zwischen

- einer offensichtlich erkennbaren Suizidalitat Uber die auch gesprochen wird

- einer Suizidalitat, die von anderen berichtet wird (Mitpatienten, Angeho-
rigen) oder auf die aufgrund des Verhaltens und bestimmter Aul3erungen

geschlossen werden muss und

- einer Suizidalitat, die bei bestimmten Kriterien ,moglich® oder wahrschein-
lich ist.
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Grundlage zur Unterscheidung zwischen offensichtlicher und maoglicher suizi-
daler Gefahrdung ist das subjektive Erleben des Patienten. Dies muss aber
auch deutlich (gemacht) werden.

Neben dem ,Wissen um die Mdglichkeit von Suizidalitat® geht es also vor
allem um das offene, direkte, ausfiihrliche, ernsthafte und einfiihlsame
Gesprdch mit entsprechenden Fragen.

Risikobedingungen flir Suizidalitat konnen sein:

1. Zugehorigkeit zu bestimmten Risikogruppen psychisch Kranker, z. B. De-
pressionen, Schizophrenie, Sucht

2. Risiko-Psychopathologie, z.B. Hoffnungslosigkeit, Resignation, Iso-
lations-, Wertlosigkeits- und Schuldgefuhle, Wahn, Halluzinationen
(Sinnestauschungen), Panikzustande u. a.

3. Suizidale Krisen oder Suizidversuche in der Vorgeschichte
4. Narzisstische Krankungen

5. Schwierige soziale Situation, z. B. Isolation, Vereinsamung im Alter, Dro-
genproblematik in der Jugend, Langzeit-Arbeitslosigkeit, Zugehdrigkeit
zu Randgruppen, vor allem mit erhohtem Pegel von Hoffnungs- und Per-
spektivelosigkeit

6. Biologische und soziale Krisenzeiten, die mit Veranderungsanspruch
einhergehen; traumatische Krisen (seelische Verwundungen) mit dem
Charakter des Ausgeliefertseins und des bevorstehenden Untergangs,
z. B. Dbiologische und psychologische Entwicklungen; Katastrophen;
Schicksalseinbriiche mit offenen Perspektiven (existenzbedrohende Si-
tuationen); biografische Schwellenphanomene, allgemeine Zeiten und Si-
tuationen, die Krisencharakter aufweisen u. a.

Schlussfolgerung: Menschen, die diese Kriterien erflllen, stehen grundsatz-
lich suizidalem Verhalten naher als andere, auch wenn konkrete Suizidge-
danken oder -absichten nicht sofort und mit aller Deutlichkeit erkennbar sind.

e Konkretes Handeln bei vorliegender Suizidalitat schliel3t folgende
Aspekte ein:

1. Ausfuhrliche Krisengesprache mit dem Angebot engmaschiger therapeu-
tischer und pflegerischer Begleitung durch die Krise hindurch
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2. Bei Weglauf-Gefahr oder bei fehlender Absprache- oder Bedurfnisfahig-
keit (z.B. bezlglich eines stationaren Aufenthaltes) soll eine engma-
schige oder Einzelbetreuung rund um die Uhr durchgefuhrt werden, not-
falls eine Unterbringung auf einer geschlossenen Station

3. Neben einer adaquaten Behandlung der Grundkrankheit (korperlich oder
in seelischer Hinsicht, z. B. Depressionen, Schizophrenie, Suchtkrank-
heiten, Demenz u. a.) ist eine zusatzliche Behandlung mit niederpotenten
und vor allem sedierenden (dampfenden) Neuroleptika (Antipsychotika)
bzw. Benzodiazepinen (Beruhigungs- und Schlafmittel) zu eroértern.
Dabei auf ausreichende Dosierung achten. Ziel ist die Angstlosung, Ent-
spannung, Sedierung, Schlafférderung sowie Dampfung des suizidalen
Handlungsdruckes

Vorsicht: manche Antidepressiva (stimmungsaufhellende Psycho-
pharmaka) alleine verordnet kdnnen die Suizidalitat u. U. sogar erhéhen

4. Haufige Gesprachskontakte mit jeweiliger Aufklarung von Suizidalitat und
Bundnisfahigkeit

¢ |nformation: Der Patient muss so bald als moglich in die zu treffenden
Maldnahmen eingeweiht werden, um das notwendige hohe Mal} an Zustim-
mung zu erreichen. Uber alle Schritte ist er mdglichst genau zu informieren.
Das Gleiche gilt nach entsprechender Absprache aller Beteiligten beispiels-
weise in der Klinik fur Art und Ausmalfl der Kontakte zu AulRenstehenden,
z. B. Angehorige, Bekannte, sonstige Besucher

e Uber den Umgang mit Angehodrigen und Patienten nach erfolgtem
Suizid gibt es ebenfalls konkrete Empfehlungen. Meist fuhrt die Todesnach-
richt zu nachvollziehbarem Schock, aber auch zu Trauer, Wut, Zorn, Be-
schuldigungen u. a. Dies vor allem dann, wenn die Suizidalitat bekannt oder
vorhersehbar war. Deshalb miussen engmaschige Gesprache angeboten
werden (auch mit Unterstlitzung der Krankenhausseelsorge). Siehe Kasten
uber ,Schock und Trauer”

Die Therapeuten sollen keine Gegenvorwurfe erheben und Selbstvorwurfe
von Angehorigen ernst nehmen. Dabei geht es insbesondere darum, den er-
schitterten Verwandten und Freunden die Verantwortung des Suizidenten
selber flr seine von ihm in dieser Situation getroffene Entscheidung zu
verdeutlichen. Haufig sind die Angehdrigen auch fur ein Betreuungsangebot
zum spateren Zeitpunkt dankbar, z. B. durch psychosoziale Beratungsstellen
oder Selbsthilfegruppen

Auszug aus dem Beitrag von Prof. Dr. M. Wolfersdorf und allen angeflhrten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Arbeitsgemeinschaft ,Suizidalitdt und Psychiatrisches Kranken-
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haus® in der Arbeitsgemeinschaft Spezifische Psychische Erkrankungen des Nationalen
Suizid Praventions Programms (NaSPro) in den entsprechenden Artikeln der Fachzeit-
schrift Suizidprophylaxe 3/4/2005

Schock und Trauer

Sie stehen am Anfang eines Trauerprozesses, der viele widersprichliche
Gefuhle und Gedanken bringen wird. Es kann sein, dass Sie sich wie unter
einer Glasglocke fuhlen und alles unwirklich erscheint oder dass Sie inner-
lich ganz stumpf sind oder gar nichts spuren. Es kann auch sein, dass Sie
sich vor Schreck, Schmerz oder Scham wie zerrissen fuhlen.

Wenn Sie in den kommenden Tagen und Wochen nicht schlafen kdnnen,
stark frieren, nicht essen wollen, Kopf- und Gliederschmerzen haben,
missen Sie keine Angst haben, das sind normale Koérperreaktionen auf den
plotzlichen Tod eines nahestehenden Menschen. Auch heftiges Weinen, in-
tensive Wut, starke Schuldgeflhle und andauernde Fassungslosigkeit sind
normale Reaktionen.

Es ist in der Regel nicht notig, diese Gefuhle und Reaktionen durch Beruhi-
gungsmittel zu unterdriicken. Am besten helfen ihnen Menschen, die den
Schock und die Trauer ohne Vorbehalte mit ihnen zusammen aushalten.

Auszug aus der Information ,Wenn ein Mensch sich getétet hat - Hilfen fir Angehorige in
den ersten Tagen“ des Nationalen Suizid Praventions Programmes.

® HILFT DIE SEKTION BEI UNKLAREN SELBSTTOTUNGEN WEITER?

Die Statistik des einleitenden epidemiologischen Kapitels (s. 0.) wurde immer
wieder durch die Bemerkung relativiert: Soweit exakt nachweisbar. Gemeint
war die Sicherheit, mit der auf einen ,Tod durch eigene Hand“ geschlossen
werden konnte. Bei den Suizidversuchen ist es ja noch schwieriger. Dieses
Problem wird in Zukunft eher zunehmen, trotz verbesserter Erfassungs-Metho-
den. Dies vor allem bei jungen Menschen mit Rauschdrogen-Konsum
(,goldener Schuss“?) und bei Alteren (siehe verwitwete Manner u. a.) mit der
Frage, wie weit sich der Betreffende durch die verordneten Medikamente be-
wusst selber in Lebensgefahr gebracht hat. Kurz: Fir die rasche und konse-
quente Klarung eines (auf jeden Fall mysteriosen) Todesfalles sind zwar alle
verfugbaren MalRnahmen unumganglich, vor allem aber einige, die in der All-
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gemeinheit eher fur Skepsis, ja Abscheu und damit Ablehnung sorgen. Dazu
gehort nicht zuletzt die Sektion, Obduktion oder Leichendffnung.

Die Sektion, Obduktion, Autopsie, Nekropsie oder Leicheno6ffnung dient
der Feststellung einer Krankheits- oder Todesursache. Daneben hat sie
auch wissenschaftliche Aufgaben, die vor allem die Gerichtsmedizin, Rechts-
medizin oder forensische Medizin wahrnimmt.

Die Sektion erfordert grundsatzlich die vorherige Einwilligung des Verstor-
benen oder spater die seiner Hinterbliebenen. Sie ist gesetzlich vorge-
schrieben, aber nur auf jeweilige richterliche Veranlassung, vor allem wenn
die Todesursache bei Verdacht eines nicht natlrlichen Todes durch blof3e
Leichenschau nicht exakt genug festgestellt werden kann.

Nach § 87 StPO wird die Sektion von zwei Arzten vorgenommen, von denen
einer Rechtsmediziner sein muss. Auch Staatsanwaltschaft und Richter
kdnnen daran teilnehmen.

Uber die Méglichkeiten, Grenzen, vor allem aber konkreten Aufgaben refe-
rierte in der Suizidprophylaxe 3/4 (2005) Dr. H. J. Bratzke vom Institut fur Fo-
rensische Medizin des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt.

Dabei begann er mit einer Uberraschenden Feststellung: Die Todesursachen-
Statistik der Bundesrepublik Deutschland beruht auf Angaben der Arzte bei
der Leichenschau sowie den vorherigen Erkenntnissen wahrend arztlicher Dia-
gnose und Therapie. Das reicht in der Regel aus, aber nicht immer. Gesi-
cherte Ergebnisse lassen sich nur durch eine Leichenodffnung (siehe Kasten)
erreichen, und die findet sich lediglich in etwa 5% der Falle.

Unklar sind vor allem Selbsttétungen (siehe auch das vorangegangene Kapi-
tel, insbesondere im hoheren Lebensalter). Gerade dort ist mit einer nicht un-
erheblichen Fehl-Erfassung zu rechnen, wie sich die Experten ausdricken.
Dies liegt insbesondere daran — so H. J. Bratzke — dass den zu Hause Ver-
storbenen, die sich aber selber getétet haben ohne aulierlich sichtbare Spuren
zu hinterlassen (das sind in der Regel vor allem Vergiftungen), entweder bei
bekannter Krankheitsvorgeschichte und hoherem Lebensalter ein ,naturlicher
Tod“ attestiert oder nach Einschaltung der Ermittlungsbehorden bei unge-
klarter Todesart das staatsanwaltliche Todes-Ermittlungsverfahren eingestellt
wird, weil sich keine hinreichenden Anhaltspunkte fur eine strafbare Handlung
ergeben. Oder kurz: Selbst in Verdachtsfallen erfolgt oft kein weiterer kla-
render Schritt, wenn er sich fur die Entscheidungstrager und Anverwandten
nicht als zwingend aufdrangt.
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Diese ungeklarten Todes-Ursachen und Todes-Arten sind nicht selten. Sie
stellen sogar eine vergleichsweise hohe Zahl dar im Verhaltnis zur ,vorsatzli-
chen Selbstbeschadigung®, also dem offenkundigen ,Tod von eigener Hand",
wie schon der Name sagt (Suizid = lateinisch: sua manu caedere = durch
eigene Hand fallen bzw. gefallt werden).

Denn es kdnnen nicht nur unklare Todes- bzw. Suizidfalle dadurch verschleiert
werden, bei denen offenkundig nur der Betroffene beteiligt war, es gilt nicht
selten noch weitere Fragen zu klaren. Beispiele: Wie steht es mit Suiziden in
Haftanstalten? Gibt es einen Zusammenhang mit Erkrankung oder Tod und
einer vorausgegangenen arztlichen Behandlung, die hier naher untersucht
werden musste? Und vor allem: Liegt ggf. eine erweiterte Selbsttétung vor,
konkret auch als ,Mithahme-Selbstmord® bezeichnet (s. u.)?

Was die Sektion alles aussagt

Zwischen 1949 und 2005 wurden beispielsweise im Institut fir Forensische
Medizin der Universitat Frankfurt Uber 6.000 gerichtliche Leichendffnungen
vorgenommen. Mehr als 10% davon waren Selbsttotungen. Dreiviertel wurden
von Mannern verubt. Dies insbesondere in den ersten vier Lebensjahrzehnten
(5: 1), wahrend ab dem 50. Lebensjahr sich das Geschlechtsverhaltnis lang-
sam angleicht. Bei den uber 90-Jahrigen kehrte sich das Verhaltnis dagegen
um (mehr Frauen). Der jingste Suizident war 11, der alteste 97 (beide Tod
durch Erhangen).

Bei den Suizidarten stand an erster Stelle die Strangulation (in der Regel
durch Erhangen, seltener durch Selbst-Erdrosseln). Als Tétungs-Werkzeuge
dienen dabei nicht nur Seile, sondern auch Bettbezlge, Kleidung, Schnirsen-
kel u. a. Hier Uberwiegen vor allem Manner. Danach kommen Vergiftungen
(meist durch handelsubliche Medikamente, ganz selten durch Pflanzen- oder
Metallgifte). Auch hier Uberwiegt das mannliche Geschlecht, Frauen aber
schon deutlich mehr als bei den anderen Suizid-Methoden.

Bei den so genannten ,Einwirkungen durch stumpfe Gewalt” stehen an erster
Stelle der Sturz aus der Héhe (meist vom Hausbalkon oder aus Fenstern) so-
wie ,Kollisionen mit Schienenfahrzeugen® (Zug, U- oder S-Bahn). Auch hier
besonders das mannliche Geschlecht, Frauen aber auch nicht selten. Weitere
Einzelheiten zu Sturz und Sprung siehe die spezifischen Kapitel spater.

Die Verfugbarkeit von Waffen (vor allem aus beruflichen Grinden) grenzt
diese Suizid-Art (Uberwiegend Manner) deutlich ein. Relativ selten sind auch
Ertrinken, ,scharfe Gewalt” (sich selber erstechen), Ersticken, Brand und
Strom.
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Interessant der Hinweis des Gerichtsmediziners: Keine Rolle spielen mehr
Kohlenmonoxid-Vergiftungen durch Abgase, da der Co-Gehalt bei modernen
Fahrzeugen so niedrig liegt, dass eine unentdeckte Vergiftung trotz stunden-
langen Laufenlassens des Motors (Benzinmangel!) kaum mehr maoglich ist.
Auch die moderne Sicherheitstechnik (FI-Schalter) hat die Todesfalle durch
elektrischen Strom (F6hn in der Badewanne) drastisch reduziert. Bemerkens-
wert, welch positive Auswirkungen Umwelt- und Sicherheitstechnik dann auch
auf Gebieten haben, die der Allgemeinheit kaum auffallen durfte.

Der erweiterte oder ,,Mitnahme-Suizid“

Dagegen hat sich ein anderes Phanomen offenbar in der Vordergrund ge-
schoben, ist jedenfalls aufmerksam zu beobachten: der erweiterte Suizid oder
,Mitnahme-Suizid*.

Im Gegensatz zur bisher vorherrschenden Lehrmeinung (s. 0.) handelt es sich
bei den Frankfurter Untersuchungsfallen Uberwiegend um Manner zwischen
40 und 70 Jahren, zumeist im 5. Lebensjahrzehnt. Doch auch bei alteren
Mannern sollte man sich nicht tauschen lassen.

Die Tater im Rahmen des erweiterten Suizids nahmen sich in der Regel durch
Erschie3en das Leben, gefolgt von Erhangen, Schnitt, Vergiftung und sogar
Selbstanziindung. Die wohl zumeist ahnungslosen Opfer eines ,Mithahme-
Suizids® wurden ebenfalls zumeist erschossen, aber auch erdrosselt, vergiftet
oder durch Stich bzw. Schnitt zu Tode gebracht.

Wer sich angesichts dieser schrecklichen Tat fassungslos fragt, wie so etwas
maoglich ist, wird von den Gerichtsmedizinern auf drei Ursachen-Schwerpunkte
verwiesen:

- Zum einen sind es vor allem Manner im mittleren Lebensalter, die aus sub-
jektiver Sicht in ihrer Lebensplanung gescheitert sind und wegen des
drohenden Verlustes der gesellschaftliche Reputation und des Sozialstan-
dards meinen, ihrer Familie ein Leben ,in Armut und Schande® ersparen zu
mussen und sich und dann die Angehdorigen toten.

- Eine zweite, eher neue und nicht kleine Gruppe sind altere Manner, die ihre
uber lange Jahre mit ihnen verbundene Ehefrau aus Angst vor drohender
und tatsachlicher Krankheit toten, um ihr ein ,schlimmes Schicksal® zu
ersparen.

- Die letzte und offenbar inzwischen wohl kleinste Gruppe (in den Lehrbu-

chern aber haufig noch als wichtigste angefiihrt) sind depressive Frauen,
die aus dem Leben scheiden und dabei ihr Kind oder ihre Kinder ,mit-
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nehmen®. Zum einen sind sie der Meinung, sie konnten ohne ihre Mutter
ohnehin nicht weiter existieren. Zum anderen farbt die eigene Schwermut
auch das Schicksal der ja gesunden und ahnungslosen Kinder negativ ein,
d. h. die depressiven Mutter erlosen nicht nur sich, sondern auch ihre ,un-
glucklichen® Kinder von dem in ihren Augen gemeinsamen(?) hoffnungs-
losen Schicksal.

Hier vor allem spielte sich friher und wohl auch in Zukunft die Tragik erst im
Weiteren ab: Die Kinder sterben in der Regel, die depressive Mutter Uberlebt,
kommt in facharztliche Behandlung, Ubersteht die ,meist endogene, also biolo-
gisch ausgelost und deshalb ohnehin in der Regel sich wieder aufhellende,
Depression — und steht dann als wieder gesunde Frau vor einer Tat, die sie
selber nicht verstehen kann und die ihr weiteres Leben auf das Schwerste
uberschatten wird.

Der ,Mitnahme-Selbstmord® ist also in der Mehrzahl der Falle keine ,ruchlose
Tat“, sondern eine Verzweiflungsreaktion. Das andert aber nichts an den
Folgen und sollte eher das jeweilige Umfeld sensibilisieren, dass sich hier
nicht nur ein Einzelner umbringen, sondern auch das Leben im naheren Um-
feld bedroht sein kdnnte.

Das wiederum lasst den Schluss zu, dass es vor allem seelische Storungen
sind, und hier insbesondere Depressionen, aber auch Suchterkrankungen (Al-
koholismus, Rauschdrogen) u. a., die lebensmide machen und folgenschwere
,Losungen® einleiten.

Rechtzeitiges Erkennen, Verstehen, Betreuen und insbesondere gezieltes Be-
handeln tate also Not. Dies geschieht zwar auch in einer wachsenden Zahl
von Fallen, allerdings nicht immer mit der notwendigen Konsequenz, speziell
was die Einnahmezuverlassigkeit der verordneten Medikamente (in der Regel
Psychopharmaka, also Arzneimittel mit Wirkung auf das Seelenleben) anbe-
langt. Die Gerichtsmediziner konnen namlich aufgrund chemisch-toxiko-
logischer Analysen gar nicht so selten feststellen, dass von dem arztlich ver-
ordneten Medikament kaum mehr ein objektivierbarer Medikamenten-Spiegel
im Blut nachweisbar ist (was sich nebenbei auch durch eine Haaranalyse er-
kennen lasst).

Oder kurz: Die Betroffenen waren zwar in Therapie, haben aber — bewusst
oder unbewusst — die medikamentose Behandlung vernachlassigt und
gerieten dadurch jetzt doch wohl mehr oder weniger selbstverschuldet in suizi-
dale und damit tddlicher Gefahr. Und dies ggf. vielleicht auch noch fir Andere,
Ahnungslose.
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Leichen6ffnung zunehmend verzichtbar oder kommt auf eine ent-
deckte Totung eine unentdeckte?

Die Anordnung einer Leichendffnung geschieht durch die Staatsanwaltschaft
bzw. den Richter nach den §§ 87-91 der Strafprozessordnung Nr. 33-38 der
Richtlinien fur das Strafverfahren und das Bul3geldverfahren.

In der Regel werden Selbsttotungen nicht gerichtlich obduziert, wenn sich
keine Anhaltspunkte fur eine strafbare Handlung ergeben. Das ist nachvoll-
ziehbar. Die Entscheidung hangt dann aber doch mehr oder weniger von der
subjektiven Einstellung der zustanden Behorden ab. In der Vergangenheit
war man hier etwas konsequenter (wohl auch unter dem Eindruck von
vorgeblichen erweiterten Suiziden, die sich dann allerdings als Doppelto-
tungen herausstellten, d. h. beide waren einverstanden, gemeinsam aus
dem Leben zu scheiden).

In der Zwischenzeit mehren sich vor allem verfassungsrechtliche Bedenken.
Das Stichwort lautet: ,ungerechtfertige gerichtliche Leichendffnung als Ein-
griff in die fortwirkenden Personlichkeitsrechte®. Das ist — so die Gerichtsme-
diziner — sicher zu akzeptieren. Andererseits haben sie aus eigener Kennt-
nis, d. h. Uberwiegend Zeitungsmeldungen den Eindruck, dass erweiterte
Selbsttétungen nicht seltener geworden sind, eher das Gegenteil. Deshalb
ihr Argument:

»,Man muss sich fragen, ob der zunehmende Verzicht auf dieses Instrument
(gemeint ist die Obduktions-Anordnung) nicht Uber kurz oder lang zur Zu-
nahme verdeckter Totungen fuhrt. Schon jetzt wird nach vorsichtigen Hoch-
rechnungen (...) davon ausgegangen, dass auf eine entdeckte Toétung eine
unentdeckte kommt. Das wurde fur die Bundesrepublik Deutschland etwa
1.000 Toétungen pro Jahr bedeuten, unter denen sich dann zweifellos auch
vermehrt kaschierte (verdeckte) Suizide befinden werden®.

Aus Dr. H. J. Bratzke vom Institut fur Forensische Medizin der Universitat
Frankfurt, Suizidprophylaxe 3/4 (2005).

¢ SUIZID IM GEFANGNIS

,Diese Akte konnt Ihr fur immer schlielen. Ich werde nie mehr ruckfallig®, ver-
sprach ein Gefangener auf einem Blatt Papier — und erhangte sich in seiner
Zelle. Ein ,trauriger Triumph, der nach Verzweiflung und Bitterkeit aussieht
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und sich in Sarkasmus zu retten versucht®, folgerte Katharina Bennefeld-
Kersten vom Kriminologischen Dienst Celle in ihrem Beitrag ,Warum ist Sui-
zidpravention im Bereich des Justizvollzugs wichtig?*

Gefangnis-Suizide nehmen offenbar zu, spielen aber weder im Meinungsbild
der Offentlichkeit noch in der Forschung eine Rolle. Das eine ist wohl ver-
standlich, das andere sollte sich andern. ,Madglich, dass bei einer vergleichbar
hohen Suizidrate bei Soldaten der Bundeswehr mehr Forschungsaktivitaten
entwickelt wiurden als dies fur Suizide von Gefangenen der Fall ist®, meint die
Kriminalbeamtin — wahrscheinlich nicht zu Unrecht. Was spielt offensichtlich
eine Rolle?

Das Dilemma der Bediensteten in Vollzugsanstalten

Es ist keine Frage: Die Bediensteten in Vollzugsanstalten sind als unmittelbare
Kommunikationspartner entscheidend fur das Klima einer Anstalt bzw. das
Umgehen miteinander. Sie stehen neben den Mitgefangenen am ehesten als
Ansprechpartner zur Verfugung — oder auch nicht. Damit kdnnen Sie auch
eine suizidale Entwicklung in die eine oder andere Richtung beeinflussen — be-
wusst oder unbewusst.

Man darf es sich aber auch nicht zu leicht machen. So kann man es der Allge-
meinheit eher nachsehen, die der Meinung ist, jetzt hatte der Tater endlich ein-
mal Zeit, Uber die Unrechtmafigkeit seiner Tat nachzudenken. Denn im Ge-
fangnis kollidiert die Fursorgepflicht des Staates mit dem Selbstbestimmungs-
recht des Gefangenen. Damit laufen die dortigen Bediensteten Gefahr, sich
strafbar zu machen, wenn sie jene Entscheidungs- und Handlungsfreiheit, die
jeder Gesunde und vor allem nicht inhaftierte Burger fur sich in Anspruch
nehmen kann, auch den ihnen anvertrauten Gefangenen uUbertragen. Wer dort
die individuelle Entscheidungsfreiheit fur ein hohes Gut halt, gerat in Schwie-
rigkeiten, wenn der Gefangene sich umgebracht hat und einige Fragen offen
bleiben.

Man muss also entsprechende SicherungsmalRnahmen ergreifen. Und die ho-
ren sich unter Umstanden unmenschlich an: Das geht von der andauernden
Beobachtung uber die Unterbringung in einen besonderen Haftraum bis zur
Fesselung. Wer macht so etwas schon gerne — aber was tun? Denn
Gefangenen-Suizide werden zunehmend zum juristischen Problem. Beson-
ders in den USA kommt es immer haufiger zu entsprechenden Anklagen der
Angehorigen wegen mangelnder Aufsichts- und Sorgfaltspflicht. Das konnte
sich auch in Europa fortsetzen, meint die Kriminologin. Denn:

In europaischen Gefangnisse sterben mehr Menschen durch Suizid als in
Freiheit
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Nach entsprechenden Untersuchungen (U. Braun: Der Gefangnis-Suizid in
Europa, FU Berlin, 2000) sind die Suizidraten in Gefangnissen fast aller
Lander Europas durchweg hoher als in der Allgemeinbevolkerung. Deutsch-
land liegt bei den Gefangnis-Suiziden im Mittelfeld. Wahrend jedoch die Suizi-
drate von nicht-inhaftierten Mannern in Deutschland abgenommen hat, ist sie
im Gefangnis gestiegen. Das findet sich auch in anderen Nationen (z. B.
Osterreich und der Schweiz). Nachuntersuchungen kommen zu unterschiedli-
chen Ergebnissen: teils ebenfalls eher Riuckgang, aber auch wieder eine
Tendenz zum Anstieg.

Dabei handelt es sich fast ausschliel3lich um Manner. Der Jingste in obiger
Untersuchung war 16, der Alteste 75. Alarmierend ist die relativ kurze Haftzeit
bis zum Suizid. In einigen Fallen sogar noch am Tag der Einlieferung, dann
eine sprunghaft wachsende Zahl wahrend der ersten drei Hafttage und schliel3-
lich das Maximum in den ersten drei Monaten. Das stellt zwei Ursachen-
Modelle zur Diskussion:

- Gehort das Suizidrisiko im Gefangnis zur Personlichkeitsstruktur des
Gefangenen (Fachbegriff: Importation) oder

- entsteht das Suizidrisiko durch die Bedingungen und Folgen der Inhaf-
tierung (Deprivation)?

Was sagt die dafir zustandige wissenschaftliche Disziplin, die Kriminologie?

Die Kriminologie ist eine interdisziplinare Wissenschaft (an der also mehre-
re Fachbereiche beteiligt sind), die sich mit dem Verbrechen und der Krimi-
nalitat, der Personlichkeit des Rechtsbrechers und der Verbrechenskontrolle
beschaftigt. Dazu gehort auch die Viktimologie, die Lehre von den Verbre-
chensopfern. Wichtige Arbeitsgebiete sind die Kriminalprognose (wie geht es
weiter?), die Verbrechensvorbeugung, die Sanktionierung (Zwangsmal}-
nahmen) und die Behandlung des Rechtsbrechers. Aulierdem Erfolgs-
messung und Strafrechtserneuerung.

Die Frage lautet: Ist der Gefangnis-Suizid der gewaltsame Akt eines Men-
schen, der Stress mit Gewalt beantwortet oder ist er Ausdruck von Einsamkeit
und Verzweiflung bzw. das Ergebnis nichterner Abwagung? Aulderdem: Ist es
die Tat eines gesunden und damit handlungsfahigen Menschen oder die Re-
aktion eines psychisch instabilen, der in einer gewalttrachtigen Umgebung
keine Handlungs-Alternativen mehr sieht? Frau Bennefeld-Kersten erlautert
die beiden Arbeitshypothesen wie folgt:
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— Deprivation: Das Gefangnis — eine suizidférdernde Institution?

Es ist keine Frage und jeder kann es sich vorstellen: Das Leben im Gefangnis
wird durch eine Vielzahl von Einschrankungen, Verboten und Vorschriften be-
herrscht. Der zwischenmenschliche Kontakt reduziert sich auf Justizangeho-
rige und Mitgefangene. Die ersten Kontakte sind gepragt von Distanz, Vorsicht
und Misstrauen, ja Feindseligkeit. Dazu kommen die Folgen der Straftat und
der Inhaftierung, uber die man jetzt tatsachlich reichlich Zeit zum Nachdenken
hat, zumeist allein. Die bisher tragenden EinflussgroRen sind weitgehend wert-
los geworden: personliches Ansehen, materielle Basis, Leistung, Erfolg, Ge-
schick, Beziehungen u. a. Die bis zur Inhaftierung entscheidende feste Sozial-
struktur ist so gut wie aufgelost. Nichts lasst sich mehr so beeinflussen und
steuern wie bisher. Dazu kommt der Verlust von vertrauten Menschen, ge-
wohnter Umgebung und hilfreichen Alltaglichkeiten. Dafur irritieren Fremde,
und zwar in unvermeidbarer Nahe — und was fur Fremde...

Ist also das Gefangnis ein Kernbereich suizidbeglnstigender Einflisse? Dabei
spielen die baulichen Faktoren sogar eine geringere Rolle als die Mit-
Gefangenen und vor allem die Folgen der Inhaftierung und Haft. Gibt es also
gefangnisspezifische Risikofaktoren.

Nach einer entsprechenden Untersuchung von Suizidopfern im Gefangnis (Li-
teraturhinweise im zitierten Beitrag) kam es in mehr als 80% der Falle in den
letzten drei Monaten vor dem Tode zu vorangegangenen negativen Erleb-
nissen: Am haufigsten berufliche Probleme, familidre Konflikte, finanzielle Ein-
buflden, Arbeitslosigkeit und Trennung. Das sind (auch) die wichtigsten Folgen
der Inhaftierung fur fast jeden Gefangenen.

Es gibt aber auch Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Einschichte-
rung durch andere Gefangene und Suizidalitat. Wer ernsthaft drangsaliert
wird, zeigt offenbar ein erhdhtes Suizidrisiko.

Vielleicht auf den ersten Blick weniger bedeutsam, als schleichender und vor
allem heimlich wachsender Belastungsfaktor aber sicher nicht ohne Konse-
guenzen gelten zudem extremer Reizentzug im Gefangnis und die Konfrontati-
on mit dem eigenen Versagen. Depressivitat und suizidale Entwicklung sind
auch eine Art persdnliche Anpassungs-Strategie, wenn auch kaum konstruktiv
und zur Problemlosung beitragend. So nimmt es nicht Wunder, dass man
wissenschaftlich enge Zusammenhange fand zwischen Depression, dem Aus-
mald der Hoffnungslosigkeit und dem Grad der Suizidgefahr. Oder kurz: ,so
nicht weiterleben wollen®.

Andererseits kann auch der geordnete Tagesablauf, die unausweichliche
Nahe von Menschen und das ,Versorgtwerden® Halt vermitteln, gibt Frau
Bennefeld-Kersten zu bedenken. Es mag zwar nicht fir jeden gelten, aber si-
cherlich auch nicht fur nur wenige. ,Drauf3en“ kann man sich eher in der Ein-
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samkeit verlieren, im Gefangnis wird man wenigstens immer wieder ,aufge-
spurt®. Hier liegt dann auch eine praventive und rehabilitative Chance, die
allerdings eine entsprechende Schulung des Personals und damit Betreuung
des ,Klienten® voraussetzt.

— Importation: Sind Straftater schon potentielle Selbstmorder?

Es ist eine alte Lehrbuch-Weisheit der Psychiatrie: Menschen mit psychischen
Storungen zeigen eine wesentlich hohere Gefahrdung fur Suizide und Suizid-
versuche, als seelisch Gesunde. Das ist bei Gefangenen nicht anders. Hier
herrscht allerdings noch Forschungsbedarf. Die Fragen lauten: Welchen
Einfluss haben seelische Labilitat und/oder wo droht auch ein Suizid bei zwar
seelisch Robusten mit aber wiederholten straffalligen Auffalligkeiten und ent-
sprechender (auch juristisch gesteuerter) Zukunfts-Perspektive. Wahrschein-
lich gibt es Uberlappungen zwischen beiden Gruppen, vor allem was die Be-
reiche Gemdut, emotionale Kontrolle, Missbrauch von Alkohol und Drogen,
Impulsivitat, Risikobereitschaft und kognitive Eigenschaften (geistiges Niveau,
Denkmuster u. a.) anbelangt.

Auf jeden Fall nimmt es nicht Wunder, dass der Anteil psychisch auffalliger
Personen unter den Gefangenen, insbesondere den Untersuchungs-
gefangenen, erhoht ist. Man spricht sogar davon, dass es rund Dreiviertel be-
trifft, was wissenschaftlich sicher noch ausdiskutiert werden muss. Fasst man
verschiedene Studien zusammen (und kommt dabei aus 12 Landern auf rund
23.000(!) Gefangene), findet man bei Mannern immerhin 3,7% psychotische
Erkrankungen (also Geisteskrankheiten, zumeist Schizophrenien), bei 10%
schwere Depressionen und in 42% der Falle Personlichkeitsstorungen (Einzel-
heiten siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie).

Mit anderen Worten: Auch und gerade Straftater scheinen in hoher Zahl psy-
chisch auffallig und damit auch anfallig zu sein. Dass ein Gefangnis-Aufenthalt
hier dann seine eigenen Belastungen (und Gefahren) mit sich bringt, liegt auf
der Hand. Die Frage lautet deshalb:

Was muss geschehen?

Suizide in Gefangnissen haben also verschiedene Ursachen, vor allem auch
auf unterschiedlichen Ebenen. Oder wie es die Kriminologin K. Bennefeld-
Kersten ausdruckt: ,Die Kombination von speziellen Ereignissen und Inhaf-
tierungsfolgen mit spezifischen Verletzbarkeiten eines Individuums vor dem
Hintergrund deutlich reduzierter Handlungs-Alternativen zur Problembewalti-
gung kann fur Einzelne todlich sein.“ Oder kurz: Seelisch instabil plus Gefang-
nis-Bedingungen sind eine Belastung besonderer Art, die nicht jeder durchhalt.
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Leider wissen wir in diesem Punkt noch viel zu wenig, insbesondere in
Deutschland. Hier herrscht noch — wie erwahnt — Forschungsbedarf. Das be-
zieht sich nicht nur auf die Inhaftierten, das betrifft auch die Bediensteten. Ge-
rade hier kdnnte man viel nitzliche Hinweise erhalten — sofern man sie
sammeln, sichten, wissenschaftlich auswerten und nutzlich umzusetzen ver-
suchte. Naturlich gibt es jetzt schon Konzepte zur Suizidpravention im Gefang-
nis, aber in der Regel nur fur die jeweilige Anstalt, hochstens fur das eigene
Bundesland.

Auch gilt es ein weiteres Phanomen zu erkennen, ja zu akzeptieren, wenn
man fairerweise alle Seiten berucksichtigt: Sollte namlich eine erhohte Anzahl
von Suiziden in den Gefangnissen objektiverbar werden und die Medien
beschaftigen, dann konnten die zustandigen Stellen unter Druck geraten
(warum, wieso, was spielt sich hier ab, warum wurde darauf nicht rechtzeitig
geachtet u. a.?).

Allerdings scheint sich hier eine Wandlung abzuzeichnen. Inzwischen wollen
alle Bundeslander Informationen Uber die Suizide in ihren Gefangnissen flr
Forschungszwecke weitergeben. Ein Nationales Suizidpraventionsprogramm
und eine entsprechende Arbeitsgruppe ,Justizvollzug“ beschaftigt sich Gber
alle Landergrenzen hinweg mit einer Fragestellung, die bisher kein Thema
war. Warum, das hat viele Grinde (und ein suizidfreies Gefangnis wird es nie
geben konnen).

Und zum Schluss eine auch wissenschaftlich kontrovers diskutierte Uberle-
gung, die schon eingangs anklang: Kénnte bei dem Thema ,Suizid im Justiz-
vollzug® nicht auch (ein wenig) ,Vergeltungsbedurfnis“ mit hereinspielen. Oder
konkret: Dass man jenen, die sich schuldig gemacht haben, halt auch keine
besondere Zuwendung angedeihen lasst? Das wird sicher von vielen Seiten
heftig bestritten. Die mit der ,Psychologie des Alltags“ Vertrauten haben aber
dabei ihre eigene, stille Meinung.

Auf jeden Fall: Auch im Gefangnis ist jeder Suizid und von wem auch immer
eine Selbsttétung zu viel, schliet die Kriminologin Katharina Bennefeld-
Kersten ihren Beitrag in der Fachzeitschrift Suizidprophylaxe ab.

¢ GESCHLECHT UND SUIZID

Das Geschlecht rlickt in das Zentrum des Interesses. Diesmal allerdings nicht
im herkdmmlichen Sinne. Bisher war es die Frau, die bei geschlechtsspezi-
fischen Fragen im Mittelpunkt stand. Jetzt wird es zunehmend der Mann — und
zwar im kritischen Sinne. Die Fachbegriffe — natirlich englisch — lauten
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,Gender” und ,Gendermainstreaming®. Sie mogen zwar noch den Fachkreisen
vorbehalten sein, doch die Massenmedien werden bereits konkret: Das mann-
liche Geschlecht ist zwar einerseits ,gesellschaftlich privilegiert, leidet aber
andererseits zunehmend an Rollenkonfusion und Stress®, wie die Privatdo-
zentin Dr. Anne Maria Moller-Leimkuhler von der Psychiatrischen Klinik der
Universitat Manchen in einem Beitrag fur die Suizidprophylaxe ausfuhrt (Heft
3/4/2005).

Und sie zitiert die Medien mit Schlagworten wie: Der Mann als Mangelwesen
der Natur, der dem Untergang geweiht ist; Uber die neu entdeckte Andro-
Pause des Mannes; uber die Inkompetenz der Vater und (damit?) der Schul-
jungen sowie Uber das Uberflissigwerden der Manner. ,Der Mann ist zur
Comedy-Figur geworden und belegt damit die These von der Krise der Mann-
lichkeit.“. Ist das nur das Produkt medialer Uberziehung, wie Ublich (Schlag-
worte vor seriosem Inhalt)? Frau Moller-Leimkuhler geht Fakten nach:

Manner haben eine durchschnittlich 8 Jahre geringere Lebenserwartung als
Frauen; zwei Drittel aller Notfallpatienten sind Manner; drei Viertel aller Suizide
werden von Mannern begangen; drei Viertel aller Mordopfer sind Manner; zwei
Drittel aller Schulwiederholer sind Jungen; das Verhaltnis von Mannern und
Frauen in Gefangnissen ist 25 : 1 — und so weiter, und so weiter. Denn auch
Depressionen, Ess- und Suchtstérungen sowie Verhaltensstérungen und Ge-
waltdelikte rekrutieren sich zunehmend oder bereits Uberwiegend aus dem
mannlichen Geschlecht.

Die Soziologen halten sich allerdings bedeckt, von einer ,gesellschaftlichen
Krise des Mannes® zu reden ist ihnen derzeit noch zu riskant. Doch es sollte
eben nicht nur eine Frauen-Gesundheitsforschung, sondern auch eine
Manner-Gesundheitsforschung geben, was sich allerdings zusehends
etabliert. Dies vor allem fur das Hauptthema dieses Beitrags in der entspre-
chenden Fachzeitschrift, namlich ,Suizidrisiko und Mannlichkeit".

Suizid als mannliches Phanomen

Manner sind haufiger von Suizid betroffen, wie bereits eingangs ausgefihrt.
Und zwar in allen Altersklassen und bei den Hochbetagten noch einmal
besonders. In der westlichen Welt liegt das Verhaltnis bei etwa 3 : 1. In Ost-
europa und vor allem Russland soll der Suizid bei Mannern die haufigste
Todesursache sein.

Manner begehen aber nicht nur haufiger Suizid, sondern haben auch ein ho-
heres Sterberisiko aufgrund anderer Erkrankungen: 5-mal haufiger an Herz-
infarkt, 3-mal haufiger an Lungenkrebs und Verkehrsunfallen sowie 2-mal hau-
figer an Leberzirrhose.
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Bei den Depressionen und der damit verbundenen Suizidgefahr sind beson-
ders die beiden Alterspole betroffen, namlich junge und alte Manner.

Frau Dr. A. M. Mdller-Leimkuhler zitiert folgende Risikofaktoren fur Manner,
die alleine oder gemeinsam auftreten konnen. Besonders gefahrlich sind dem-
nach:

- frihere Suizidversuche in der jeweiligen Lebensgeschichte (gilt fur Manner
und Frauen gleichermalien)

- seelische Storungen. Das gilt ebenfalls fur Manner und Frauen gleich;
allerdings fur (junge) Manner vor allem bei Alkohol- und Rauschdrogen-
Abhangigkeit, bei Personlichkeitsstorung (im Sinne der Soziopathie) und
Schizophrenie) besonders

- chronische korperliche Erkrankungen (fuhrt bei beiden Geschlechtern zu
einem erhohten Depressions- und damit Suizidrisiko, hier allerdings vor
allem bei alten Mannern verstarkt)

- Homosexualitat (2- bis 3-fach erhdhtes Suizidrisiko bei jungen Mannern)

- Zugehérigkeit zu speziellen Berufsgruppen (Arzte, Zahnérzte, Pharmazeu-
ten, Polizisten mit entsprechendem Berufsstress und besserem Zugang zu
spezifischen Suizidmethoden, z. B. Waffen)

- Arbeitslosigkeit (2- bis 3-fach erhdhtes Suizidrisiko, vor allem bei Mannern)

- Scheidung und Trennung (2-fach erhdhtes Suizidrisiko bei verwitweten und
geschiedenen Mannern im Vergleich zu Frauen) sowie

- geringeres Einkommen oder Pensionierung (wohl Uberwiegend bei
Mannern).

Vom Stereotyp der traditionellen Maskulinitat bis zu Mannlichkeits-Indi-
katoren

Dass das Geschlecht als gesellschaftliches Prinzip eine grof3e Rolle spielt,
muss nicht weiter diskutiert werden. Das gilt sowohl fur die gesamte Gesell-
schaft als auch fir den Einzelnen. Durch die unterschiedlich strukturierten Ge-
schlechtsrollen entstehen aber auch unterschiedliche psychosoziale Belas-
tungen. Und damit eine unterschiedliche Anfalligkeit gegentiber Stress sowie
eine unterschiedliche Wahrnehmung und Bewertung entsprechender Krank-
heitszeichen. Das betrifft die Frau, aber — zunehmend von Interesse — den
Mann bzw. das so genannte ,Stereotyp der traditionellen Maskulinitat, das seit
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etwa 200 Jahren immer noch eine wirkungsmachtige Ideologie darstellt® (A. M.
Moller-Leimkahler).

Wie auldert sich das konkret? Vor allem durch eine ,normative Leistungs- und
Erfolgsorientierung®. Im Weiteren Macht- und Dominanzstreben, Mut, Un-
abhangigkeit, Wettbewerbsorientierung, Rationalitat, Aktivitat, Kontrolle, Un-
verletzlichkeit. Die mannliche Rolle — so die Wissenschaftlerin — erfordert die
Bewaltigung von Gefahren, Bedrohungen und Schwierigkeiten, und zwar ohne
dass die damit verbundenen Angste und Probleme wahrgenommen werden
oder zugegeben werden durfen. Emotionalitat, also die Geflhlswelt ist flur
Manner streng codiert: sozial akzeptiert sind Aggressivitat, Arger, Feindselig-
keit und ausagierendes Risikoverhalten. Nicht geduldet werden ,weibliche®
Gefuhle wie Schwache, Hilflosigkeit oder Traurigkeit (was schon die mannliche
Jugend zu kompensieren lernt).

Der amerikanische Forscher H. Goldberg hat eine Reihe von so genannten
Mannlichkeits-Indikatoren aufgestellt. Danach ist man umso mannlicher, je
weniger Schlaf man braucht, je mehr Schmerzen man ertragen kann, je
weniger man sich um seine Ernahrung kimmert, je mehr Alkohol man ver-
tragt, je seltener man andere um Hilfe bittet, je weniger man von anderen
abhangig ist, je besser man seine Geflhle kontrollieren kann, je weniger
man auf seinen Korper achtet und — so die Autorin selber — je weniger man
uber personliche Geflihle spricht.

Was hat das fur Folgen? Die traditionelle mannliche Sozialisation (also die
,vergesellschaftung eines Individuums®) produziert eine gemutsmaflige Hem-
mung, die schon frah eingeubt wird und mit wachsendem Alter noch zunimmt.
Emotionale Gehemmtheit fUhrt aber zu psychosomatischen Folgen
(seelischen Stoérungen, die sich korperlich auflern, trotz nachgewiesener
organischer Gesundheit). Obwohl Manner Uber keine bessere Gesundheit
verfugen oder gar weniger psychosoziale Probleme haben als Frauen,
nehmen sie nur halb so haufig professionelle Hilfe in Anspruch (Arzte, Psycho-
logen, sonstige Therapeuten). Und auch erst dann, wenn sich die Belastung
nicht mehr ertragen lasst, ja kritisch, fast ausweglos geworden ist. ,Hilfesuche
ist im Mannlichkeits-Stereotyp nicht vorgesehen®. Sucht einer trotzdem Hilfe,
kommt dies dem Verlust von Mannlichkeit gleich, bedeutet gar Inkompetenz,
Abhangigkeit und Kontrollverlust, so der bisherige Erkenntnisstand der For-
schung.

Depressionen — Alkoholmissbrauch — Suizidgefahr

Da aber dann trotzdem etwas geschehen muss, greift der Mann oftmals zu
(selbst-) zerstdrerischen Strategien, um das wachsende Beschwerdebild halb-
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wegs zu kompensieren — wenigstens vorerst. Das ist insbesondere der Alko-
holmissbrauch und als extreme Problemldsung der Suizid.

Beides gehort in der Tat eng zusammen, vor allem beim mannlichen Ge-
schlecht. Der Alkoholkonsum ist nicht nur ein geschlechtsspezifisches Symbol
der Mannlichkeit, speziell in Mannergesellschaften. Er dient — wahrscheinlich
noch viel haufiger, wenngleich verzweifelt kaschiert —, der Selbstbehandlung,
um vor allem depressive Zustande zu Uberstehen. Wer damit aber zum Alko-
holiker wurde, hat jetzt zwei Probleme: Zum einen konnte er damit seine De-
pressionen nicht behandeln, zum anderen hat er jetzt noch zusatzlich De-
pressionen als Folgen des Alkoholmissbrauchs.

Depression und Alkoholismus erhdhen also beide das Suizidrisiko, vor allem
bei Mannern. Dabei wird nach US-amerikanischen Studien sogar das Uber-
leben eines Suizids beim mannlichen Geschlecht als unpassend gewertet,
gleichsam als Mangel von Mut und Konsequenz, was die z. T. harteren Suizid-
methoden der Manner unterstreichen.

Rollenkonflikte — Stresskumulation — gesellschaftlicher Wandel

Frau A. M. Mdller-Leimkuhler diskutiert nun aus psycho- und soziologischer
Sicht folgende gesellschaftliche Entwicklungen, die es dem Mann bzw. der
mannlichen Geschlechtsrolle zunehmend schwer machen. Im Einzelnen:

- Auch die gesellschaftliche Rolle der beiden Geschlechter wandelt sich
laufend. Das hat sich aber in einer schnell verandernden postmodernen
Gesellschaft zu Lasten des Mannes entwickelt. Dort haufen sich namlich
jetzt Rollen-Unsicherheit und Rollen-Konflikte. Warum?

Die Krise der Mannlichkeit geht nicht zuletzt auf die ,Feminisierung der Gesell-
schaft, also auf eine Verweiblichung traditioneller Gesellschaftsstrukturen zu-
rick und — konkret und handfest — auf die Krise des Arbeitsmarktes. Denn die
mannliche Rolle wird vor allem Uber die Erwerbsarbeit definiert. Diese Position
aber geht zunehmend verloren. Zum einen durch die Berufstatigkeit praktisch
aller Frauen, zumindest zu Beginn ihres Erwerbslebens, zum anderen durch
die Arbeitslosigkeit und sogar Aufldésung herkdmmlicher Arbeitsverhaltnisse.
Das trifft besonders das mannliche Geschlecht, das sich — wie erwahnt — eher
uber die Arbeit definiert.

- Aulerdem werden im heutigen Zeitgeist die ehemals ,mannlichen” Attribute
sogar bei Mannern selber zunehmend negativ bewertet (z.B.
Aggressivitat). Das ware zwar nicht grundsatzlich falsch, doch es fehlen
auch verbindliche neue Rollenmodelle, die das Mannsein versinnbildlichen,
strukturieren und damit erleichtern, vor allem bei jungen Menschen.
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Da es das (noch) nicht gibt, wird die drohende Rollen-Unsicherheit dann eben
durch extrem mannliche Verhaltensmuster kompensiert. Damit geraten viele
Jugendliche aufgrund dieser Not-Uberkompensation noch mehr in Wider-
spruch zu den sich entwickelnden neuen moralischen Werten unserer Zeit und
Gesellschaft.

- Die frGhere Gleichung ,Arbeit + Erfolg = gelungene mannliche Identitat"
greift nicht mehr, stellt Frau Dr. Moller-Leimkuhler fest. Mit anderen Worten:
Die gesellschaftlichen Erwartungen und die Realitdt stimmen nicht mehr
uberein, vor allem bei den Mannern. Zwar werden mannliche Werte wie
Leistung und Erfolg propagiert, die Realisierung aber erschwert. Die Folgen
kann man sich denken. Denn Langzeit-Arbeitslosigkeit oder gar schon ein
schlechter Start, weil man keine Lehrstelle findet, werden weniger als ein
generelles Arbeitsmarkt-Problem, mehr als personliches Versagen wahrge-
nommen — insbesondere vom mannlichen Geschlecht.

- Aullerdem wird es immer schwieriger, Versagensangste, Unsicherheit und
Depressivitat zu kompensieren, wenn in einer Karriere-Gesellschaft wie der
unseren jeder (scheinbar) erfolgreich, autonom, selbstsicher, ,cool“ und
,gut drauf” ist. Alles ist toll, nur man selber ist nichts. Das muss man erst
einmal verkraften lernen. Gewiss trifft so etwas Manner wie Frauen, aber
siehe oben.

Was tun?

FUr das weibliche Geschlecht besteht angesichts dieser Entwicklung kein
Grund zur (heimlichen) Freude oder Genugtuung. Diese Situation untergrabt
die Struktur der gesamten Gesellschaft. Die Chancengleichheit von Frauen
und Mannern ist zwar wunschenswert, die drohende Kippreaktion in das
,Gegenteil von friher* kann aber nur Probleme auf allen Ebenen mit sich
bringen. Frau Dr. Mdller-LeimkUhler empfiehlt deshalb folgende Malkhahmen
einer primaren und sekundaren Suizidpravention, um nur bei der erschuttern-
dsten und fiur alle nachhaltigsten Negativ-Konsequenz dieser Entwicklung zu
bleiben, der Selbsttétungsgefahr.

Sie empfiehlt die Modifizierung des Mannlichkeits-Stereotyps in Familie,
Schule, Sportvereinen u. a. Dazu die Verbesserung des Gesundheitswissens
und der Stressbewaltigung von Mannern (konkret: Gesundheits-Infos in Werk-
statten, Kneipen, Sportclubs, Jugendtreffs, Arbeitsamtern u. a.). Hilfreich wa-
ren auch die Etablierung von niederschwelligen Angeboten, d. h. man muss
sich nicht um irgendwelche Voraussetzungen bemuihen, um Rat und Hilfe zu
bekommen (Beispiele: ,Mannerburos®, Internet-Links).

Die Aufklarungsprogramme sollten sich auch nach geschlechts- und altersspe-
zifischen Bedurfnissen richten. Die Depression sollte nicht nur als ein ,Frauen-

Int.1-Suizid und Suizidversuch.doc



35

Problem® abgetan werden, man sollte Diagnose und Behandlung auch auf die
mannlichen Aspekte von Ursachen, Hintergrinden, Beschwerdebild, Verlauf
und Heilungsaussichten ausrichten. Das Gleiche gilt fur Risiken und vor allem
Risikopersonen (z. B. Alkohol- und Drogenabhangige, und zwar bereits in All-
gemeinkrankenhausern und nicht erst in spezialisierten Fachkliniken).

Auch sollte das Thema ,Suizid“ in der Aus- und Weiterbildung der Gesund-
heitsberufe endlich den ihm zukommenden Stellenwert erhalten. Man muss es
namlich einmal offen bekennen: Suizidologische Fragen werden im Studium
der dafur spater zustandigen Berufe (Mediziner, Psychologen, Sozialarbeiter,
Schwestern und Pflegern usw.) kaum thematisiert. Auch die Weiter- und Fort-
bildung ist im deutschsprachigen Bereich unzureichend (bzw. wird kaum
genutzt, wenn sie angeboten wird).

Und wenn das alles nicht greift? Dann ,sollte man die Manner rechtzeitig in
Kloéster schicken, wo sie den Anfechtungen traditioneller Maskulinitat und
gesellschaftlicher Stressfaktoren nicht ausgesetzt sind. Denn Mdnche haben
nachgewiesenermalden eine signifikant hdhere Lebenserwartung als Nicht-
Monche® schloss Frau Dr. A. M. Maller-Leimkuhler wahrscheinlich augenzwin-
kernd ihren Beitrag in der Fachzeitschrift Suizidprophylaxe.

e DER SCHIENENTOD - SUIZIDPRAVENTION IM EISENBAHNBEREICH

,DU hast nicht die geringste Vorstellung, was Du angerichtet hast”. Du weil3t
nicht, was Du mir angetan hast. Du hast mein Leben total auf den Kopf ge-
stellt.“ Auszuge aus dem Brief einer 38-jahrigen U-Bahn-Fahrerin an die Suizi-
dentin, die sich Monate zuvor vor ihren Zug geworfen hat (aus D. Denis: Die
Angst fahrt immer mit — Wie Lokfuhrer traumatisierende Schienenunfalle be-
waltigen, 2004).

Obwohl der Suizid eine fatale individuelle Lebensentscheidung ist, und der
Bahn-Suizid nicht allzu haufig zu sein scheint, ist jedoch Folgendes festzu-
stellen: Zum einen handelt es sich um ein statistisch nicht geringes Ereignis in
der Unfallstatistik der Deutschen Bundesbahn (DB). Wer des o6fteren die Bahn
nutzt, hat wohl auch einmal in seinem Leben einen plétzlichen Zug-Stopp mit-
gemacht und ist lakonisch-nebulos per Lautsprecher Uber ein Ereignis in-
formiert worden, das nicht vorhersehbar war und ggf. von erheblicher Verspa-
tung gefolgt sein konnte (bisweilen auch etwas konkreter als ,Personen-
Schaden® umschrieben). Und zweitens: Es lassen sich erstaunliche Vertei-
lungsmuster suizidalen Verhaltens im Gleisbereich feststellen, was Zeit, Regi-
on und sogar konkrete Suizid-Orte anbelangt.
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Fraher hat sich die Bahn damit nicht naher befassen wollen. Heute ist das
anders, heute leistet die Deutsche Bahn einen konstruktiven Beitrag zur not-
wendigen Pravention suizidalen Verhaltens im Allgemeinen und von Bahnsui-
ziden im Speziellen, bestatigen die Professoren Dr. N. Erazo, Dr. J. Baumert
und Dr. K.-H. Ladwig von der Klinik und Poliklinik fur Psychosomatische Medi-
zin, Psychotherapie und Medizinische Psychologie am Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitat Minchen und vom Institut fur Epidemiologie —
GSF Nationales Forschungszentrum fur Umwelt und Gesundheit, Minchen-
Neuherberg in der Suizidprophylaxe 3/4/2005.

Danach kommen gleich die harten Daten, denn der Schienentod gehort zu den
harten Suizid-Methoden (wahrscheinlich zu den hartesten, zumindest was die
SJAufraumarbeit* danach anbelangt, auch das sollte man ruhig einmal zur Spra-
che bringen; man muss es einmal mitgemacht haben).

Im Durchschnitt — so die Autoren — ereignen sich auf den Bahngleisen Deutsch-
lands 18 bis 21 Suizide pro Woche. Das heildt es sterben fast drei Menschen
taglich durch einen Sprung vor den Zug. Die Bahnsuizide blieben annahernd
gleich, wahrend die allgemeine Suizidrate in den letzen 10 Jahren eher gesun-
ken ist (wenngleich mit einigen Vorbehalten — siehe die entsprechenden Ein-
schrankungen).

Aus gesundheits-6konomischer Sicht (und daruber darf heute freimatiger gere-
det werden als friher) verursacht suizidales Verhalten ein hohes Ausmal} an
direkten und indirekten Kosten: korperliche und psychosomatische Folgen und
damit notwendige Behandlung von Suizidopfern und sogar Zeugen; Kosten
von Polizei- und Feuerwehr-Einsatz (Stichwort: z. B. Drehleiter), von Sanitat,
Technischem Hilfswerk u. a. Dazu kommen verlorene Erwerbstatigkeits- und
Lebensjahre des Suizidenten selber.

Das alles schatzt das Statistische Bundesamt auf uber 30 Millionen Euro jahr-
lich. Auch die Bahn als wirtschaftliches Unternehmen nimmt dabei betrachtli-
chen Schaden: Verspatungen, ggf. technische Folgen, vor allem aber eine
seelische Belastung des Bahnbetriebspersonals, nicht zuletzt des Zugflhrers
als direkte und durchaus auch indirekte Zeugen bzw. Opfer der Handlung.
(Wer einmal einen Zugfuhrer auf dieses Ereignis anspricht, und es gibt nach
einer bestimmten Zahl von Dienstjahren nur wenige, die bisher(!) verschont
geblieben sind, der muss sich auf eine schockierende Schilderung gefasst ma-
chen — sofern der Triebfahrzeugfuhrer Uberhaupt dartber zu sprechen gewillt
ist.) Auch darf man sich ruhig einmal vorstellen, wie sich ein Zugfuhrer flhlt,
der tagtaglich mehrfach an jenen Stellen vorbeifahren muss, die seine
Kollegen oder gar er selber als inzwischen ,erinnerungsschwere Ortlichkeit*
ansehen mussen. Ganz abgesehen von der Unruhe die einen befallt, wie oft
es wieder vorkommen konnte — vielleicht gerade jetzt, an dieser Brucke, hinter
dieser Strauchgruppe, auf jenem Vorort-Bahnsteig usw.
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Deshalb gibt es inzwischen eine Arbeitsgruppe Primarpravention des Nationa-
len Suizid Praventions Programms (NaSPro) der Weltgesundheitsorganisation,
die sich auch mit dem Bahnsuizid im Speziellen beschaftigt. Was ist bisher
dabei herausgekommen?

Was weil man, was sollte man tun?

- Als Erstes qilt es eine generelle Veranderung der Grundeinstellung und
Verbesserung der Grundversorgung ins Auge zu fassen, was suizid-
fordernde oder gar -auslosende Bedingungen anbelangt. Beispiel: Die
Mehrzahl der Suizidenten hatte eine Gemdutsstérung (heute affektive Er-
krankungen genannt, d. h. meist eine Depression), die allerdings unzurei-
chend diagnostiziert und noch seltener gezielt behandelt wurde. Es gilt also
bereits im Vorfeld tatig zu werden. Der Suizid und hier insbesondere der
schwer vermeidbare Suizid, wenn man einmal auf den Gleisen steht bzw.
sich zum Sprung oder Schritt entschlossen hat, der Suizid ist der Endpunkt.
Malinahmen zu seiner konkreten Verhltung stellen sich von der Erfolgs-
Bemessung her deutlich schlechter als alles, was bereits im Vorfeld ge-
schehen sollte und auch kann.

Das schlief3t dann aber auch konkrete MalRnahmen ein, z. B. die Information
und damit die Scharfung von Problembewusstsein und Aufmerksamkeit der
hier einbezogenen Mitarbeiterinnen. Beispiel: Bahnhofsmission, Seelsorger,
aber auch DB-Angestellte.

In diesem Zusammenhang gilt es auch den Zugang zur Suizidmethode zu
erschweren (englischer Fachbegriff: closing the exit). Friher war der Vergif-
tungstod ein unlosbares Ratsel. Die Entgiftung des Hausgases fuhrte zu
einem deutlichen Abfall der Suizidraten generell. Beim Bahnsuizid geht es um
risikoreiche Suizid-Orte und Suizid-Zeiten. Auf was ist zu achten?

- Die bisherige Daten-Auswertung ergab Hochrisiko-Zeiten in den Monaten
April und September sowie an den Wochentagen Montag und Dienstag.
Und dies vor allem jeweils in den Morgen- und Abendstunden.

- Die Analyse der lokalen Verteilung flhrte zur ldentifikation verschiedener
Orte mit besonders hoher Suiziddichte. Das sind in 68% Bahnhdfe und in
81% eine psychiatrische Klinik in nachster Nahe. Daneben kennt aber auch
jeder Zugfuihrer weitere Ortlichkeiten, die sich vor allem dadurch auszeich-
nen, dass man sie schlecht einsieht, besonders wenn man mit der ublichen
Geschwindigkeit daherkommt.

Bei den Hochrisiko-Orten beginnt man Gleis-Absperrungen zu bauen, was bei
Bahnhofen nicht einfach, bei uneinsehbaren Bahngleis-Abschnitten schon
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besser realisierbar ist. Inwieweit dies Erfolg haben wird, muss die Zukunft
zeigen. Es sollte ja auch nicht die alte Erkenntnis verdrangt werden: Wer zum
Suizid entschlossen ist, tut dies auch — wann und wo auch immer.

Regionale und ortliche Verteilungsmuster von Bahnsuiziden

In einer Studie der Autoren (s. u.) im Rahmen eines 6-jahrigen Beobach-
tungszeitraums mit 5.731 suizidalen Handlungen auf dem Gleiskérper ergab
sich folgendes Verteilungsmuster:

- Bayern hat mit 1,42 Suizidenten pro 100.000 Einwohner und Jahr die
hochste mittlere Bahn-Suizidrate, gefolgt von Baden-Wurttemberg und
Hessen. Danach folgen Sachsen-Anhalt, Hamburg, Nordrhein-Westfalen,
Sachsen, Rheinland-Pfalz, Brandenburg, Niedersachsen, Schleswig-Hol-
stein, Berlin, Thidringen, Mecklenburg-Vorpommern und am Schluss das
Saarland.

Dabei ist von Interessen, dass die allgemeinen Suizidraten mit den Bahnsui-
ziden nicht parallel laufen mussen. Beispiele: Sachsen und Thiringen haben
mit 18,0 bzw. 17,5 Suiziden pro 100.000 Einwohnern die hochste allgemeine
Suizidrate, jedoch nur relativ wenige Opfer auf den Schienen (1,09 bzw.
0,76).

- Stellt man die Verteilung der Bahn-Suizide in vier Haufigkeits-Abstu-
fungen graphisch dar, wird eine Gefalle von Stiden nach Norden sichtbar,
oder kurz: je nordlicher, desto seltener. Ausnahme: das nordliche Bremen
ist verstarkt, das sudliche Saarland am seltensten betroffen.

- Eine eindeutige Ost-West-Verteilung ist nicht zu erkennen. Vergleicht
man allerdings die neuen mit den alten Bundeslandern, so ergibt sich
folgendes: Die durchschnittliche Bahnen-Suizidrate der alten Bundes-
lander ist deutlich hoher als in den neuen. Umgekehrt treffen die allge-
meinen Suizidraten vor allem die neuen Bundeslander haufiger als die al-
ten.

- Bahn-Suizide ereignen sich durchschnittlich in 34% im Bahnsteigbereich
und in 66% auf offener Strecke. Dabei sind im Bahnsteigbereich vor allem
die Stadt-Staaten Berlin und Hamburg, aber auch das Saarland betroffen.
Auch hier liegen die alten Bundeslander deutlich vor den neuen.

- Eine Auswertung der Streckenabschnitte von 1km Lange nach der Anzahl
der darauf stattgefundenen Suizide erbrachte 16 Orte mit besonders ho-
her Suiziddichte, und zwar vom Norden nach Suden: Sylt, Lineburg, Ru-
ningen, Neuss, Bonn, Andernach, Lohr, Erlangen, Winnenden, Stuttgart,
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Oberesslingen, Gunzburg, Haar, Emmendingen, Weissenau und Rei-
chenau.

- In den Orten hdchster Dichte finden sich in 68% der Falle Bahnsteige und
in 75% eine psychiatrische Klinik in der Nahe (Entfernung weniger als
2km). Solche Orte sind in der Bevolkerung auch als ,Selbstmord-Strecke®
bekannt und werden vom Zugpersonal auch wegen der Leichtigkeit des
Zugangs und der schlechten Einsehbarkeit des Streckenabschnitts ge-
firchtet. ,Entscharfungen® bringen in der Regel erst einmal einen RUck-
gang der dortigen Suizid-Haufigkeit, danach aber oft auch eine Orts-
Verlagerung. Interessant auch der Umstand, dass die Orte mit hoher Sui-
ziddichte landschaftlich durchaus reizvoll, an einigen Stellen sogar solche
mit hohem Freizeitwert sind...

Nach N. Erazo, J. Baumert und K.-H. Ladwig aus Nervenarzt 11 (2004) 1099

Andererseits ist jede MalRihahme zu begrufien, die zumindest das Gefuhl der
,2ausgegrenzten Privatheit bzw. den ,Tunnelblick” eines zum Suizid ent-
schlossenen Menschen in irgendeiner Weise lebensrettend vermeiden helfen
konnte. Dazu gehort beispielsweise die Installation von Spiegeln oder von
Lichtschranken (was derzeit von der Japanischen Bahngesellschaft gepruft
wird). Der Hintergedanke ist wohl auch die Unterbrechung einer ,suizidalen
Entwicklung®, d. h. das ,Hinein-gesaugt-Werden®“ in einen selbstgewahlten
Lebensabschluss, ohne aus diesem Sog noch irgendwie herauskommen zu
konnen, zumal man dabei auch nur selten gestort wird. Letzteres deshalb, weil
nur wenige oder niemand ahnen, was sich hier Schreckliches abzuspielen
droht. Also ist die zeitlich und ortlich begrenzte Irritation im positiven Sinne
vielleicht tatsachlich eine Teil-Maoglichkeit.

Kommunikative MaBnahme: Fachleute, Offentlichkeit, Bahn-Betriebs-
personal

Die Suizid-Forschung hat im deutschsprachigen Bereich grofRartige ,Einzel-
kampfer® hervorgebracht, denen es aber nicht vergdonnt war, auf ein breitfla-
chiges Echo zu stof3en, auch in Kollegenkreisen. Das hat sich erst in den letz-
ten ein bis zwei Jahrzehnten geandert, d. h. gezielt verbessert: wissenschaftli-
che Untersuchungen und Publikationen, Vortrage, Kurse und Seminare, das
wachsende Engagement der Medien (allerdings auch in Einzelfallen eine fast
schuldhafte Starrkopfigkeit, was risikoreiche Beitrdge anbelangt, z. B. im
Fernsehen) u. a.; und naturlich dadurch verbesserte Diagnose, Therapie und
insbesondere Pravention.
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Was die Information der Offentlichkeit anbelangt, so ist man aber vor allem auf
die Medien angewiesen. Deren Hilfestellung ist unerlasslich und inzwischen
auch von Erfolgen begleitet.

Dazu kommen Vortrage in der Allgemeinheit, die allerdings auf wenig ,Gegen-
liebe“ stoRen. Interesse mag schon da sein, aber das Thema ist ja in der Tat
wenig erfreulich und bietet auch kaum Anreiz, sich intensiver damit zu
beschaftigen. War man noch nicht betroffen, fragt man sich warum. War man
schon ein Opfer im weiteren oder naheren Umfeld, ist das eher abschreckend
als interesse-forderlich. Das kann jeder bestatigen, der sich hier schon einmal
Zu engagieren versuchte.

Deshalb kommt dem Beitrag der Medien eine umso groRRere Bedeutung zu.
Und die bezieht sich nicht nur auf Aufklarung, sondern auch auf die Vereinba-
rung, die Berichterstattung Uber suizidale Handlungen im Gleisbereich zu un-
terlassen, um madglichen Imitationen und Suggestionen keinen Vorschub zu
leisten (siehe auch der entsprechender Beitrag uber das ,Werther-Syndrom® in
dieser Serie).

Und natlrlich haben die Lautsprecher-Durchsagen auf dem Bahnhof eine nicht
zu unterschatzende Offentlichkeitswirkung. Die Deutsche Bundesbahn hat
deshalb zugestimmt, bei suizidalen Ereignissen nicht mehr von ,Personen-
schaden®, sondern von ,Notarzt-Einsatz” zu sprechen. Das klingt eher nach
,Fahrgast-Sicherung“ als nach Suizid, 16st zwar die gleichen Uberlegungen
aus, hat aber wohl eine bessere Wirkung was Nachdenklichkeit im Allge-
meinen und Toleranz (Verspatung) im Speziellen anbelangt.

Und schlieldlich der Alltag, das Hier und Jetzt und das ,lrgendwie stimmt hier
was nicht®. Wer hat sich nicht schon einmal nachtraglich gefragt: ,lch hab mir
doch gedacht...“. Aber was, wie, warum — und das noch flr Laien oder im
Dienst gestresste Bahn-Angestellte, die wahrhaftig anderes im Kopf haben, als
auf nicht alltagliche Zeichen zu achten, auch wenn sie einem langsam sonder-
bar vorkommen.

Denn viele Menschen verhalten sich vor einem Suizid irgendwie aufféllig,
eigentumlich, unublich. Und zwar anders als geistig oder korperlich Behinderte
oder (gewollt) skurrile Mitburger. Das gilt auch und vor allem fur den Bahn-Sui-
zid, nicht zuletzt wenn man sie in Ruhe auf dem Bahnsteig beobachten kann.

Wie entsprechende Untersuchungen nahe legen, zeigen sich (Bahn-) Suizi-
denten kurz vor der Tat oft unschlissig; manche warten mehrere Zige ab,
bevor sie springen. Einige wirken wie ,gesteuert”, also nicht wie sie selber,
wie fremd-gesteuert. Andere wiederum verstecken ihr Gesicht hinter Huten,
vermeiden Blickkontakt, tragen auffallige Gegenstande mit sich, z. B. Famili-
enphotos im Bilderrahmen. Oder sie hinterlassen offen oder versteckt ein

Int.1-Suizid und Suizidversuch.doc



41

kleines Packchen aus ihrem Hab und Gut. Oder sie stellen beim Einfahren
des Zuges plotzlich ihre Taschen ab, um leichter springen zu kdnnen.

Was man hingegen nicht glauben sollte ist der allgemeine Trugschluss, Suizi-
denten wurden sonst irgendwie auffallen; nein, es sind Menschen wie alle
anderen um sie herum was Alter, Geschlecht, Aussehen, Kleidung, soziale
Status usw. anbelangt.

Solche Erfahrungen werden auch vom Personal der Deutschen Bahn besta-
tigt, einschliellich Bahnhofsmission, Bundesgrenzschutz u. a. Es muss aber
gerade unter diesen Berufsgruppen immer wieder durch entsprechendes Per-
sonaltraining nach-informiert, ja geschult werden. Wer denkt schon ohne wei-
teres an die Problem-Monate (April und vor allem an den suizid-reichsten Mo-
nat September). Und hier an die ereignisreichste Uhrzeit von 6.00 Uhr bis
9.00 Uhr. Und besonders an Montag und Dienstag, die fast ein Drittel aller
Bahn-Suizide auf sich vereinen.

Ansonsten ist es gar nicht so einfach, die Suizid-Problematik offen darzu-
stellen, ohne ggf. auch Widerstand zu provozieren oder gar das Gegenteil zu
erreichen, namlich sich mit der ,Losung durch Freitod” aller Schwierigkeiten zu
entheben. Auf jeden Fall gilt es den Suizid zu ,ent-tabuisieren®. Das mo-
ralische Verbot, sich selber das Leben zu nehmen, mag zwar den ein oder
anderen von einem Suizid abhalten, noch ofter aber durfte es den Betroffenen
daran hindern, bei aufkommenden Suizidgedanken oder gar -Impulsen sich an
seine Umwelt zu wenden. ,Selbstmord, das tut man doch nicht, das denkt man
nicht einmal...“. Hier muss man sehr behutsam vorgehen und vor allem die
professionelle Hilfe propagieren: Beratungsstellen vor Ort, ,Hotline®, Tele-
fonseelsorge u. a.

,Nicht Verleugnung oder gar Tabuisierung ist gefragt, sondern ein aktives
Zugehen auf den vom Suizid Bedrohten®, schliel3en die Autoren ihren Beitrag
in der Suizidprophylaxe 3/4/2005.

e BESONDERS RISKANTE SUIZIDORTE: BRUCKEN, HOHE GEBAUDE,
BAHNSTRECKEN

Wir haben es schon gelesen: Es sind ganz bestimmte Ortlichkeiten, die beim
Schienentod immer wieder eine tragische Rolle spielen. Dies gilt aulzerhalb
des eigenen Wohnraums auch fiir andere Risiko-Ortlichkeiten. In der englisch-
sprachigen Fachliteratur nennt man dies ,Hot Spots®, d. h. eine ungewdhnliche
Haufung von Suizidfallen in Raum und Zeit. Das betrifft vor allem die erwahn-
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ten Gebaude (die aber nicht immer hoch oder gar Hochhauser sein mussen),
aber auch Brucken, Klippen, Waldgebiete und sonstige Regionen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) hat schon vor Jahren sechs Schritte
zur Suizidpravention vorgeschlagen: Vier davon sind primare Praventionsmal3-
nahmen: Kontrolle von Waffenbesitz, Entgiftung von Haushaltsgas und Auto-
abgasen sowie Verfugbarkeit von toxischen (giftigen) Substanzen.

Die Entgiftung von Haushaltsgas (und zunehmend sogar von Autoabgasen)
hat sich bereits segensreich ausgewirkt. Die Bahnsuizide werden gerade
analysiert, ihre mogliche tddliche Attraktivitat entscharft, so gut es geht (die
meisten liegen — wie erwahnt — in der Nahe einer psychiatrischen Klinik, das
zeigt dann auch die Grenzen einer ,0rtlichen Suizidpravention auf).

Bei der Auswahl von Ort und Methode spielt offensichtlich deren ,Popularitat*
(im negativen Sinne) eine entscheidende Rolle, schreibt die Diplom-Psycho-
login Julia Wohner und ihre Mitautoren Prof. Dr. A. Schmidtke und R. Sell von
der Klinik und Poliklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie, Abteilung fur
Klinische Psychologie der Universitat Wirzburg in der Fachzeitschrift Suizid-
prophylaxe 3/4/2005. Beispiele: BerUihmte Suizidenten, die an diesem Ort ihr
Leben verloren, literarische Werke (Aokigahara Forest), besondere Architektur
(Golden Gate Bridge) oder spezielle Eigenschaften bzw. das erste Bauwerk
seiner Art (Clifton Suspension Bridge in England), oder die Schonheit des
Ortes (Niagarafalle) bzw. bestimmte Mythen (Beachy Head) u. a.

Deutlich ist dies am Beispiel des Aokigahara-Waldes in Japan zu sehen.
Dieser Wald am Fulde des Mt. Fuiji ist seit Jahrhunderten ein Symbol des Glau-
bens, aber erst die 1960 erfolgte Verdffentlichung Uber den Suizid einer Frau
(,The Pagoda of Waves®) sowie die 1977 erfolgte Veroffentlichung einer No-
velle Uber den Doppelsuizid eines Liebespaares (,Sea of Trees®) l6ste eine
Suizidepidemie aus, die aus diesem Wald einen der bekanntesten Hot Spots
in Japan machte.

Auch bizarre Suizidmethoden ziehen offensichtlich potentielle Suizidenten an.
Je ungewohnlicher, desto groRer die Wahrscheinlich der Imitation (z. B. Selbst-
verbrennung, ,Fallschirmspringen“ mit Todesfolge, U-Bahn-Suizide, Springen
von hohen Platzen und Gebauden usw.).

Neben der Imitation nach entsprechenden Presseberichten (Golden Gate
Bridge, Gotzschtalbriicke, Prekestolen-Felsen) ist es vor allem das Internet,
das heute entsprechende Suizidorte bekannt macht — und zur Nachahmung
beitragt. In den entsprechenden Internet-Foren werden mogliche Methoden
und Orte fur einen geplanten Suizid ausfuhrlich diskutiert. Da geht es um kon-
krete Informationen Uber Ortsangaben, Hohen, Zugangsmoglichkeiten, ja
Fallzeiten und -geschwindigkeit. Man glaubt es nicht.
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Suizidalitat und Internet

Derzeit finden sich Uber 100.000 Seiten zum Thema Suizid im Internet. Allein
in Deutschland existieren etwa 30 Suizid-Foren, weltweit sind es einige
tausend. Dort werden Informationen und Erfahrungen zum Thema Suizidali-
tat ausgetauscht. Es existieren so genannte ,Boards®, auf denen Nachrich-
ten, z. B. Abschiedsbriefe hinterlassen werden kdnnen. Diese enthalten im
Durchschnitt etwa 900 neue Beitrage pro Monat.

Die meisten solcher Foren werden ,moderiert, d. h. nicht alle Beitrage kom-
men in das allgemein zugangliche Netz. Leider bedeutet diese ,Selbst-Zen-
sur‘ aber auch oft, dass Beitrage ausgeklammert werden, die versuchen
andere von ihren Suizidgedanken abzubringen. Manchmal hat man den Ein-
druck, dass sogar gezielt antisuizidale Meinungsauflierungen verhindert
werden sollen.

Suizidalitat als Phanomen ist so alt wie die Menschheit. Neu ist die Gefahr
durch neue Medien, und hier vor allem das Internet. Besonders junge Men-
schen sind empfanglich fur Ideen und Einflisse aus dem Internet. Viele hal-
ten sich in Krisenzeiten vermehrt oder gar ausschlie3lich im Internet auf, sei
es um Ablenkung zu finden, sei es nach Mdglichkeiten zur Hilfestellung zu
suchen. Wenn sie dann auf Suizid-Foren treffen, anstatt professionelle Hilfe
zu erlangen, wachst die Gefahr drastisch. Vor allem die interaktive
Komponente des Internets macht dieses Medium gefahrlich, denn hier sind
negative Kommunikation, Wissens- und Meinungsaustausch moglich — un-
kontrolliert.

Inzwischen sind mehrere Falle bekannt geworden, in denen sich Suizidenten
in Suizid-Foren zum gemeinsamen Suizid verabredet haben. Dabei sind ver-
schiedene Aspekte zu beachten:

- Das Internet kann als ,Anregung“ fur Suizidhandlungen dienen. Gerade
einsame und verzweifelte Menschen suchen nach allen méglichen Informa-
tionen, die sie als Losung fur ihre Schwierigkeiten Ubernehmen konnten.
Treffen sie auf solche Suizid-Foren, wird die Mdglichkeit oft gar nicht mehr
wahrgenommen, andere, vor allem professionelle Hilfestellungen aufzusu-
chen.

- Man geht davon aus, dass nicht wenige Individuen, die das Internet
vermehrt nutzen, besondere Merkmale besitzen. Beispiele: psychische In-
stabilitat, Vulnerabilitat (Verwundbarkeit), besondere Neigung zum Sub-
stanzmissbrauch (Alkohol, Rauschdrogen, Medikamente, Nikotin) und De-
pressionen. Aulderdem suchen sie weniger Kontakt zu Gleichaltrigen.
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Das Internet kann jedoch auch Hilfestellung fur suizidgefahrdete Menschen
anbieten (z. B. eine Seite des Samariterbundes: www.samaritans.org.uk).
Auch scheint der schriftliche Kontakt via E-Mail vielen Hilfesuchenden leich-
ter zu fallen als zu telefonieren, da eine gewisse Anonymitat und Distanz ge-
wabhrt bleibt. So stellt das Internet nicht nur bedenkliche, sondern auch posi-
tive Aspekte zur Diskussion. Letzteres sollte man nutzen.

Nach A. Forsthoff, B. Hummel, H.-J. Moller, H. Grunze: Suizidalitat und Internet.
Nervenarzt 3 (2006) 343

Der Sprung als Suizidmethode

Die ,absichtliche selbstschadigende Handlung durch Sturz aus der Hohe®, also
der Sprung, wahlen in Deutschland rund 10%, in Osterreich etwa 12% aller
Suizidenten. In England und in Australien ist es nur die Halfte. Die Erklarung
ist wahrscheinlich die entsprechende Verfugbarkeit und mdglichst einfache Zu-
ganglichkeit. So ist der Sprung aus grof3er Hohe in New York mit seinen vielen
Hochhausern verbreiteter als im Rest der gesamten USA. Es ist die schnelle
und komplikationslose Verfugbarkeit, die hier eine vielleicht nur unterschwellig
schwelende Absicht fordert, besonders bei Menschen mit seelischen Sto-
rungen.

Interessant bei nahe gelegene Brucken die schon erwahnte Golden Gate
Bricke und die San Francisco-Oakland Bay-Brucke. Die eine mit, die andere
ohne FuRganger-Passage. Wer ist durch Todeswillige haufiger frequentiert?

Ein weiterer Risikofaktor scheint die raumliche Wohnortnahe zum Suizidort zu
sein. Dies gilt auch fur die Nahe einer psychiatrischen Einrichtung. Aber eben
auch der beschriebene Bekanntheitsgrad Uber die Grenzen hinaus, der mitun-
ter Suizidenten aus der ganzen Welt anzuziehen vermag. Dagegen scheint es
keinen Zusammenhang zwischen Bruckenhohe und Suizidzahl zu geben. In
Deutschland beispielsweise gibt es in 6 diesbezlglich erfassten Bundes-
landern 61 Brucken, die als Hot Spot beschrieben werden und eine Hohe von
4 bis 185 Meter aufweisen und trotzdem alle in gleicher Weise diese unselige
Anziehungskraft ausuben.

Wenn die Brucke Uber ein Gewasser fuhrt, dann wird in der Regel in der Mitte
einer Brlcke ins offene Wasser gesprungen, seltener in zugefrorene Ge-
wasser oder in den Uferbereich.

Oder ist es eine bestimmte Gruppe von Suizidenten, die den Sprung bevor-
zugt? Die Absolutzahlen bringen keine Erkenntnis. Zwar wahlen mehr Manner
als Frauen die Suizidmethode ,Sprung®, aber sie sind ohnehin bei ,harten“ Me-
thoden und damit weitaus geringeren Rettungsaussichten ofter vertreten. In
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manchen Studien spricht man von einer Haufung schizophren Erkrankter, was
auch wieder angezweifelt wurde. Bei korperlichen und/oder psychischen Er-
krankungen als Suizidmotiv fur einen Sprung scheinen sich Frauen und
Manner nicht zu unterscheiden. Das weibliche Geschlecht fuhrt aber auch hier
bei Familienproblemen, Liebeskummer und soziobkonomischen Schwierigkei-
ten. Auffallig haufig findet man eine Alkoholisierung, was zum einen eine alko-
holische Enthemmung, zum anderen eine impulsive Handlung bedeutet kann.

Was kann man tun?

Wenn man nun schon die Hot Spots kennt, die Orte auffallenden Suizid-Risi-
kos, lasst sich dann nicht wenigstens halbwegs praventiv eingreifen? Zum
einen ja, zum anderen kann das aber auch lediglich eine Verschiebung des
Sprung-Ortes nach sich ziehen. Konkrete Mal3nahmen bringen aber schon et-
was, vor allem auf technischer Ebene (z. B. am Eifelturm). Auch Hinweis-
schilder mit Hilfsangeboten und Notruftelefonen sind nicht vollig unnutz, wenn-
gleich rein statistisch offenbar nicht sehr Gberzeugend.

Uber die Installation von Barrieren mag man ja geteilter Meinung sein, vor
allem aus asthetischen Grunden. Die Sprung-Gefahr von Lebensmuden
kénnen sie aber offenbar sehr wohl reduzieren. Das gilt — wie erwahnt — fir die
Installation (weniger Suizide) als auch fur die Demontage (erneuter Anstieg
von Suiziden). Bei den ,berihmt-berlchtigten Briicken®, von denen einige nun
schon einen traurigen Rekord innehaben (man hat dann bei einigen die Zahl
der Opfer nicht mehr verdffentlicht, auch um ,Nachahme-Suizide mit Rekord-
Ehrgeiz“ zu verhindern, auch so etwas gibt es offenbar), bei den ,berihmt-be-
richtigten Bricken® also ist noch nicht einmal die exakte Zahl der Suizidenten
bekannt, denn einige wurden vermutlich nie gefunden und auch einige, wenn-
gleich nur sehr wenige scheinen solche Springe zu Uberleben.

Neben den Barrieren werden deshalb auch Patrouillen per Fahrrad und zu
FulR, Kameras, Nottelefone und ,Auffanggitter” installiert. Barrieren, hoch
genug, scheinen bei Bricken die wohl beste Losung (aber auch ein erhebli-
cher Kostenfaktor, wie von zustandiger Stelle angemahnt wird). Und wenn die
eine Brucke abgesichert wurde, kann man mit der nachsten beginnen, weil die
Suizidenten dort hin ausweichen, wenden die Gegner solcher Malinahmen
ein; die Realitat scheint ihnen recht zu geben, wenngleich auch nicht immer in
der gleichen Region.

Die Befurworter werfen Gbrigens noch einen weiteren Hinweis in die Diskussi-
on: ,Die unmittelbare Verhinderung eines Suizids durch die ,Wegnahme eines
Suizidmittels® (in diesem Falle also die problemlose Sprungmaoglichkeit) konnte
Zeit zu einer Entscheidung gegen einen Suizid bieten®, so einige Suizidfor-
scher wie beispielsweise der Basler Psychiater Prof. Dr. T. Haenel. Inter-
essanterweise sprechen sich auch manche Uberlebende nach ihrem ,miss-
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gluckten® Suizidversuch beispielsweise fur Barrieren aus. Nach ihrer Rettung
scheinen sie sich auch nicht mehr zwangslaufig einen ,solchen Lebensab-
schluss versuchen zu wollen®.

Was bleibt also nun im Einzelfall an Warnhinweisen? SchlieRlich sind die Sui-
zidenten nicht grundsatzlich allein, wenn sie zum Sprung ansetzen. Das ist an
einem offentlichen Ort wie beispielsweise einer Brucke nicht ohne weiteres zu
erwarten, zumindest zu den verkehrs-ublichen Tages- und Abendzeiten.

Den unfreiwilligen Zeugen an dem Kreidefelsen ,Beachy Head" in Stidengland
fielen auf jeden Fall folgende Hinweise bei einem bevorstehenden Suizidver-
such auf:

Trunkenheit, weites Lehnen uber die Klippe, Abwinken (Verscheuchen) von
Passanten, das Hinterlassen von persodnlichen Gegenstanden an der Klippe,
die Taxifahrt von einer psychiatrischen Klinik direkt zu der Klippe u. a.

Leider gibt es bis heute keine Untersuchungen, die darauf hinweisen, dass
man mit solchen Kenntnissen die Zahl der Suizidversuche deutlich reduzieren
konnte. Meist sind es aber auch die leidgepruften Anwohner in der Nahe sol-
cher Hot Spots, die aufgrund auffalligen Verhaltens die Rettungskrafte ver-
standigen. Das ist schon etwas.

Die Schlussfolgerung der Diplom-Psychologin J. Wohner in der Fachzeitschrift
Suizidprophylaxe 3/4/2005 lautet deshalb: Naturlich ist die Reduktion der
Verfugbarkeit von Suizidmitteln nur eine Facette der Suizidpravention. Vor
allem die mangelnde schnelle Verfugbarkeit einer Suizidmethode in der Phase
der Ambivalenz (soll ich — soll ich nicht) kann zumindest einen gewissen Zeit-
raum vom Suizid abhalten. Das wiederum konnte Zeit fur andere vorbeugende
Malnahmen schaffen. AuRerdem darf man den Imitationseffekt nicht
vergessen. Barrieren scheinen deshalb nicht die schlechteste Idee zu sein,
trotz ihrer aufwendigen Kosten. Was ist — so fragt die Autorin — ein Menschen-
leben wert?

Und vor allem: Betroffen sind beim selbstgewahlten Tod eines Menschen
mindestens 6 weitere Personen, wie bereits dargelegt wurde. Das gibt der
Verpflichtung, alles zu tun, was praventiv machbar ist, angesichts der erschre-
ckenden Zahl vollendeter Suizide durch Sprung aus grolder Héhe dann doch
eine ganz andere Dimension. Vor allem entbindet es nicht von der Verpflich-
tung aller Beteiligten, schon vorher, also rechtzeitig tatig zu werden. Und dies
nicht zuletzt durch die ,angelernte Kenntnis“: Was kann auf eine drohende
Suizidgefahr hinweisen?

Int.1-Suizid und Suizidversuch.doc



47

* SUIZIDGEFAHR IM HOHEREN LEBENSALTER

Die Suizidgefahr droht in jedem Lebensalter und kann schon Kinder heimsu-
chen. Bei den Heranwachsenden ist die Selbsttotung die zweithaufigste Ursa-
che nach todlichen Unfallen. Das Problem im mittleren Lebensabschnitt, den
so genannten ,besten Jahren® wurde bereits mehrfach diskutiert. Und dass die
Suizidgefahr im hoheren Lebensalter ein besonders trauriges Kapitel darstellt,
kam auch schon zur Sprache. In dem Beitrag ,Suizidalitat und Suizidpraventi-
on im Alter” der Arbeitsgruppe Alte Menschen (c/o Prof. Dr. Norbert Erlemeier,
Odenthal) in der Fachzeitschrift Suizidprophylaxe 3/4/2005 heil3t es zu Beginn
lapidar:

Alle 47 Minuten nimmt sich in Deutschland ein Mensch das Leben (alle 5 Mi-
nuten versucht es ein Lebensmuder). Alle 116 Minuten stirbt eine Person
Uber 60 durch eigene Hand. Die Zahl der Suizidtoten Ubertraf 2003 die der
Verkehrstoten um 40% (11.150 : 6.613), bei den uber 65-Jahrigen gar um
62% (3.532 : 1.329).

41% der Suizidtoten waren 60 Jahre und alter (ihr Anteil an der Gesamtbe-
volkerung betragt nur etwa die Halfte davon). Jede zweite tddliche Suizidhand-
lung bei Frauen wurde von einer uber 60-Jahrigen ausgefluhrt.

Alte Menschen sind erfahrungsgemaf besonders von vollendeten Suizidhand-
lungen, junge starker von Suizidversuchen betroffen.

Die Suizidgefahrdung alter Menschen wird unterschatzt. Warum? Daflr geben
die Experten folgende Grunde an:

Krisenhilfe und Therapieangebote fur Lebensmude sind offenbar starker auf
jingere Menschen ausgerichtet. Altere werden deutlich seltener und weniger
effektiv erreicht und sind naturlich auch in diesem Fall weniger aktiv. Suizide
sind angesichts anderer Todesursachen in dieser Altersspanne eine relativ
seltene Todesursache. Schon deshalb werden sie in Pravention und Gesund-
heitspolitik eher vernachlassigt. Alterssicherung und Pflegekosten spielen im
offentlichen Bewusstsein und damit in Politik, Medien und Gesundheitswesen
eine grollere Rolle.

Und schlieRlich wird der Suizid im hdheren Lebensalter in der Allgemeinheit
auch eher akzeptiert, selbst wenn dies niemand zugeben wirde. Stichworter
die fur sich sprechen: Freitod, Bilanz-Selbstmord, Lebensmudigkeit u. a. Das
passt gut in das generelle negative Altersbild in unserer Zeit und Gesellschaft.
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Aus diesem Grunde erscheint der Alterssuizid als randstandiges Problem, ob-
gleich die uber 60-Jahrigen im Allgemeinen und die Uber 75-jahrigen Manner
im Besonderen die hochsten Suizidziffern in der Bevolkerung aufweisen.

AuRerdem verlaufen Suizidhandlungen im Alter viel haufiger todlich als in
jungeren Jahren. Alte Menschen wahlen vor allem ,harte® Methoden wie
Erhangen, Erdrosseln oder Erschiel3en. Dies spricht fur die starkere Selbstto-
tungsabsicht, die besonders alte Manner zeigen, aber auch altere Frauen, die
mit zunehmendem Alter haufiger zu harten Methoden greifen.

Suizidhandlungen im Alter — so die Arbeitsgruppe Alte Menschen — sind
seltener als Hilfe-Appell an ihr Umfeld zu verstehen, eher als letzter Ausweg
aus einer verzweifelten und hoffnungslosen Lebenslage, bei der sich keinerlei
Erleichterung mehr abzuzeichnen scheint.

Die wichtigsten alters-bedingten Risikofaktoren

Was kann man tun? Als Erstes gilt es die alters-bedingten Risikofaktoren her-
auszuarbeiten und in praventive Sicherungsmalinahmen umzusetzen. Dabei
lassen sich drei oft miteinander verbundene Verursachungs-Bereiche er-
kennen:

1. Seelische Erkrankungen und hier insbesondere Depressionen und An-
passungsstorungen.

2. Korperliche Erkrankungen, und zwar oft chronische und schmerzhafte
Leiden, die keine Besserung mehr versprechen. Nicht zu Ubersehen sind
organische Belastungen, z. B. zerebrale Durchblutungsstérungen und die
Unvertraglichkeit bestimmter notwendiger Medikamente.

3. Soziale Verluste (z. B. Partner, weitere Angehdrige, Freundeskreis), Bezie-
hungsprobleme und zwischenmenschliche Konflikte. Nicht zu un-
terschatzen sind die auch gerade im hoheren Lebensalter gerne Uberse-
henen Suchterkrankungen, besonders Alkohol und Medikamentenabhan-
gigkeit.

Im Einzelnen:

- Die Depression ist offenbar die todlichste aller psychischen Erkrankungen
und in diesem Zusammenhang der Haupt-Risikofaktor fur Suizidhand-
lungen. Das ist eine inzwischen bekannte und auch akzeptierte Erkenntnis.
Dies gilt zwar fur alle Lebensstufen, in Verbindung mit korperlichen, kogni-
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tiven (geistigen) und sozialen Defiziten aber besonders fur das hohere
Lebensalter, wo sich solche Beeintrachtigungen zu haufen pflegen.

Aulerdem werden Depressionen im Allgemeinen und die Melancholie im Alter
Uberraschend haufig nicht einmal von Arzten erkannt und damit angemessen
behandelt. Das hangt auch mit ihrem Leidens-Schwerpunkt zusammen, der
sich weniger auf depressions-typische seelische Symptome stutzt, mehr auf
Klagen Uber korperliche Beeintrachtigungen, die dann nattrlich auf die falsche
diagnostische Fahrte und ggf. in einen Untersuchungs-Teufelskreis fuhren.
Deshalb gilt: Sich mit dem depressiven Beschwerdebild im hdheren(!) Alter
vertraut zu machen.

- Und dann die erwahnten chronisch-schmerzhaften Leiden und mdglichst
noch mit Mehrfach-Erkrankungen verbunden (oft erschwert durch Einbuf3en
der Mobilitat und damit Alltagsbewaltigung). Das trifft allerdings die Mehr-
zahl der Menschen im hdheren Lebensalter. Gefahrlich sind deshalb vor
allem qualende Angste, verstarkt durch die Furcht vor Hilflosigkeit, langem
Siechtum, vor Fremdbestimmung (ausgeliefert sein) in medizinischen oder
pflegerischen Einrichtungen sowie vor einem ,unwurdigen® Ende (,sterben
in der Besenkammer des Krankenhauses®).

- Eine zusatzliche Gefahrdung sind die organischen Beeintrdchtigungen, ins-
besondere Abbauprozesse des Gehirns und die Unvertraglichkeit von Me-
dikamenten, die eigentlich unerlasslich waren.

- Eine besondere Gefahr sind soziale Verlusterfahrungen und Konflikte mit
Lebenspartner oder Familienmitgliedern. Letzteres vor allem dann, wenn
die alten Menschen spuren, dass sie nicht mehr erwlnscht sind, im Wege
stehen, sich schlieBlich gekrankt zurlckziehen und als Letztes nur die fa-
tale Losung des Suizids sehen.

Aber auch die andere Seite ist bedrohlich: Unter den Suizidenten finden sich
haufiger Geschiedene, getrennt Lebende, Verwitwete oder Ledige. Ins-
besondere Manner, die ihre Lebenspartnerin im hohen Alter verlieren,
stehen unter einem hoheren Suizidrisiko (also auch hoher als verwitwete
Frauen) — ja, sie flhren sogar die Suizid-Statistik an.

Damit sind fur den Alterssuizid zwar vor allem Isolation und Vereinsamung
entscheidend, konkret der Verlust von Geborgenheit, die Gefahr sozialer Zu-
rickweisung und entsprechender Zerwurfnisse, insbesondere aber das Gefluhl
des Abgeschobenwerdens, des Uberfliissigseins oder der mangelnden emo-
tionalen Unterstltzung.
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Es ist also die subjektive Bewertung der Betroffenen, was kritische Lebens-
ereignisse wie Partnerverlust, chronische Erkrankung, drohende Heimun-
terbringung usw. anbelangt, was sich — wie die Experten sagen — ,nach und
nach suizidal aufladt®. Real ist es aber ein komplexes Geschehen, an dem (vor
allem hirn-)organische Veranderungen, Personlichkeitsfaktoren, neurotische
Verarbeitungsmuster, objektiv belastende Lebensereignisse und Defizite im
psychosozialen Bereich beteiligt sind.

Als deutliche Gefahrdungsmomente fur Suizidalitat im hdheren Lebensalter
gelten deshalb konkret:

- Schwere depressive Symptome wie Freud- und Gefuhllosigkeit,
Verminderung des Antriebs und der Interessen u. a.

- Zunehmende Einengung des Denkens und Erlebens bis zur Ausweglosig-
keit

- Suizidphantasien, die bis zur Detailplanung der Ausfuhrung einer Suizid-
handlung reichen konnen (und dann als akute Suizidgefahr zu gelten
haben!).

- Als weitere Gefahrdungsfaktoren kommen frihere Suizidversuche, Suizid-
handlungen in der Familie oder im engen sozialen Umfeld, frihere
seelische Erkrankungen und schwere chronische Leiden mit schlechten
Heilungsaussichten hinzu. Und natlrlich die schon mehrfach angespro-
chene Vereinsamung, oft im Gefolge gestorter zwischenmenschlicher Be-
ziehungen und Konflikte mit Lebenspartnern und/oder Kindern.

- Und nicht zu vergessen: der Verlust von Wert-Bindungen, was in unserer
Zeit ohnehin ein Gefahrdungsmoment darstellt (Beispiele: Religion, Kultur,
geschichtliche Wurzeln, Rituale u. a.).

Warnsignale zur Suizidalitat des alten Menschen

- Verdnderungen im Schlafverhalten: Zunahme von Schlafstoérungen
(besonders Fruherwachen), Klage uber ,Schlaflosigkeit®, auch wenn dies
nicht zuzutreffen scheint (eher oberflachlicher Schlaf).

- Verdnderungen im Essverhalten: vor allem Appetitlosigkeit, ,weder
Hunger noch Durst®, dadurch Stérungen von Wasserhaushalt und Kreis-
lauf, Gewichtsverlust.

- Extreme Mattigkeit, ohne dadurch Schlaf zu finden.
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Wachsende Sorge um kérperliche Funktionseinbul8en: z. B. Klage Uber
Verstopfung, Blahungen, diffuse Schmerzhinweise, Schwindel, ,ver-
starkter oder schneller Herzschlag® usw.

Steigender Alkoholkonsum als Selbst-Therapieversuch, wachsender Me-
dikamentenverbrauch.

Gemiitsverdnderungen: zunehmend teilnahmslos, gleichgultig, desinter-
essiert, niedergeschlagen, antriebslos, in-sich-gekehrt, aber auch nervos,
reizbar, missgestimmt, argerlich, ja sogar feindselig-aggressiv, ,bosartig®
usw.

Angste und Beklemmungsgefiihle, grundlos und zunehmend.

Aufféllige Verdnderungen im Verhalten: Geschrei, um sich schlagen,
werfen von Gegenstanden (Fremd-Aggression kann rasch in Selbst-
Aggression = Suizidversuch umschlagen).

Verdéchtige Verhaltensweisen: Ausgehen zu ungewohnlichen Tages-
und Nachtzeiten, sonderbares Abschiedswinken, Ordnen oder Vernichten
von Unterlagen, bisweilen auch Verschenken von liebgewordenen
Gegenstanden und Erinnerungsstiicken usw.

Plétzlich intensives Interesse oder abruptes tiefes Desinteresse an Kir-
che, Religion, Familie, Gesellschaft u. a.

Terminvereinbarungen mit dem Arzt aus nicht dringlichem Anlass oder 6f-
ters bzw. kurz hintereinander (ein erheblicher Prozentsatz aller Men-
schen, die sich selbst getdtet haben, konsultierte kurz vor der Tat seinen
Arzt).

Rasches und deutliches Nachlassen von Urteilskraft und Gedé&chtnisleis-
tung, zunehmende allgemeine Verwirrtheit, Merk- und Konzentrationssto-
rungen, starre Uneinsichtigkeit u. a.

Wer hilft den ,,Alten* wirklich?

Was gibt es nun fur konkrete Moglichkeiten zur Suizid-Pravention und Krisen-
hilfe im hoheren Lebensalter? Das ist eine schwierige Frage. Warum? Viele
Suizidhandlungen im Alter — so die Experten — kdnnen wegen der Entschie-
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denheit ihrer Ausfuhrung gar nicht rechtzeitig verhindert werden. Sie enden oft
todlich. Denn an Hilfe von auRen wird selten appelliert, man erwartet von dort
gar keine Hilfe mehr.

Damit kommt man zum zweiten Punkt der erschwerten Bedingungen: die Er-
reichbarkeit alter Menschen. Es ist geradezu erschitternd, auf jeden Fall
alarmierend, wie selten alte Menschen in seelischen Notlagen einen Krisen-
dienst oder eine psychotherapeutische Praxis aufsuchen. Statistisch gesehen
sind maximal 10% der Klientel von Krisendiensten 60 Jahre und alter (obgleich
sie ein Viertel der Bevdlkerung ausmachen). In psychotherapeutischen Praxen
sind alte Menschen noch seltener zu finden. Die Grunde sind durchaus be-
kannt: Auf der Seite der Betroffenen die Unkenntnis Uber Hilfsmoglichkeiten
und Vorurteile und bei den Helfern die Konzentration auf mittlere und jungere
Lebensbereiche — und ebenfalls Vorurteile.

Wenn also altere Menschen Rat und Hilfe suchen, dann sind es die ihnen
langjahrig vertrauten Hausarzte, auch in seelischen und psychosozialen
Fragen. Dort sind sie in der Regel auch befriedigend aufgehoben. Die Gren-
zen, die die Allgemeinarzte selber sehen und beklagen, liegen bei der tagli-
chen Uberlastung (vor allem durch burokratische Anforderungen). Und natir-
lich in der schweren Erkennbarkeit seelischer Stérungen im Allgemeinen und
der erwahnten Alters(!)-Depression im Speziellen begrindet.

Erschwert wird alles noch durch die psychodynamisch verstehbaren Hin-
tergrinde wie Vermeidung und Verleugnung der Suizidthematik — und zwar
durchaus wiederum auf beiden Seiten.

So irritiert eine traurige Statistik, namlich dass ca. 50% derjenigen alten Men-
schen, die schliellich eine Suizidhandlung ausfuhrten, im Monat davor einen
Arzt aufgesucht hatten, der die suizidale Gefahrdung aber offenbar nicht
wahrgenommen hat. Das ist ein altes Problem, fur das es so manche Erkla-
rungsversuche, letztlich aber keine Entschuldigung gibt.

Aber man kann auch nicht alles (iberlasteten Arzten zuschieben, denn ,nie-
mand ist eine Insel®. Jeder, selbst isoliert Lebende sind in ein mehr oder
weniger enges gesellschaftliches, soziales und persdnliches Umfeld einge-
bunden. Die Frage ist nur, wie weit das typischerweise wachsende Desinter-
esse am anderen geht und ob man erst nachdenklich wird, wenn Uber-
raschend lange keine Lebenszeichen mehr registriert werden — selbst auf dem
gleichen Hausgang.

Die Arbeitsgruppe Alte Menschen sieht deshalb vier Handlungs-Ebenen, an
denen die Suizidpravention im hoheren Lebensalter ansetzen sollte:

1. Es gilt die existenziellen Fragen am Lebens-Ende uberhaupt erst einmal zu
thematisieren. Beispiele in Stichworten: Krankheit, Autonomieverlust,
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Sterben, Tod, Trauer, Verlustverarbeitung, Lebensbilanzierung, Palliativme-
dizin, Hospizdienste, pflegerische Betreuung bei Schwerstkranken und
Sterbenden, Heimpflege usw.

Hier sind vor allem Vorurteile und Angste abzubauen, denn nicht alles ist
so schlecht, wie es gelegentlich von jenen Angehdrigen u. a. hingestellt
wird, die aufgrund eigener mangelnder Initiative einen Sundenbock su-
chen, um sich damit ihrer unterschwelligen und meist uneingestandenen
Schuldgefuhle zu entledigen, beispielsweise in direkten Vorwirfen oder un-
gerechten Leserbriefen, was die Medien mitunter dann veranlasst, wieder-
um nicht immer objektiv nachzufassen.

. Auf der Ebene der Sozial- und Altenhilfen-Politik gilt es die Rahmenbe-
dingungen zu verbessern. Stichworte: Altersdiskriminierung in der Arbeits-
welt und im Gesundheitswesen, Strukturverbesserung im medizinischen
und psychosozialen Versorgungssektor, insbesondere in der Vernetzung
der ambulanten Krisenhilfe mit lokalen und regionalen Alterhilfestrukturen,
Ausbau gerontopsychiatrischer Beratungseinrichtungen, Zentren und
Tageskliniken, vor allem niederschwellige Angebote fur alte Menschen in
ihrem Wohn- und Lebensfeld (was konkret heifdt, man muss vor allem die
alten Menschen dort abholen, wo sie stehen, und sie stehen halt nur selten
selber vor der Ture der entsprechenden Einrichtung).

. Die dritte Ebene sind gesundheitsrelevante Fragen. Stichworte: Suizidpra-
vention bei alten Menschen mit korperlichen und seelischen Leiden, vor
allem frihzeitige Diagnose und Therapie depressiver Stérungen im
Rahmen chronischer korperlicher Erkrankungen; oft auch psychosoma-
tische Beschwerden mit Anpassungsproblemen, Zukunftsangsten und den
bedrohlichen suizidalen Neigungen.

. In der vierten Ebene geht es um Information, Aufklarung und Edukation (Er-
ziehung) zum Zwecke der Einstellungs- und Verhaltensanderung, und zwar
sowohl in der Bevolkerung wie in Fachkreisen. Letzteres mag verwundern.
Es sieht aber nicht gut aus, wenn man einmal die Lehrplane der entspre-
chenden Institutionen durchmustert, was konkrete Suizidprophylaxe anbe-
langt (Fachhochschulen, Krankenpflegeschulen, Akademien, Universitaten,
Fort- und Weiterbildungsseminare u. a.).

Schlussfolgerung: Krisenhilfe und Suizidpravention im Alter miussen ausge-
baut werden. Bisher sind sie gesundheits- und versorgungspolitisch ein
vernachlassigter Bereich. Der Alterssuizid ist kein isoliertes Gesundheitspro-
blem, sondern geht auf in dem letztlich jeden treffenden Problemkreis von
Erhaltung von Lebensqualitat unter erschwerten Bedingungen, Lebensbi-
lanzierung, Sinnfragen am Lebensende, Lebenskrisen, mit Hilfsbedurftigkeit,
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Verlust von Selbstandigkeit und Abhangigkeitsgefahr, Sterbebegleitung,
Sterbehilfe und, und...

Letztlich geht es also — so die Arbeitsgruppe Alte Menschen in ihrem Beitrag in
der Fachzeitschrift Suizidprophylaxe 3/4/2005 — um ein abgestimmtes System
von institutionellen und personalen Hilfen flr einen wachsenden Kreis von Mit-
bldrgern, denen jeder von uns einmal angehoren wird, sofern ihn das Schicksal
daflr ausersieht.

e ARBEITSPLATZ UND SUIZID

Der Arbeitsplatz war fur den Durchschnittsbirger noch nie ein Ort der Erho-
lung. Als wachsender Risiko-Schwerpunkt aber hat er sich erst in den letzten
Jahrzehnten entwickelt. Dies betrifft die Uberlastung, vor allem aber die
zunehmenden zwischenmenschlichen Schwierigkeiten — und natlrlich den
Arbeitsplatzverlust und damit das seelische, psychosoziale, finanzielle, gesell-
schaftliche, ja sogar korperlich relevante Schicksal der Arbeitslosigkeit. Das
geht soweit, dass man die Arbeitslosigkeit sogar als ernsthaften Risikofaktor
fur die Lebensmudigkeit einschatzt.

Zur suizidalen Gefahrdung am und durch den Arbeitsplatz liegen aber bisher
kaum Uberzeugende Daten vor, erklarten Dr. Sylvia Schaller vom Otto-Selz-In-
stitut der Universitat Mannheim und ihre wissenschaftlichen Kolleginnen und
Kollegen in der Fachzeitschrift Suizidprophylaxe 3/4/2005.

Das liegt vor allem daran, dass berufliche bzw. arbeitsplatzbedingte Aspekte
erst in den letzten Jahren als bedeutsamere Einflussfaktoren flr psychische
Erkrankungen und damit letztlich auch suizidale Neigungen oder gar Hand-
lungen erkannt wurden. Die Arbeitslosigkeit an sich ist dabei noch das Gebiet
mit dem meisten wissenschaftlichen Interesse und einer wachsenden Zahl von
Studien und Publikationen. Dagegen sind die klassischen Gesundheitsgefahr-
dungen durch physikalische, chemische und biologische Einwirkungen erst in
den letzten Jahrzehnten zum Thema geworden, insbesondere als Risikofakto-
ren fur altere Arbeitnehmer mit ohnehin steigenden Leistungsanforderungen,
veranderten Arbeitsbedingungen und zunehmender sozialer Unsicherheit.
Was weild man nun bisher?

Die besondere Belastung bestimmter Berufsgruppen
Die vorliegenden Untersuchungs-Ergebnisse, meist aus dem angloame-

rikanischen Bereich, weisen nun aber tatsachlich auf eine erhohtes Suizidrisi-

Int.1-Suizid und Suizidversuch.doc



55

ko bei angelernten und ungelernten Arbeitern hin, vor allem im Vergleich zu
Facharbeitern, Beamten und Angestellten. Besonders gefahrdet scheinen
Landarbeiter, Mechaniker/Fahrer sowie Handelsvertreter/Verkaufer zu sein.
Akademiker insgesamt weniger, mit Ausnahme von Angehorigen medi-
zinischer und sozialer Berufe.

Wie kommt es zu dieser ungewohnlichen Risiko-Verteilung in den verschie-
denen Arbeitsbereichen? Hier scheinen insbesondere zwei Bedingungen von
Bedeutung:

1. Der spezifische Stress des betreffenden Arbeitsplatzes sowie

2. ein Arbeitsplatz mit erleichtertem Zugang zu Mitteln, mit denen man sich
selbst toten kann.

Was sind das fur Berufe, die durch ihre spezifischen Bedingungen besonders
gefahrdet sind? Das sind zum einen Polizeibeamte und Militar-Bedienstete mit
mehrfach erhohtem Suizidrisiko (in den USA sterben Polizisten 3-mal so hau-
fig durch Suizid wie durch Fremdverschulden im Dienst; bei pensionierten Poli-
zeibeamten steht die Selbsttotung an 5. Stelle der Todesursachen). Wer seine
Feuerwaffen mit nach Hause nehmen kann, geht naturgemal ein hoheres
Risiko ein (wobei sich Suizide auch am Arbeitsplatz bzw. im Dienst ereignen).

Ahnliches gilt (brigens fir Land- und Forstarbeiter mit berufsbedingtem
Zugang zu Chemikalien und Herbiziden (Mittel zur Unkrautvernichtung) sowie
fur Angehdrige medizinischer Berufe mit inren Medikamenten.

Warum sind bestimmte Berufsgruppen besonders gefahrdet?

Es ist aber nicht nur der erleichterte Zugang zu Suizid-Mitteln jeglicher Art, es
ergibt sich auch ein besonders hohes Suizidrisiko bei jenen Berufsgruppen,
die im direkten Kontakt oder gar in Abhangigkeit von Kunden, Klienten, Pati-
enten u. a. arbeiten. Hier lautet das wissenschaftliche Stichwort: ,hoher Anteil
an emotionalem Stress®, was sich vor allem in ,emotionaler Dissonanz® (ge-
mutsmafige Unstimmigkeit und damit Unzufriedenheit) ausdruckt.

So findet sich insbesondere bei Arbeitsstellen mit dichtem Publikumsverkehr
bzw. anspruchsvollen Dienstleistungen eine Uberproportionale Haufung von
Depressionen und Angststorungen. Beispiele: Gesundheitswesen, offentliche
Verwaltung, Banken, aber auch Restaurant-Fachpersonal, Verkauf u. a. Diese
nachdenkenswerte Erkenntnis wird Ubrigens auch von der schon erwahnten
Risikogruppe der Polizeibeamten unterstutzt. Sie sind ohnehin besonders be-
lastet, und diejenigen mit ,kunden-nahen Aufgaben“ nochmals zusatzlich, wie
die Suizid-Statistik ausweist.
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Besonders gefahrdet sind auch jene Berufsgruppen, die mehrere suizid-
fordernde Bedingungen erfullen. Dazu zahlen beispielsweise Angehdrige von
Gesundheitsberufen, und hier insbesondere Arztinnen. Sie weisen unter den
akademischen Berufen die hdchste Suizidrate auf. Was sind die Ursachen?

Zum einen steigende Arbeitsanforderungen (immer mehr und nicht zuletzt bu-
rokratische Aufgaben und dies bei immer weniger Personal durch standige
Einsparungsmalinahmen), wenig Toleranz bei Behandlungsfehlern (wie gut ist
ein unausgeschlafener Arzt nach durchwachtem Nachdienst?) und schlief3lich
die emotionale Belastung durch die wachsenden Anforderungen einer Pati-
enten-Klientel, die in zunehmendem Male nur noch sich, ihre Wuinsche,
Forderungen und Rechte, aber kaum mehr Verstandnis, Toleranz und Nach-
sicht kennen: ich — ich —ich.

So sind die Suizid-Opfer unter den Arzten in drei Viertel aller Falle durch
Arbeitstiberlastung, Uberstunden, Gefiihl der Unfahigkeit bei hoher Verant-
wortung u. a. ausgelost, wie man in ruckblickenden Untersuchungen fand.
Zwei Drittel litten unter seelischen Stérungen, vor allem Depressionen. Beim
weiblichen Geschlecht kommen dazu noch benachteiligende Bedingungen wie
Diskriminierung (bezlglich Beférderung und Bezahlung), Mangel an Rollen-
Modellen und fehlende Unterstutzung (z. B. berufliche Anleitung und For-
schungsmittel).

Bei an- und ungelernten Arbeitern, Forst-, Land- und Transport-Arbeitern
scheinen dagegen eher Stress durch vor allem korperliche Belastungen eine
Rolle zu spielen, erklaren die Autoren und Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft
LArbeitsplatz im Nationalen Suizidpraventionsprogramm fur Deutschland® in ih-
rem Fachartikel. An erster Stelle stehen dabei Schmerzerkrankungen, ins-
besondere von Muskeln, Gelenken und Knochen. Das Hauptproblem sind
Ruckenschmerzen, wobei nicht wenige sogar uber tagliche Beeintrachti-
gungen klagen. Mit Schmerzen muss man uberzufallig bei Personen mit
,otress” sowie subjektiver Arbeitsiberlastung rechnen.

Hier spielt natlrlich nach und nach auch ein Teufelskreis herein: Dauerhafte
Stress-Folgen fiihren zur Belastung und klinken weitere Uberbeanspruchungs-
Reaktionen aus. Der Schmerz ist nicht immer medizinisch objektiverbar, auf
jeden Fall aber ein Warnhinweis, gerade wenn man keine konkrete korperliche
Ursache findet. Depressionen beispielsweise sind fast immer mit irgendeiner
Art von Beschwerden verbunden, die bis zu heftigen Schmerzen gehen
kénnen — ohne organischen Grund. Das ist keine Simulation, keine Vortau-
schung, das ist eine andere Ebene des ,Aufschreis®, mit dem ein Uberforderter
Organismus auf seine Not aufmerksam machen muss, denn das diktiert ihm
sein Korper, da hilft kein Durchhalte-Wille, jedenfalls nicht auf Dauer.

Int.1-Suizid und Suizidversuch.doc



57

So geht auch suizidales Verhalten haufig mit chronischen Schmerzen einher,
zumindest in manchen korperlich geforderten Berufsgruppen insbesondere mit
Ruckenschmerzen.

Es gibt aber noch weitere Stress-Faktoren mit suizidalen Folgen. Dazu zahlen
beispielsweise unglinstige Arbeitszeiten, monotone (eintdnige) oder einseitig
belastende Tatigkeiten, Schichtarbeit u. a. Und naturlich zwischenmenschliche
Belastungen, nicht zuletzt ,Mobbing“, von der ,kleinen Gemeinheit zwi-
schendurch® bis zur massiven, frontalen Bedrohung. Konkrete Untersu-
chungen in groRerem Umfang liegen dazu zwar nicht vor, doch die sich
haufenden Einzelklagen sprechen eine deutliche Sprache.

Was kann man tun? Die Mdglichkeiten sind begrenzt. Das beginnt bei der Re-
gulierung des Waffenzugangs flr Polizisten und Militdrangehdérige und geht bis
zu gezielten praventiven MalRnahmen in anderen Berufsbereichen. Noch viel
bedeutsamer aber ist das Phanomen, dass seelische Probleme und beson-
ders suizidales Verhalten am Arbeitsplatz noch weitgehend tabuisiert sind.
Daruber spricht man nicht, oder es handelt sich um ,private Angelegenheiten®.
Aulerdem darf man wohl nicht erwarten, dass Kollegen oder Vorgesetzte Ver-
standnis fur berufliche Einbulien haben, die mit seelischen Stérungen be-
ginnen und mit suizidalem Verhalten enden. Vor allem das mannliche Ge-
schlecht schreckt deshalb zurick, rechtzeitig professionelle Hilfe aufzusuchen.

Was kann man tun?

Trotzdem gibt es naturlich konkrete Vorschlage. Sie beziehen sich meist auf
betriebliche MalRnahmen zur Stressreduktion. Beispiele: genaue Arbeitsanwei-
sungen, Verringerung von Arbeitsuberlastung, ausreichende Anleitung und
Vermittlung von Fahigkeiten, Reduktion monotoner Tatigkeiten, Einbezug in
Entscheidungen, Arbeitsplatz- sowie finanzielle Sicherheit, Gesundheitsvor-
sorge u. a. Von grolRer Bedeutung, wenn auch viel schwerer zu beeinflussen,
sind Anderungen der Unternehmungskultur bzw. des Umgangs miteinander:
Konkurrenzsituationen, Klatsch, Feindseligkeiten, Diskriminierung und sexu-
elle Belastigung. Da ist der Umgang mit bekannten Patienten seelischer
Leiden am Arbeitsplatz schon weiter vorangeschritten, allerdings unter Be-
dingungen, die fur die Betroffenen dann auch nicht durchgehend gunstig sind
(,man gerat leicht in eine Behinderten-Position®).

Trotz allem, es tut sich etwas. Inzwischen liegen konkrete Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) vor und die EU unterstiutzt die notwen-
digen Verbesserungen der betrieblichen Bedingungen auf mehreren Ebenen,
stellten die Autoren von Universitat Mannheim abschlie®end in ihrem Beitrag
fest.
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LITERATUR

Neben einem fast nicht mehr Uberblickbaren Angebot wissenschaftlicher Fach-
artikel, allein in deutscher Sprache, finden sich zum Thema Suizidalitat inzwi-
schen auch zahlreiche deutschsprachige Fachblcher und wissenschaftlich
durchaus fundierte allgemeinverstandliche Sachbucher.

Eine Literaturibersicht zu den einzelnen Kapiteln bzw. Themen, die in diesem
Beitrag auszugsweise referiert wurden, finden sich in der erwahnten Nr. 123
der Suizidprophylaxe (Heft 3/4 vom Jahr 2005). Gezielte Informationen, Hin-
weise und weiterfihrende Empfehlungen durch die Geschaftsstelle der Deut-
schen Gesellschaft fur Suizidpravention — Hilfe in Lebenskrisen — (Adresse
siehe Einleitung).
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