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Suizid und Suizidalitat als
anthropologische Méglichkeit
und pathologisches Phinomen

Maria Borcsa - Bettina Wilms

» Dir in die un-

gefalteten Hdnde

gewogen:

meiner Verzweiflung laut-

lose Geduld.

(Paul Celan; fiir G., datiert 28.1.69") «

An seinem Selbst- und Weltbezug zu ver-
zweifeln ist laut der philosophischen An-
thropologie sensu Plessner (1975) nur
dem Menschen mdéglich?. Aber auch die-
ser Verzweiflung ein Ende zu setzen, und
sei es, indem dieser Selbst- und Weltbe-
zug fiir immer aufgelést wird. Diese zu-
letzt genannte Mdoglichkeit ist in sich in-
sofern tragisch, da es zugleich richtiges
und falsches Handeln in sich vereint. Es
kann subjektiv richtig erscheinen, schlief3t
aber objektiv jede zukiinftige Handlung
aus.

Zu Recht gilt es somit die Verzweiflung
ndher zu betrachten, denn einen Suizid
durch eine dahinter liegende Suizidalitdt
oder ausschlieRlich mit einer Psychopa-
thologie zu erkldren verkiirzt die Vielfalt
des Phdnomens (siehe u.a. das Interview
mit de Ridder in diesem Heft). Von einem
Wunsch nach Ruhe, der sich bis zu einer
Suizidhandlung entwickeln kann (siehe
Beitrag Wolfersdorf) existieren viele Ab-
stufungen. Fiir Psychotherapeutinnen
heiSt das, dass verschiedene mdgliche
Ebenen der professionellen Intervention

1 Paul Celan. Die Gedichte aus dem Nachlass. He-
rausgegeben von Bertrand Badiou, Jean-Claude
Rambach und Barbara Wiedemann. Frankfurt:
Suhrkamp; 1977: S. 286 und S. 521.

2 Verwiesen sei hier auf die exzentrische Positio-
nalitdt, formuliert von Plessner (orig. 1928), ein
ausschlieBlich dem Menschen gegebenes We-
sensmerkmal, sich auf sich selbst beziehen zu
kénnen.

bereitstehen, die auch genutzt werden
wollen. Denn Psychotherapeutinnen sind
zur Hilfeleistung bei Suizidalitdt ver-
pflichtet, ein Umstand, der Wissen {iber
Risiko- und Schutzfaktoren, akute Suizi-
dalitdt und Krisenintervention (siehe Bei-
trdge von Bronisch, Lewitzka, Steffens)
notwendigerweise voraussetzt. Wie auch
in anderen psychotherapeutischen Hand-
lungsfeldern ist dieser Interventionsspiel-
raum in letzter Konsequenz begrenzt und
wie Bronisch (Beitrag in diesem Heft) for-
muliert: ,Der Therapeut muss mit der
Krankung fertig werden, dass er nicht um
jeden Preis Leben erhalten kann*.

Diese oder eine andere Form der Krin-
kung und/oder Ratlosigkeit erfahren
ebenso Hinterbliebene, die wiederum Hil-
fe benétigen, um einen vollzogenen Suizid
eines Angehorigen oder Freundes zu ver-
arbeiten. Auch diesem Bereich gilt es Auf-
merksamkeit zu schenken, denn hier-
durch leisten Psychotherapeutinnen fer-
ner einen Beitrag zur Enttabuisierung
eines Phdnomens, welches nach wie vor
nicht nur mit Schuld-, sondern auch mit
Schamgefiihlen bei den Hinterbliebenen
besetzt ist (siehe Beitrdge Schmittke und
Schaller, Borst und Hepp und dem Inter-
view mit einer Psychiaterin und ihrer Pa-
tientin in diesem Heft). Diese Gefiihlsfar-
bungen verweisen ohne Zweifel auf die
symbolische Aufladung in der Sozio-His-
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torie des Suizids. Darf sich ein Mensch
sein nicht von ihm gegebenes Leben neh-
men? Religidse oder weltanschauliche
Fragen treten zum Schmerz des Verlustes
eines nahen Menschen hinzu und halten
die Angehérigen auch hierdurch lange
Zeit mit diesem Thema beschaftigt. Und
last but not least sind zu Zeiten auch An-
gehorige der helfenden Berufe die ,,Survi-
vors*®, die sich dhnliche Fragen stellen wie
die Familienangehdorigen. Wie es die The-
rapeutin im Interview artikuliert: ,Das
eint uns, diese grundsatzliche Frage: Hitte
man was anders machen kénnen?*

Dass der Mensch sich zu seinem eigenen
Erleben ins Verhdltnis setzen kann, ist
ihm genauso gegeben wie seine soziale
Verfasstheit. Und so schliet sich der
Kreis: Solange man Zweifel und Verzweif-
lung (noch) zum Ausdruck bringen kann,
teilt man diese mit anderen; und viel-
leicht wiegen sie dann nicht ganz so
schwer.

Jedenfalls fiir eine gewisse Zeit und in den
meisten Féllen.

Plessner H. Die Stufen des Organischen und der
Mensch. Einleitung in die philosophische
Anthropologie. Berlin, New York: de Gruy-
ter; 1975 original 1928

Suizid



Suizid und Suizidalitat aus psychiatrisch-
psychotherapeutischer Sicht

Manfred Wolfersdorf

Zusammenfassung Suizide sind Ereignisse, die in allen Zeiten und in allen
Gesellschaften zum menschlichen Dasein bis heute gehéren. Suizidalitat als
Denken und Handeln steht neben anderen menschlichen Befindlichkeiten wie
Sexualitdt, siichtigem Verhalten bzw. Genussfdhigkeit oder auch Spiritualitat
im Sinne des menschlichen Selbstverstdandnisses. In dem hier vorgelegten Bei-
trag zum Thema Suizid bzw. Suizidalitdt wird zum einen eine Bestimmung des
Begriffes in unserem heutigen Verstandnis vorgenommen, sodann werden
einige epidemiologische Daten vorgestellt und abschlieBend eine Auswahl
dtiopathogenetischer Modelle zur Entstehung von Suizidalitdt gezeigt.
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Suizidalitdt
Begriffsbestimmung
Epidemiologie
dtiopathogenetische Modelle
Krisenmodell
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Suizid

Einleitung

Suizide sind Ereignisse, die seit Urzeiten
zur menschlichen Existenz zugehorig zu
sein scheinen. Suizidalitét steht neben an-
deren Befindlichkeiten, die Bestandteil
menschlicher Existenz sind. Roger Wil-
lemsen (2002) meint im Vorwort seines
Buches ,Der Selbstmord“: , Jede Zeit kulti-
viert ihr Interesse am Selbstmord neu*
und postuliert, das hohe Interesse an der
Thematik verrate fiir ihn die Sorge um
das Leben des einzelnen Menschen. Der
Historiker Georges Minois (1996) wies in
seiner Untersuchung zum Suizid auf die
bis Ende des Mittelalters giiltige Uberzeu-
gung hin, Suizidenten wiirden im Jenseits
bestraft, denn der Suizid gelte sowohl als
Beleidigung Gottes, der das Leben ge-
schenkt habe, als auch als Beleidigung
der Gesellschaft, die fiir das Wohl ihrer
Mitglieder sorge. Die Gabe Gottes und die
Fiirsorge der Gesellschaft abzulehnen,
dies seien zwei Vergehen, so Minois
(1996), die weder von Machthabern im
religiosen noch von solchen im politi-
schen Bereich geduldet werden kénnten.
So galt in der friithen Neuzeit der Suizid
kirchlich wie weltlich als eine zu bestra-
fende Handlung und erst ab dem 18. Jahr-
hundert etwa habe sich diese Sichtweise
verdndert, so Lind (1999): ,Dieser aufkld-
rerische Diskurs plddierte fiir die Straflo-
sigkeit des Selbstmordes, der nun als

menschliche Willensfreiheit und Aus-
druck einer Krankheit aufgefasst wurde.“
Robert Burton hatte in seiner ,Anatomie
der Melancholie“ (1621) gemeint: ,Selten
endet die Melancholie todlich, auRer in
den Fillen - und das ist das grofSte und
schmerzlichste Ungliick, das dulRerste Un-
heil - in denen ihre Opfer Selbstmord be-
gehen, was hdufig geschieht ... Thr du-
Berstes Elend peinigt und quilt diese
Menschen derart, dass sie keine Freude
mehr am Leben finden und sich gleichsam
gezwungen sehen, sich den Kelch anzu-
tun, um ihr unertragliches Leid abzu-
schiitteln. So begehen einige aus Raserei,
die meisten aber aus Verzweiflung, Sorge,
Angst und Seelenpein Selbstmord ...“

Der Wiener Arzt Leopold Auenbrugger
(1772-1809; zitiert nach Wolfersdorf u.
Etzersdorfer 2011) nannte sein Buch, er-
schienen 1783, ,Von der stillen Wuth
oder dem Triebe zum Selbstmorde als
einer wirklichen Krankheit, mit Original-
Beobachtungen und Anmerkungen“; und
als letztes Beispiel zum beginnenden Um-
denken zur Suizidalitdt von einem religio-
sen Paradigma in ein heutiges , medizi-
nisch-psychosoziales Paradigma“ (Wol-
fersdorf 2008, Wolfersdorf u. Etzersdorfer
2011) sei Friedrich Benjamin Osiander
(1813, zitiert nach Willemsen 2002) ange-
fithrt, der in seinem Buch ,Uber den
Selbstmord, seine Ursachen, Arten, medi-
cinisch-gerichtliche Untersuchung und
die Mittel gegen denselben“ (erschienen
1813 in Hannover) schreibt: ,Der voll-
kommen gesunde und vollkommen ver-
niinftige Mensch hat eine heftige Liebe
zum Leben und ldsset, wie der Satan zu
Hiob sagte, Haut fiir Haut, und alles, was
ein Mensch hat, fiir sein Leben ... Diese
Liebe zum Leben aber dauert so lange, als
wir an Geist und Kérper gesund sind.*

Fiir Esquirol (1838) bot der Suizid ,alle
Merkmale von Geisteskrankheit“, wobei
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Griesinger (1845) in seinem Lehrbuch
sehr differenziert bereits darauf hinwies,
dass der Suizid nicht nur der Ausgang
einer psychischen Erkrankung, sondern
auch im Zusammenhang mit Lebensum-
stinden stehen konne, wobei er mit dem
Hinweis auf den ,Verlust seiner Ehre“ die
Narzissmus-Konzeption von Henseler
(1974) und mit dem Hinweis auf die Be-
deutung geistigen und korperlichen Lei-
dens fiir Suizidalitdt das heutige Krank-
heitsmodell (Wolfersdorf 2000, 2008;
Wolfersdorf u. Franke 2006; Wolfersdorf
u. Etzersdorfer 2011) vorwegnahm.
Als Fazit kann also in der heutigen Spra-
che der Suizidologie festgehalten werden,
dass
» esneben dem Jahrhunderte lang giilti-
gen religiosen Paradigma (Selbsttétung
als Siinde und als Machwerk des Teu-
fels) immer auch eine differenzierte
Betrachtung suizidalen Verhaltens gab,
» bereits frith ein Zusammenhang Suizid
mit Krankheit, insbesondere ,Wahn-
sinn“, ,Raserei“ sowie ,Melancholie*
gesehen wurde und
» Dbereits vor {iber 200 Jahren (Ausfluss
der romantischen Psychiatrie?) mo-
derne itiopathogenetische Uberlegun-
gen angestellt wurden.
Freud selbst hat im Schlusswort zur Dis-
kussion der Wiener Psychoanalytischen
Vereinigung iiber eine Arbeit zum Suizid
im kindlichen Lebensalter gemeint, der
Zugang zum Verstdndnis des Suizides lie-
ge in der Melancholie und 1917 in , Trauer
und Melancholie* formuliert: ,\Wir wuss-
ten zwar lingst, dass kein Neurotiker
Selbstmordabsichten verspiirt, der solche
nicht von einem Mordimpuls gegeniiber
anderen auf sich zuriickwendet (...). Nun
lehrt uns die Analyse der Melancholie,
dass das Ich sich nur dann téten kann,
wenn es durch die Riickkehr der Objekt-
besetzung sich selbst wie ein Objekt be-
handeln kann, wenn es die Feindseligkeit
gegen sich richten darf, die einem Objekt
gilt.“
Das medizinisch-psychiatrische und psy-
chodynamische Verstehen von Suizidali-
tdt geht heute von der Ndhe suizidalen
Verhaltens zu psychischer Erkrankung
aus, es bezieht aber besondere psychische
Zustdnde - heute als , Krisen“ bezeichnet
-, ableitbar aus Lebenssituationen und
-ereignissen ein. Das religiose Paradigma
von Suizidalitdt wird Ende des 18./Anfang
des 19. Jahrhunderts dann immer mehr
durch ein ,medizinisch-psychosoziales
Paradigma*“ abgelost.

Abb.1 Kontinuitdts-Annahme mit Handlungskonsequenzen: zunehmende
wsichernde Fiirsorge* Eigenverantwortung - Fremdverantwortung.

Wunsch nach Ruhe, Pause

- Unterbrechung im Leben (mit dem Risiko von Versterben)

Todeswunsch (jetzt oder in einer unveranderten Zukunft

lieber tot sein zu wollen)

Suizidgedanke
- Erwagung als Moglichkeit
- Impuls (spontan sich aufdrangend, zwanghaft)

Suizidabsicht
- mit bzw. ohne Plan
- mit bzw. ohne Ankindigung

Suizidhandlung

- vorbereiteter Suizidversuch, begonnen und abgebrochen

(Selbst- und Fremdeinfluss)

- durchgefihrt (selbst gemeldet, gefunden)
- gezielt geplant, impulshaft durchgefiihrt

Begriffsbestimmung
von Suizidalitit

Die deutsche Definition, die von der
DGPPN in der Nationalen Versorgungsleit-
linie ,Unipolare Depression“ {ibernom-
men wurde, ist in Box 1 formuliert.

Box 1

Definition Suizidalitdt (Wolfers-
dorf 2000; Wolfersdorf u. Et-

zersdorfer 2011; DGPPN et al.
2010)

Suizidalitat ist die Summe aller Denk-, Erle-
bens- und Verhaltensweisen von Menschen
oder Gruppen von Menschen, die in Ge-
danken, durch aktives Handeln, Handeln-
lassen oder passives Unterlassen den eige-
nen Tod anstreben bzw. als méglichen
Ausgang einer Handlung in Kauf nehmen.

© Abb. 1 fiihrt im Rahmen eines Kontinui-
tdtsmodells eine Reihe von Begrifflichkei-
ten ein, die in der klinischen Beschreibung
und Benennung von Suizidalitdt heute iib-
lich sind: Ruhe- und Todeswiinsche, Sui-
zidideen und -absichten, suizidale Hand-
lungen, namlich Suizid und Suizidversuch
(Wolfersdorf 2000, 2008). Wiinsche nach
Ruhe, Pause oder Unterbrechung im Le-
ben konnen mit dem bewusst eingegan-
genen Risiko einer moglichen Todesgefahr
belastet sein. Suizidideen kennt vermut-
lich jeder Mensch im Laufe seines Lebens,
wobei deren Auftreten einerseits ein all-
gemeines Nachdenken iiber den Tod und
das eigene Versterben, andererseits im
engeren Sinne den Beginn einer Einen-
gung Richtung suizidaler Absichten be-
deuten mag. Dabei benennen Suizidideen
und insbesondere -absichten jedoch be-
reits das angestrebte Ziel, ndmlich am
Ende einer Handlung tot sein zu wollen.
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eher passive Suizidalitat

Zunehmender Handlungsdruck,
Zunahme des Handlungsrisikos

eher aktive Suizidalitat

Die Suizidabsicht geht einen Schritt wei-
ter als die Suizidideen, die ja die Handlung
als Moglichkeit meinen, jedoch noch un-
ter Kontrolle stehen. Der spontan ein-
schieRende Impuls, z.B. der sich aufdran-
gende Gedanke, aus dem Fenster zu sprin-
gen, weist dabei bereits eine hohe Gefdhr-
dung auf. Suizidabsichten sind Vorankiin-
digungen geplanten Handelns und gehen
hdufig bereits mit konkreter Planung ein-
her.

Impuls- und raptusartig einschieRende
Suizidideen, insbesondere wenn mit
einem hohen Handlungsdruck und Angst
vor Kontrollverlust, zwanghaft auftreten-
de Suizidideen, die nicht mehr abweisbar
erscheinen, oder Suizidideen im Rahmen
psychotischer Ideen, z.B. imperative Stim-
mung mit Aufforderung zu einer suizida-
len Handlung, sind gefdhrlich, denn sie
haben hdufig keine Vorphase der Erwa-
gung, keine Phase des inneren ambivalen-
ten Dialogs, sich zu suizidieren oder Hilfe
zu suchen, und sind deswegen besonders
bedrohlich. Andeutungen moglicherweise
Kontrolle {iber einschief3ende Suizidideen
zu verlieren, bedeuten deswegen hdufig
die Notwendigkeit eines schiitzenden Be-
handlungsrahmens.

Suizidale Handlungen sind dann alle Ver-
suche, sich das Leben zu nehmen, auch
wenn selbst oder unter Fremdeinfluss ab-
gebrochen. Wird die Handlung {iberlebt
(z.B. infolge insuffizienter Suizidmethode,
rasch einsetzender Rettungsmoglichkeit,
Abbruch der suizidalen Handlung, aus
welchen Griinden auch immer usw.), ist
von einem Suizidversuch zu sprechen,
wobei diese Handlung mit nichttédlichem
Ausgang immer die Gefahr des Rezidivs
enthdlt und ungekldrt bleibt, ob mit dem
Uberleben der suizidalen Handlung auch
der Handlungsdruck und die Motivation,

Suizid



sich zu téten, geschwunden sind. Deswe-
gen muss nach einem Suizidversuch diese
Frage besonders gekldrt werden, denn es
gibt durchaus letal, d. h. mit hohem Todes-
wunsch angelegte Handlungen, die dann
aus zufdlligen Griinden tiberlebt werden,
bei denen jedoch die Motivation zur Suizi-
dalitdt weiterhin bestehen bleibt. Nicht
umsonst liegt die Rezidivquote nach ei-
nem Suizidversuch immer noch bei 20
bis 30% innerhalb von zehn Jahren nach
dem ersten Suizidversuch (mit Gipfel im
ersten Jahr).

Unter Suizid verstehen wir eine selbst ver-
ursachte bzw. selbst veranlasste selbst-
schddigende Handlung, die mit dem Ziel,
tot sein zu wollen (hoher Todeswunsch),
durchgefiihrt wird und mit der Erwar-
tung, mit dem Glauben oder auch mit
dem fachlichen Wissen, mit der ange-
wandten Methode das Ziel zu erreichen.
Beim Suizid ist der Tod stets der Ausgang
der Handlung, beim Suizidversuch wird
die Handlung tiberlebt. Hinsichtlich des
Todeswunsches gibt es beim Suizidver-
such zwei Subgruppen, die eine, die
eigentlich bei einem hohen Todeswunsch
und Suiziddrang das eigene Versterben
angestrebt hat, jedoch durch Zufall {iber-
lebt und damit eine weiterhin hohe Ge-
fahrdung aufweist. Die andere Gruppe
sind diejenigen Menschen, die mit dem
Ziel, etwas verdndern zu wollen, das Risi-
ko eingehen, das eigene Leben zu gefahr-
den. Hier hat die suizidale Handlung eine
hohe kommunikative sprich appellative
Bedeutung und weist darauf hin, dass der
so handelnde Mensch unter den gegebe-
nen Rahmenbedingungen und der vor-
handenen Hoffnungslosigkeit nicht wei-
terzuleben vermag und deswegen der Hil-
fe bedarf. Weitere Begrifflichkeiten sind in
Box 2 zusammengestellt.

Zur Epidemiologie

Nach Angaben der WHO stirbt pro Jahr
etwa eine Million Menschen durch Suizid;
damit ist der Suizid mit 1,5% Anteil die
zehnthdufigste Todesursache weltweit.
2006 verstarben in Europa (EU 27) ca.
59000 Europder durch Suizid (etwa
45000 Mdnner und 14000 Frauen). Durch
Verkehrsunfille starben im gleichen Zeit-
raum etwa 50000 Personen. Damit ver-
sterben nach Wahlbeck und Maikinen
(2008) zwolf von 1000 Europdern vorzei-
tig durch Suizid. 90% der Suizide seien, so
die Autoren, assoziiert mit psychischer Er-
krankung und hier meist mit depressiven
Storungen (60% aller Suizide), aber auch

Suizid

Box 2 Erweiterte Suizidhandlungen mit Einbeziehung anderer - einige Charakteris-

tika (Wolfersdorf 2011)

Doppelsuizid

» beide freiwillige Selbsttétung

» mdglichst gleicher Ort

» jeder fiir sich, seltener mit handlungs-
fiihrender Person

Erweiterter Suizid

» gemeinsame Totung bzw. Selbsttétung
nach Tétung des Anderen

» Mitnahme eines Anderen (meist Intim-
partner oder eigenes Kind) in die eigene
Suizidhandlung

» (pseudo-)altruistische Motivation

» Einbeziehung des Anderen ohne dessen
Einverstandnis

» Einbeziehung des Anderen in die eigene
Psychodynamik

» Beziehungspsychodynamik nachweisbar

Homizid-Suizid (,,murder-suicide*)
» eigene Selbsttotung nach Tétung eines
Anderen

mit Alkohol-Abhdngigkeitserkrankungen.
Erhdngen sei die hdufigste Suizidmetho-
de, tiberwiegend von Mainnern, womit
ein grofles Prdventionsproblem benannt
ist, denn die zu dieser Suizidmethode not-
wendigen Mittel sind weltweit verbreitet.
© Tab.1 zeigt die Suizidzahlen und -raten
1990 bis 2009 in Deutschland. 2010 stie-
gen die Suizidzahlen und -raten erstmals
wieder an auf 10021 Suizide.

Insgesamt ist eine deutliche Reduktion der
Suizidzahlen seit Mitte der 1980er-Jahre in
Deutschland bei Mdnnern und Frauen, bei
Frauen etwas deutlicher als Halbierung,
bei Mdnnern um etwa ein Drittel, zu beob-
achten. Daneben ist sichtbar das Uberwie-
gen der Mdnner beim Suizid; auf einen
Suizid einer Frau kommen zwei bis drei
Suizide eines Mannes. Dabei ist das Thema
»,Mdnnersuizid“, obwohl seit Beginn der
Statistik bekannt und ein weltweites Pha-
nomen, bis heute kaum erforscht (Méller-
Leimkiihler 2010, Wolfersdorf 2009). Da-
nuta Wasserman (2001) hatte im Vorwort
ihres Buches geschrieben ,Suicide is a pre-
dominantly male phenomenon*“. Des Wei-
teren gilt in Deutschland das sogenannte
ungarische Muster (© Tab.2), welches
einen Anstieg der Suizidraten mit zuneh-
mendem Alter zeigt.

Als Fazit aus den aktuellen epidemiologi-
schen Daten ist festzuhalten, dass wir
einerseits in Deutschland einen Riickgang
der Suizidraten und -zahlen seit Mitte der
80er-Jahre des letzten Jahrhunderts beob-
achten, andererseits erstmals wieder ein

» Mitnahme eines Anderen, der Opfer wird

» Opfer kann willkiirlich gewdhlt und ohne
Bezug zum Suizidenten sein

» Psychodynamik kann Rache oder psycho-
tisch-paranoid bedingt sein

Massensuizid

» eigene Selbstt6tung nach Tétung ande-
rer, Gleichzeitigkeit

» Mischung aus Freiwilligkeit (Selbstto-
tung), Druck der Gruppe der Suizidenten
und Homizid (getotet werden)

» Kombination von Homizid und Suizid

Amok

» Ziel Totung anderer unter Einbeziehung
des Geto6tetwerdens bzw. der eigenen
Selbstttung

» Psychodynamik fremdaggressiv, oft Para-
noia nahe, Imitation umstritten

Anstieg der Suizidzahlen iiber 10000 ge-
sehen wird. Des Weiteren gilt ein deutli-
ches Uberwiegen der Manner beim Suizid
und insbesondere ein Anstieg der Suizid-
raten bei den Mdnnern, aber auch bei den
Frauen, mit zunehmendem Alter. Suizid-
pravention und auch Suizidforschung un-
ter epidemiologischen Gesichtspunkten
hat sich also insbesondere der Risikogrup-
pe der Mdnner und der Risikogruppe der
alternden Menschen (Mdnner und Frau-
en) zu widmen.

Risikogruppen fiir suizidales
Verhalten

In Box 3 sind Gruppen fiir erhéhtes suizi-
dales Risiko zusammengefasst. High-Risk-
Gruppen sind definiert als Gruppen, de-
ren spezifische Suizidrate deutlich iiber
der der Allgemeinbevolkerung liegt. Man
konnte die Menschen mit erhdhtem Risi-
ko auch zusammenfassen in drei Grup-
pen, ndmlich

» psychisch kranke Menschen (Schwer-
punkt depressive Erkrankungen),

» Menschen, die bereits ndher an Suizi-
dalitdt geraten sind (z.B. durch Suizid-
versuche oder suizidale Krisen im bis-
herigen Leben), und

» Menschen in besonderen Lebenssitua-
tionen (z.B. junge Erwachsene mit
Entwicklungs- und Beziehungskrisen,
alte Mdnner mit Vereinsamung und
korperlicher Erkrankung u.a.).
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Tab.1 Suizidzahlen und -raten 1990 bis 2009 in Deutschland (nach Statistisches
Bundesamt, Todesursachenstatistik): Geschlechtsverteilung.

Box 3 Gruppen mit erhohtem Risiko
fiir suizidales Verhalten

Anzahl Raten auf 100000 Einwohner » Menschen mit psychischen Erkran-
Jahr gesamt m w gesamt m w kungen' o _
1990 13924 9534 4390 17,5 24,9 107 DePr?SS';e (f..r 'rgare let? e de- )
pressive Zustande, reaktive Depression
1991 L0l 9656 CEED 17,5 22l 155 Suchtkranke (Alkoholkrankheit, illegale
1992 13458 9326 4132 16,7 23,9 9,9 Drogen)
1993 12690 8960 3730 15,6 22,7 8.9 Schizophrenie (in stat. Behandlung, Re-
1994 12718 9130 3588 15,6 23,1 8.6 habilitation)
1995 12888 9222 3666 15,7 23,0 8,7 I nen
1996 12225 8782 3497 15,0 21,9 8.3 Personlichkeitsstorungen insbesondere
1997 12265 8841 3424 14,9 22,1 8,1 vom emotional instabilen Typus
1998 11644 8575 3069 14,2 21,4 7.3 » Menschen mit bereits vorliegender
1999 11157 8080 3077 13,6 20,2 7,3 Suizidalitat
2000 11065 8131 2934 13,5 20,3 7,0 Suizidankiindigungen (Appell in der
2001 11156 8188 2968 13,5 20,4 7.0 Ambivalenz); Suizidale Krise
2002 11163 3106 3057 135 20.1 79 nach Suizidversuch (10 % Rezidiv mit
2003 11150 8179 2971 13,5 20,3 7.0 Z‘;'Z":JI .
2004 10733 7939 2794 13,0 19,7 6.6 > Alte Menschen
mit Vereinsamung, mit schmerzhaften,
2005 10260 7523 2737 12,4 18,6 6,5 i X .
chronischen einschrankenden Krank-
2006 9765 7225 2540 11,9 17,9 6,0 heiten, nach Verwitwung
2007 9402 7009 2393 1.4 17,4 5,7 mit psychischer und korperlicher
2008 9451 7039 2412 10,4 15,4 5.2 Sy (s
2009 9616 7228 2388 10,5 15,7 5,1

» Junge Erwachsene, Jugendliche
mit Entwicklungskrisen, Beziehungs-
krisen (innere Vereinsamung)
mit Drogenproblemen, familidren
Problemen, Ausbildungsproblemen

Suizidraten in Deutschland nach Geschlecht und Alter (auf 100000 der

Altersgruppe).

Alter Manner Frauen » Menschen in traumatisierten Situa-
1998 2005 1998 2005 tionen und Veranderungskrisen
<1Jahr Beziehungskrisen, Partnerverlust,
Krankungen

<5 ahre Verlust des sozialen, kulturellen,
<10]ahre 0.1 politischen Lebensraumes
<15 Jahre 14 0.8 0,7 0.3 Identitatskrisen
<20 Jahre 9.5 6.8 3.2 2,2 chronische Arbeitslosigkeit
<25 Jahre 16,0 12,6 3,8 2,9 Kriminalitat, Z. n. Verkehrsdelikt (z. B.
<30 Jahre 17,5 14,0 43 2,6 mit Verletzung, Totung eines Anderen)
<35 Jahre 19,5 14,9 5,0 43 » Menschen mit chronischen kérper-
<40 Jahre 21,6 16,8 54 4,9 lichen Erkrankungen
<45 Jahre 27.2 21,6 7.7 6.6 schmerzhafte, lebenseinschrankende,
<50 Jahre 27.4 24,0 8.4 73 verstimmelnde kérperliche Erkrankun-
<55 Jahre 293 36.2 95 7.9 gen, insbesondere des Bewegungs- und
<60 Jahre 291 256 103 32 zentralnervosen Systems, terminale Er-

’ ’ ’ ’ krankungen mit Siechtum und extre-
<65 Jahre 27,4 22,1 10,3 11,0 el

mer Pflegebediirftigkeit

<70 Jahre 28,6 24,2 10,1 9,6
<75 Jahre 35,5 31,2 12,7 10,1
<80 Jahre 46,9 40,3 14.6 114 zu Suizidalitdt, die bereits im fritheren Le-
<85 Jahre 71,0 56,3 18,5 16,5 ben stattgefunden hat.
<90 Jahre 109,7 82,2 226 20,7 Die Depression ist diejenige Erkrankung,
>90 Jahre 129.2 873 185 16,7 der das hochste suizidale Risiko zuge-

wiesen wird. Schneider (2003) fand in ih-
rer Ubersicht zu Risikofaktoren fiir Suizid

Wann grundsatzlich von einem erhdhten
Suizidrisiko ausgegangen werden muss,
beim Stand unseres derzeitigen suizidolo-
gischen Wissens, ist in Box 4 zusammen-
gefasst. Diese Fragestellung gruppiert
sich einerseits um bestimmte Diagnose-
gruppen, andererseits um bestimmte Psy-

chopathologie, die fiir sich selbst bereits
ndher an Suizidalitdt heranfiihrt, um psy-
chodynamische Aspekte von der narzissti-
schen Krdnkung bis zu Racheaspekten
(einschlieBlich Amok und Mitnahmesui-
ziden), zu traumatischen Ereignissen und
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fiir depressive Stoérungen Angaben von
17-89% in Publikationen tiber psycholo-
gische Autopsien bei durch Suizid Verstor-
benen in der Allgemeinbevolkerung;
Schaller und Wolfersdorf (2010) fanden
in ihrer Ubersichtsarbeit Anteile von 23-
100% affektive Erkrankungen bei psycho-

Suizid



Box 4 Suizidalitdt und Erstkontakt

Wann muss von einem aktuell erhéhten

Suizidrisiko ausgegangen werden?

» bei bestimmten Diagnosegruppen:
sog. Risikogruppen Depression, Sucht,
Schizophrenie, Personlichkeitsstérung
vom emotional instabilen Typus

» Dbei iiblicherweise mit Suizidférde-
rung einhergehender Psychopatho-
logie:

z.B. Wahn, Agitiertheit / Unruhe, qua-
lende Schlafstérung, paranoide Angst/
Panik, imperative Stimmen

» bei Psychodynamik:
narzisstische Krankung, Rache-(Aggres-
sions-)Thema, existenzielle Bedroht-
heit, depressiv-hoffnungslose Selbst-
aufgabe, Todessehnsucht/ Erwartung
von Verdnderung

» bei traumatischen Ereignissen:

z.B. Gewalterfahrung, sexueller Miss-
brauch, Verlust anderer, Schuld an Tod
im StraBenverkehr, Ausweglosigkeit
einer Situation, Vorwegnahme eines
qualvollen Todes (Krankheit, Gewalt)

» bei bekanntem suizidalen Verhalten
in Krisen:
bekannte Impulskontrollstérung, be-
kannte Fremd- und Autoaggression

Box 5 Risikopsychopathologie, die das

Risiko der Umsetzung von Sui-
zidideen in Handlung erhoéht

» Tiefe depressive Herabgestimmtheit,
,mental pain“

» Zum Suizid auffordernde Halluzinatio-
nen (imperative bzw. massiv entwer-
tende Stimmen mit Aufforderung zur
Selbsttétung)

» Tiefe (psychotische) Hoffnungslosigkeit

» Pseudoaltruistische Ideen, die Familie,
Kinder, Welt seien besser dran ohne
den Patienten

» Zustand nach Suizidversuch ohne froh
tiber Uberleben zu sein

» (wahnhafte) Befiirchtungen von elen-
dem Sterben, von Untergang (Familie,
Kinder, Welt), von (unrettbarer) exis-
tenzieller Bedrohtheit (soziale, wirt-
schaftliche Situation, Verfolgung, Zer-
stérung, Verhungern u.A.)

» Massive qualende innere und duRere
Unruhe

» Ausgeprdgte Schlafstérungen tiber
langere Zeit

logischen Autopsien von Suiziden in der
Allgemeinbevolkerung, dabei 18-87% ty-
pische depressive Episode, 0-22 % bipola-
re Erkrankung, 2-30% Dysthymia und 2-
18% Anteil schizophrene Erkrankung.

Suizid

Abb.2 Krisen- und Krankheitsmodell von Suizidalitét.
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Nun ist es nicht die Zugehorigkeit zu einer
nosologischen Gruppe alleine, die {iber
das suizidale Risiko eines Menschen be-
stimmt, sondern es sind immer die ,Ge-
schichten“ dahinter, die sich in der psy-
chodynamisch vertieften biografischen
Anamnese ergeben. Box 5 fasst die Risiko-
pathologie, bei deren Vorliegen von einem
erhohten Risiko der Umsetzung von Sui-
zidideen in -handlung ausgegangen wer-
den muss, zusammen (Schaller u. Wol-
fersdorf 2010, Wolfersdorf u. Etzersdorfer
2011). Dabei gibt es verlaufsbezogene Ri-
sikofaktoren fiir Suizidalitdt bei der De-
pression. Die Suizide depressiv kranker
Menschen finden sich hdufig in groRer
Néhe zur aktuellen Psychopathologie, wo-
bei die Hoffnungslosigkeit einen wesentli-
chen Faktor darstellt. Kurzzeitpradikto-
ren, also in der Ndhe der depressiven Psy-
chopathologie, fiir Suizidalitdt sind dabei
Anhedonie, Schlafstérungen, Angstzu-
stinde, Konzentrationsstérungen. Der
beste Langzeitpradiktor nach abgelaufe-
ner Depression und ldngerfristig ist dabei
die depressive Hoffnungslosigkeit.

In der Zwischenzeit gibt es eine Reihe von
dtiopathogenetischen Modellen zum Ent-
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stehen von Suizidalitdt, jeweils betrachtet
aus Sicht der Psychiatrie im engeren Sinne
bzw. aus psychodynamisch-lerntheoreti-
scher Perspektive. Eine Zusammenfas-
sung ist in der © Abb.2 gegeben (Wolfers-
dorf u. Etzersdorfer 2011). Suizidalitat ist
dabei Endpunkt unterschiedlicher Ent-
wicklungen, die sich etwas theoretisch
als Krisen- bzw. Krankheitsmodell diffe-
renzieren lassen. Erstes geht aus von einer
bisher gesunden Persénlichkeit, die im
Kontext von belastenden Lebensereignis-
sen suizidal wird, letzteres geht aus vom
Vorliegen einer psychischen Erkrankung,
die aufgrund ihrer Psychopathologie und
insbesondere der Hoffnungslosigkeit na-
her an Suizidalitdt heranfiihrt.

Als Beispiel fiir die Suizidalitdt im Rahmen
eines Krankheitskonzeptes wurde bereits
die Depression als hdufigste psychische
Erkrankung bei Suizidenten angefiihrt,
ein weiteres Beispiel einer existenziell
vernichtenden Krise, die in Suizidalitdt
miindet, bei im Vorfeld unauffilliger Per-
sonlichkeit, evtl. mit einem hohen und
strengen Uber-Ich bzw. Ich-Ideal, ist in
© Abb.3 dargestellt (Wolfersdorf u. Et-
zersdorfer 2011).
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