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Der Todeswunsch aus psychiatrischer Sicht

Raimund Ktesse

Zusammenfassung

Suizidalitat ist ein Gemutszustand, in dem Gefahr besteht, dass der betroffene Mensch sich
moglicherweise das Leben nimmt. Die Aufgabe des Psychiaters besteht darin, dem Suiziden-
ten auf dem Weg einer konstruktiven Problemldsung zu helfen, denn Suizid entsteht aus der
Konfrontation eines Lebensstils mit der Realitat. Er ist Ausdruck eines ,So-nicht-mehr-Leben-
Wollens”. Aus zahlreichen Arbeiten wird deutlich, dass soziale Isolation und mangelnde
Behandlung des alteren Menschen, Wegbereiter fiir seine suizidale Entwicklung sind. Die
entscheidende Hilfe fiir den suizidalen Menschen liegt in der Durchbrechung seiner Isolation
und der Herausforderung, sie in ihrer Beziehungsfahigkeit zu starken.

Schliisselworter: Suizidalitdt, Voraussetzungen, Beziehungsfahigkeit, Isolation

Abstract

A suicidal tendency is a disposition of the mind or soul in which the person involved may
possibly end his own life. The task of the psychiatrist is to help the patient on his way in
finding a constructive solution to his problem as a suicidal tendency arises because of a direct
confrontation of ones life style with reality. It is a method of expressing “I can no longer live
in this manner”. Many studies have shown very clearly that social isolation and lack of proper
treatment are very often the cause of an elderly person developing a suicidal tendency. The
decisive help for a suicidal person is getting him to break out of his isolation and of strengthe-
ning his capability of building up social relationships.
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1. Einfiihrung

Der Begriff , Todeswunsch” ist missverstand-
lich. Vor allem bei alten Menschen kann es
vorkommen, dass aufgrund eines langen, er-
fullten Lebens und der altersbedingten Gebre-
chen und Einschrankungen Bemerkungen fal-
len wie ,es wdre mir auch gleich zu sterben”.
Sie wiirden aber niemals Hand an sich legen
und denken auch nicht ernsthaft an einen
unnatirlich herbeigefiihrten Tod.

Der Begriff Suizid (sui caedere = sich selbst
toten) und die davon abgeleitete Suizidalitat
dagegen beinhalten einen Gemditszustand, in
dem Gefahr besteht, dass der betroffene
Mensch sich selbst etwas antut, was mogli-
cherweise zum Tode fiihrt.

Jeder Mensch mochte aber leben. Der
Psychiater oder Psychologe ist hier gefordert
herauszuarbeiten, welche Ziige im individu-
ellen Seelenleben einen Menschen dazu be-
wegen, Lebensprobleme nicht mutig und mit
Unterstiitzung anderer zu bewdltigen, sondern
sich stattdessen Gedanken Uber eine Selbst-
totung zu machen. Seine Aufgabe ist es, dem
Suizidenten auf den Weg einer konstruktiven
Problemlésung zu helfen.

2. Suizidalitit und die menschliche
Entwicklung

Durch die moderne Anthropologie, Biolo-
gie, Psychologie und Soziologie ist gut be-
legt, dass der Mensch mit einer hochdifferen-
zierten Disposition zur sozialen Lebensweise
auf die Welt kommt. In einer vertrauten
Wechselbeziehung zur Mutter, zum Vater,
Geschwistern, Grosseltern und weiteren Be-
ziehungspersonen kann er in ,lernendem Rei-
fen und reifendem Lernen” (PORTMANN) zur ei-
genstandigen, beziehungsfahigen Personlich-
keit heranwachsen.

Er ist also von Beginn an auf die Verbin-
dung mit dem Du angelegt und kein per se
autonomes (im Sinn von solitar) Einzelwesen.
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Diese natlirliche Verbundenheit bedeutet aber
nichts anderes als die innere Ausrichtung des
Menschen auf den anderen und die volle
Entfaltung seiner Personlichkeit mit und durch
soziale Kooperation. Diese Kooperation muss
schon beim Kind in der zwischenmenschli-
chen Wechselbeziehung aufgegriffen, gefor-
dert und ausgeformt werden, wobei dieses mit
seinem Temperament und seiner Eigenaktivi-
tat mitgestaltet.

Nur in und durch die zwischenmenschli-
chen Beziehungen kann der Mensch eigen-
standig und frei werden und sein. Zur Selbst-
standigkeit gehort, soziale Verantwortung zu
tibernehmen, Mitgefiihl zu entwickeln, genau-
so wie Hilfe als Teil des Lebens annehmen zu
konnen. Der gelungene Prozess der Person-
lichkeits- oder Charakterentwicklung griindet
auf dem in den ersten Beziehungen erworbe-
nen ,Urvertrauen”, das es dem Menschen er-
moglicht, spdter in schwierigsten Lebensla-
gen auf mitmenschliche Hilfe zu hoffen und
diese auch aktiv zu suchen und in Anspruch
zu nehmen. Ein solcher Mensch wird seinen
Wert und seine Wiirde auch nicht durch das
Annehmen von Hilfe in Frage gestellt sehen.

Es ist ein natlrliches Bediirfnis des Men-
schen, leben zu wollen. In diesem Sinne ist
der Wunsch eines Menschen, seinem Leben
ein Ende zu setzen, immer ein pathologischer
Zustand, der entsteht, wenn eine dufRere Le-
benssituation (Verlust, Trennung, finanzielle
Problematik, politische Drucksituation, see-
lische Kréankung, aber auch Priifungsangst,
Angst vor Bewdltigung einer Arbeit 0.4) ei-
nem Menschen mit seiner ,inneren Ausri-
stung” nicht bewdltigbar erscheint.

3. Psychologische Voraussetzungen
des Suizids

[ch mochte Thnen nun aus individualpsy-
chologischer Sicht die Entstehung der Suizi-
dalitat kurz erklaren:

Erwin RINGEL unterscheidet zwischen An-

Band 10 e Heft 1



IMAGO HoMINIS

lass und Ursache des Suizids: ,Sicherlich ha-
ben namlich die duReren Umstande, die sich
erfassen lassen, zwar Einfluss auf den Selbst-
mord, im Grunde aber sind sie nicht imstan-
de, zu erklaren, wie es zu Selbstmord kam.
Sie sind wichtige auslosende Faktoren (...).
Der Selbstmord ist aber letztlich nur durch
die menschliche Personlichkeit zu erklaren.”!

Viktor FrankL antwortet auf die Frage: ,Was
aber ist Selbstmord? Ein Nein auf die Sinnfra-
ge.” und fiihrt aus, dass diese Frage nicht lau-
ten kann: ,Was habe ich vom Leben noch zu
erwarten? — sondern nur lauten darf: was er-
wartet das Leben von mir?*?

Alfred ApLer legte als MaRstab fiir die see-
lische Gesundheit das Gemeinschaftsgefiihl
zugrunde. Dieses zeigt sich darin, wie ein
Mensch seine Aufgaben in den Bereichen
Arbeit, Gemeinschaft und Liebe bewailtigt.
Warum erwdihne ich das?

Weil es auch in der Frage der Suizidalitat
entscheidend ist, wie ein Mensch mit seinem
individuellen Charakter an diese drei Lebens-
fragen herangeht — insbesondere bei auftre-
tenden Schwierigkeiten. Wenn es durch ir-
gendeine Konstellation in der Familie und im
gesamten Erziehungsprozess nicht gelingt,
dass sich Aktivitdt, Ziel- und Sinnsetzung ei-
nes Menschen konstruktiv auf das Wohl der
Mitmenschen ausrichtet, dann kann dieser
Mensch das Gefiihl haben, dass das Leben
eine ,schwierige und gefahrvolle Sache (sei),
die wenig glinstige Gelegenheiten und viele
Misserfolge bereit hilt. Man konnte Uber sein
eingeschranktes Betdtigungsfeld das Motto
setzen: ,Leben heilt, mich selbst vor Verlet-
zungen zu schiitzen, mich einzukapseln, heil
davon zu kommen.“”* Dazu entwickelt er
zahlreiche Schutz- und Abwehrmechanismen.

Z.B. kann sich ein Mensch das Lebensziel
setzen, immer perfekt sein zu wollen. Dabei
kommt er mit dem Gemeinschaftsgefiihl, d.h.
mit der gleichwertigen Kooperation mit dem
anderen und dem Handeln fiir das Gemein-
wohl immer wieder in Widerspruch.

So kann z.B. ein erfolgreicher Manager bei
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der Bevorzugung eines anderen bei einer Be-
forderung sich zurlickgesetzt fiihlen und sui-
zidal werden. Oder ein alter Mensch, der
wegen einer Krankheit nicht mehr so lei-
stungsfahig ist wie vorher, hat gemaf seinem
Charakter, perfekt sein zu wollen und zu kon-
nen, dass Gefiihl, seinen Wert zu verlieren.
So gab ein dlterer Herr mit leichtem Parkin-
sonismus alle Aufgaben, die er in der Gemein-
de jahrzehntelang inne hatte, auf, obwohl er
sich noch lange niitzlich héatte betatigen kon-
nen und ein hochangesehener Mitblirger war.
Der Grund war seine Angst, die Leute kdnn-
ten dariiber reden, dass er seine Aufgaben
nicht mehr richtig erflille. Diese Angst war
ausschlieRlich die Folge seiner Fiktion, alles
perfekt machen zu missen, um geschétzt zu
ein. Er wies also alle Anfragen, sich hilfreich
zu betdtigen, vehement zurlick, beschloss zu
sterben und zog sich aus dem sozialen Leben
und den Beziehungen aktiv zurlick. Er plante
noch perfekt seinen 80. Geburtstag und seine
goldene Hochzeit und erlag 3 Monate spater
einer Lungenentziindung.

Wenn man das Innenleben dieses Mannes
nicht genauer kennt, wiirde man diesen Vor-
gang nicht als Suizid werten. Psychologisch
gesehen war es aber ein aktives Nicht-mehr-
leben-Wollen, weil er keine Moglichkeit mehr
sah, seinen Lebensplan des Perfektionismus
weiterzufiihren.

Motiv fiir einen Suizid kann aber auch die
Verhinderung einer vermeintlichen Herabset-
zung sein, z.B. durch eine verschmihte Liebe.
Der im Selbstwertgefiihl geschwéchte Suizident
erhebt sich in der Vorstellung, wie die Angebe-
tete und seine Angehdrigen um ihn trauern und
sich Vorwdirfe machen und wegen ihrer unge-
rechten Haltung ihm gegeniber gramen.

Der Suizid entsteht aus der Konfrontation ei-
nes Lebensstils mit der Realitét. Einen natiirli-
chen Todeswunsch oder auch den von Freud
postulierten Todestrieb gibt es nicht. Die indivi-
dualpsychologische Betrachtungsweise erklart,
wie sich aus einer Irritation im Charakter des
einzelnen eine Tendenz zum Suizid entwickeln

39



Schwerpunkt - Palliativmedizin

kann, die bei Zusammentreffen verschiede-
ner ungtinstiger Faktoren schliel’lich das Blick-
feld des Betroffenen immer weiter einengt —
wie es RINGEL mit dem présuizidalen Syn-
drom beschreibt — und letztlich {iber die Sui-
zidphantasie zur Tat des Suizidversuchs fihrt.

4. Suizidalitat ist heilbar

Suizidalitdt wird also immer durch eine fehl-
gerichtete Tendenz im Charakter hervorgeru-
fen, auch wenn dies im ersten Moment viel-
leicht nicht erkennbar ist. Suizidgedanken oder
— versuche entspringen nicht einem eigentli-
chen Todeswunsch, sondern sind Ausdruck ei-
nes ,So-nicht-mehr-Leben-Wollens”. Dies zeigt
sich auch darin, dass bei Nachuntersuchungen
von Menschen, die nach einem ernsthaften Sui-
zidversuch gerettet wurden, 85 bis 100% in-
nerhalb der Nachuntersuchungszeit nicht an
Suizid verstarben* und die Giberwiegende Mehr-
zahl froh Uber ihre Rettung waren.

In fast allen untersuchten Fallen konnte auch
fir den Zeitpunkt des Suizidversuches eine
psychiatrische Diagnose gestellt werden.> Dies
gilt ebenso fiir alte Menschen und Schwerst-
kranke, bei denen Suizidversuche nicht we-
sentlich haufiger vorkommen als in der Allge-
meinbevolkerung.® In bis zu 50% der Suizid-
falle spielen Alkohol oder Drogen eine Rolle.”

70 bis 80% der Betroffenen teilen aber ihre
seelische Not mit® und geben uns somit die
Moglichkeit, helfend einzugreifen. Adaquate
Hilfeleistung fordert von den Betreuern und Be-
gleitern ein genaues Verstandnis, warum beim
einzelnen der Lebenswille geschwacht ist. Psy-
chische Leiden, insbesondere Depressionen mdis-
sen erkannt und addquat behandelt werden.
Schmerzen und andere korperliche Symptome
missen ernst genommen und soweit wie mog-
lich behoben oder gelindert werden. Die Bedeu-
tung dulerer Belastungsfaktoren muss erkannt
und im Zusammenhang mit der Personlichkeit
des Gefahrdeten richtig eingeschétzt werden.

So kann z.B. der Verlust oder die Einschran-
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kung des Sehvermdgens fiir einen belesenen
und politischen interessierten Menschen eine
fir ihn schwer verwindbare Einbusse seines
Geltungsbereichs mit sich bringen. Zunehmen-
de Schwerh&rigkeit kann einen Menschen, der
nicht zur Last fallen will, isolieren, da er an
vielen Gesprachen nicht mehr teilhaben kann,
wenn er nicht auf sein Leiden aufmerksam
macht. Das Wegsterben von Freunden kann
zur Vereinsamung fiihren und der Tod des Part-
ners kann fiir einen Menschen plotzlich neue
Anforderungen mit sich bringen, denen er sich
nicht gewachsen fiihlt. Besonders bei Tiichti-
gen birgt die Einbusse an Leistungsfahigkeit
durch Alter oder Krankheit die Gefahr des sich
minderwertig und unniitz Fiihlens.

Man muss wissen, dass die heutige gesell-
schaftliche Entwicklung einen enormen &u-
Reren Druck erzeugen kann, in dem auch
Menschen, die ihr Leben sonst durchaus be-
waltigt hdtten, suizidal werden kénnen. Oder
wie Alfred AbLer es formuliert hat: , Der Selbst-
mord ist ein individuelles Problem, welches
aber soziale Ursachen und Folgen hat.”?

Einer meiner Patienten, ein 50jahriger
Mann, der ein versteiftes Knie hat, musste sich
bei der Stellensuche anhoren, dass er ein
Auslaufmodell sei. Die 6ffentliche Kostendis-
kussion im Gesundheitswesen legt alten und
kranken Menschen geradezu nahe, dass sie
finanziell und menschlich eine Belastung fiir
die Allgemeinheit seien. Euthanasie und Bei-
hilfe zum Suizid werden durch die Medien
standig thematisiert und als akzeptabel, wenn
nicht gar wiinschenswert suggeriert.

Auf hochster Ebene wird aktive Euthana-
sie im Zusammenhang mit der Kostenfrage
diskutiert. So war der berichtigte ,Euthana-
siephilosoph” Peter SINGER (,Ein flinfjdhriges
Schwein ist mehr Person als ein menschliches
Neugeborenes”) am Weltwirtschaftsforum
2000 in Davos zusammen mit Bill CLinton und
anderen Machtigen zur Mitarbeit in der Ar-
beitsgruppe ,Was ist uns unser Gesundheits-
wesen wert?” eingeladen.®

Eine Gesellschaft, die sich dem Suizidwil-
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ligen nicht mehr konsequent und mit allem
Einsatz entgegenstellt, verliert ihre Humani-
tat und geht psychologisch gesehen in eine
kranke Richtung. Nur die Sicherheit, dass alle
Anstrengungen unternommen werden, jedem
Menschen, sei er alt, schwach, krank oder
verzweifelt, addquate Hilfe zukommen zu
lassen, ermoglicht ein ruhiges und friedliches
Zusammenleben aller.

Eine gesellschaftliche Billigung des Suizids
wie auch der aktiven Euthanasie wiirde zu
verheerenden psychologischen Folgen in al-
len Gemiitern flihren. Eine klare Stellungnah-
me zu diesen Fragen ist auch gegeniiber dem
Patienten von dulerster Wichtigkeit. Wenn
der Betreuende auch nur im Entferntesten den
Suizid als ,rationale und gangbare Losung”
ansieht oder diesen sogar nahe legt, kann er
dem Todeswilligen nicht helfen, sondern be-
starkt im Gegenteil dessen Suizidwunsch.

Die entscheidende Hilfe fiir den suizida-
len Menschen liegt in der Personlichkeit des
Psychiaters, des Hausarztes, der Kranken-
schwester und jedes anderen, der sich in ei-
ner solchen Situation die Hilfeleistung zur
Aufgabe macht. ,Wir haben die Pflicht, die-
se Isolation (des Suizidalen) zu durchbrechen,
indem wir eine gute und tragfihige Bezie-
hung zum Geféhrdeten aufbauen.”"" sagt Er-
win RINGEL. Was heilst das?

Es braucht die Beziehungsfahigkeit und das
Einfihlungsvermdgen, das Vertrauen des Sui-
zidalen zu erwerben und seine innere Situa-
tion zu erfassen. Auf dieser Vertrauensgrund-
lage geht es darum, mit ihm orientiert an der
Realitdt zu entwickeln, was seine Bedeutung
und Aufgabe im Leben ist oder sein kann.

Eine Schiilerin reagiert auf ihre Probleme
beim Lernen und unter den Gleichaltrigen mit
psychosomatischen Beschwerden. Da die El-
tern darauf nicht so reagieren, wie sie erhofft,
fUhlt sie sich gekrankt und missverstanden und
steigert sich in die Phantasie, dass diese spa-
testens nach ihrem Suizid bereuen wiirden,
was sie ihr gegenliber versaumt haben.

Hier geht es darum, zwar die Geflihle der
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Schiilerin zu verstehen, gleichzeitig aber in-
nerlich nicht auf ihren irritierten Weg einzu-
treten und ihr eine realistische Einschitzung
ihrer Person zu vermitteln. Als sie vor der
Autopriifung wieder Bauchweh bekommt, er-
mutige ich sie, trotzdem anzutreten und die
Beschwerden medizinisch abzukldren.
Gleichzeitig weil sie, dass meine Wertschit-
zung flr sie unabhdngig vom Ausgang der
Priifung ist. Gestarkt dadurch, dass sie sich
dem Problem gestellt hat, kdnnen wir weiter
die anstehenden Aufgaben besprechen und
addquat in Angriff nehmen. Jede addquat ge-
|6ste Lebensaufgabe stérkt sie, so dass sie zu
einem spdteren Zeitpunkt mit meiner Hilfe
auch in die Lage kommt, ihre Beziehung zu
den Eltern zu reflektieren und zu kldren und
ihren Wunsch nach Suizid als falschen L6-
sungsversuch einzuordnen.

Fir altere und kranken Menschen, deren
physische Selbststandigkeit abnimmt, besteht
die Gefahr, dass sie ein Gefiihl der Bedeu-
tungs- und Wertlosigkeit entwickeln und eine
Angst, anderen zur Last zu fallen. Diesen
Geflihlen kdnnen wir entgegenwirken, wenn
wir ehrliches Interesse und Freude an ihrer
Personlichkeit empfinden, unabhingig von
ihrer noch vorhandenen Leistungsfahigkeit.
Im gleichwertigen Umgang erlebt auch der
alte kranke Mensch seine Bedeutung als Mit-
mensch fiir uns und seine Umgebung.

So empfiehlt ein mir bekannter Leiter ei-
nes Alters- und Pflegeheimes den Angehori-
gen, ihre Betagten nicht vor den Problemen
der Familie zu schonen, weil er die Erfahrung
gemacht hat, dass es die alten Menschen
starkt, wenn sie mit ihrem Gebet ihren Bei-
trag zur Unterstlitzung der Familie leisten
kénnen. Pflegende und arztliche Betreuer
konnen bewusst machen, wo der einzelne z.B.
als GroRvater, als Partner, als Arbeitskollege,
als lebenserfahrener Mensch mit seiner Bio-
graphie und seinem Wissen tber viele Zeiter-
eignisse von Bedeutung ist.

So erinnere ich mich an eine Freundin un-
serer Familie, die in hohem Alter und schwer
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krank einmal im Monat zu uns zum Mittag-
essen kam. Allein durch die Art, wie sie ihre
Freude und Dankbarkeit tiber die Einladung
zum Ausdruck brachte, hinterlie8 sie bei uns
einen tiefen Eindruck und wir Kinder freuten
uns Uber jeden Besuch.

Wenn wir uns sicher sind, dass der Mensch
seine Bedeutung fiir seine Mitmenschen nie
verliert, dann wird das auch in unserer Hal-
tung spiirbar werden. Fiir den Suizidalen und
all unsere anderen Patienten und nicht zuletzt
auch fiir uns selber ist es wichtig, sich der
menschlichen Herausforderung zu stellen, ge-
meinsam konstruktive und menschliche Wege
zur Bewdltigung der z.T. schwierigen Aufga-
ben zu entwickeln, die das Leben stellt und —
wie Erwin RINGEL sagt: mit all unseren Kréften
anwesend zu sein!

5. Anhang: Ergebnisse der interna-
tionalen Suizidforschung

Auch ein Zusammenzug der neueren Lite-
ratur zum Suizid (ich stitze mich hier v.a.
auf eine ausgezeichnete Auswertung der un-
léngst verstorbenen Cecile Ernst)'? zeigt, dass
so gut wie immer diagnostizierbare psychi-
sche Erkrankungen einem Suizid oder Suizid-
versuch zugrunde liegen:

Als Resultat sog. psychologischer Autopsien
(d.h. nachtraglicher Diagnosestellung bei Sui-
ziden mittels aller verfiigbaren Daten und In-
terviews bei Verwandten und Hausarzt) ergibt
sich regelmélig, dass 90 bis 95% der Suizi-
dierten zur Zeit ihres Todes an einer diagnosti-
zierbaren psychischen Stérung gelitten haben.

IMAGO HoMmiNis

Psychiatrische Untersuchungen von Men-
schen, die nach einem schweren Suizidver-
such gerettet wurden, ergaben Ubereinstim-
mende Zahlen. In einzelnen Untersuchungen
(z.B. SuomINEN K et. al'?) ergab sich sogar eine
Zahl von 98%. Die meisten der Suizidenten
litten unter Depressionen, Suchterkrankungen,
Psychosen (Schizophrenien) und Personlich-
keitsstorungen, sehr haufig wurden mehreren
Diagnosen gestellt (Komorbiditat) (vgl. Abb.1).

Auch in Langsschnittuntersuchungen zeig-
te sich, dass die spateren Suizidtoten bei der
Erstuntersuchung in 75 bis 91% der Fille be-
reits eine psychiatrische Diagnose erhalten
hatten. Aus den Daten der Kindheit und Ju-
gend wiesen NEELEMANN et al.™ einen Zusam-
menhang der Suizide mit mannlichem Ge-
schlecht, verzogerter Entwicklung in der Kind-
heit, Verhaltensstorungen im Jugendalter, cha-
rakterliche Impulsivitdt und Labilitdt sowie
Schulschwierigkeiten nach.

Dieselben Risikofaktoren waren mit gerin-
gerer Deutlichkeit auch mit dem Unfalltod ver-
bunden. In der Berliner Altersstudie zeigte sich,
dass mit der Intensitdt und Detailliertheit von
Suizidgedanken auch die Haufigkeit von De-
pressionen und Gedachtnisstorungen linear an-
stieg. Personen mit lebhaften Suizidvorstellun-
gen erwiesen sich zu fast 100% als depressiv.

Soziale Isolation und mangelnde Behandlung
— Wegbereiter der suizidalen Entwicklung
Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass
vor allem im Alter Vereinsamung, ungenligen-
de palliative Versorgung und mangelnde Be-
handlung von psychischen Erkrankungen zur
Suizidalitat flihren. Heurr spricht von der ,so-

Psychiatrische Diagnosen bei erfolgten Suiziden >90%
Haufigkeit affektiver Stérungen bei erfolgten Suiziden* 40 - 70%
Haufigkeit von Sucht (Alkohol, Drogen) bei erfolgten Suiziden* 25 -50%
Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen bei erfolgten Suiziden* 30%
Lebenszeitrisiko fiir Suizid bei Vorliegen einer Major Depression 15%
Lebenszeit-Risiko fiir Suizid bei Vorliegen einer Schizophrenie 10%
Lebenszeit-Risiko fiir Suizid bei Vorliegen einer Sucht 5%

Abbildung 1: Suizid und psychiatrische Diagnosen’ ; *Komorbiditdt mit mehreren psychiatrischen Diagnosen

ist haufig
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ziokulturellen Verletzbarkeit alter Menschen”
und meint ,Abwertung im politischen Raum,
Sakularisierung, Partnerverlust, Wegsterben
des Freundeskreises, Mobilitat der Kinder und
Enkel oder Kinderlosigkeit, Wohnungswech-
sel, geringer Bildungsgrad, materielle Perspek-
tivlosigkeit”.'® Dies ist, v.a. bei dlteren mann-
lichen Witwern geh&uft verbunden mit sozia-
lem Riickzug und erhohter Suizidalitat.

Depressionen nehmen im Alter deutlich zu,
werden aber selten erkannt und noch selte-
ner (richtig) behandelt.

BoLunD zeigte den engen Zusammenhang
von Suiziden bei Schwerstkranken mit man-
gelnder Schmerzbekdampfung und vor allem
mit der Entlassung aus dem Gesundheitssy-
stem. Oft handelte es sich um Patienten, die
als aussichtslose Fille von den Arzten aufge-
geben wurden und jegliche Hoffnung verlo-
ren hatten.'”

Suizid durch Ansteckung (Werther-Effekt)
und erhéhte Verfiigbarkeit

Es gilt als erwiesen, dass die Suizidhaufig-
keit durch Vorbildwirkung und erhéhte Publi-
zitdt in den Medien zunimmt. Hafner konnte
zeigen, dass wahrend und 35 Tage nach der
Ausstrahlung der Fernsehserie ,Tod eines
Schiilers” die Haufigkeit von Eisenbahnsuizi-
den bei 15-19jahrigen um 175% (ménnlich)
und 167%( weiblich) zunahm. Gleichzeitig
nahmen andere Suizidformen nichtab.'® An-
derseits gingen nach 1987 die U-Bahn-Suizi-
de in Wien um 80% zurtick, nachdem die
Wiener Verkehrsbetriebe mit den Medien die
Ubereinkunft getroffen hatten, nicht mehr
dariiber zu berichten."

Die offentliche Euthanasiedebatte und das
medienwirksame Agieren von Sterbehilfeor-
ganisationen wie Exit und Dignitas tragen
zum Abbau von natiirlicher Abscheu/Ableh-
nung gegenliber dem Suizid bei. Sie geben
Anleitung zum Selbstmord, stellen Hilfsmit-
tel zur Verfligung und Gben durch die Beja-
hung des Suizids als ,Losung” Druck auf den
zweifelnden Suizidalen aus.
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So erhohten sich nach dem Erscheinen des
Buches ,Final Exit, in dem zum Suizid durch
Ersticken mittels Plastiksack und zur Vergif-
tung mit Medikamenten angeleitet wird, die
Suizide mittels Plastiksack um 31% und die
Medikamentenvergiftungen um 5,4% inner-
halb eines Jahres. Nach dem medienwirksa-
men Selbstmord der Schweizer Schriftstelle-
rin Sandra ParerTi vervierfachten sich laut Aus-
sage des damaligen Exit-Vizeprasidenten die
Exit-Suizide®, dhnliches ist nach dem Dop-
pelsuizid des prominenten Basler Ehepaars M.
bekannt.?'

Politische Vorgdnge wie die Zulassung von
geplanten Suiziden durch Sterbehilfeorgani-
sationen, welche 2001 im Kanton Ziirich ge-
gen den Widerstand aller bedeutenden Fach-
organisationen durchgesetzt wurde, kdnnen
daher den Weg fiir eine Vermehrung der Sui-
zidrate bereiten.

Es gibt keine Bilanzsuizide

Aus der Tatsache, dass bei Nachuntersu-
chungen von Menschen, die nach einem ernst-
haften Suizidversuch gerettet wurden, 85 bis
100% innerhalb der Nachuntersuchungszeit
nichtan Suizid verstarben? und die tiberwie-
gende Mehrzahl froh waren Gber ihre Rettung,
zeigt sich, dass Suizidalitdt in den meisten
Féllen etwas Instabiles und Voriibergehendes
ist. Weitere Suizidversuche erfolgten — wenn
Uberhaupt — in den Jahren nach dem ersten
Versuch, dann fillt die Haufigkeit stark ab.
Die suizidale Intention besteht in der Regel
also nur wéhrend einer kurzen Lebensphase.

Bei alten Menschen, die einen Suizidver-
such begangen oder vollendet haben, lassen
sich ebenso wie bei jiingeren, in 90 bis 95%
psychiatrische Diagnosen feststellen, wobei
Depressionen im Alter deutlich zunehmen.

Bei schweren Tumorerkrankungen ist das
Suizidrisiko — entgegen anders lautender Be-
hauptungen — nur in geringem Mal’ erhoht. Es
besteht auch kein wesentlicher Unterschied
zu anderen belastenden chronischen Erkran-
kungen. Deutlich hoher ist das Risiko dage-
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gen bei Erkrankungen, die das Gehirn oder Ner-
vensystem betreffen oder alkoholbedingt sind.

Diejenigen Suizide, die bei Tumorkranken
vorkommen, sind fast immer Folge schwerer
Depressionen, die z.T. reaktiv, z.T. aber auch
durch direkte Wirkung von Tumorstoffen auf
das Gehirn oder als Nebenwirkung tumorhem-
mender Medikamente bedingt sind.?

Es zeigt sich, dass der sog. ,rationale” oder
Bilanzsuizid auch statistisch ein unwahrschein-
liches Ereignis ist, und weder Alter noch schwe-
re Krankheit einen ,normalen” Grund fir ei-
nen Suizid darstellt.
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