7 Suizid

Paul L. Plener und Roland W. Freudenmann

Suizid beim Mann? Handelt es sich hier um ein Randgruppenthema? Sollten wir uns im Rahmen der
Mannergesundheit nicht eher Gedanken liber Androgene, Prostata, Alkoholkonsum und kardiale Risiko-
faktoren machen? Mitnichten. Gerade in den letzten Jahren hat sich die Suizidforschung vermehrt mit
dem Phanomen auseinandergesetzt, warum sich Manner haufiger als Frauen suizidieren, die Erkennung
und Behandlung psychischer Storungen bei Mannern ,stiefmiitterliche“ Beachtung findet und welche
Losungsansatze dafiir gefunden werden kdnnen. Das nun folgende Kapitel soll einen knappen Uberblick
liefern, Basistechniken fiir die klinische Praxis vermitteln und konkrete Vorgehensweisen aufzeigen.

7.1 Definition

Suizid wird als willentlicher Akt definiert, mit dem das eigene Leben beendet wird,
d.h. entweder eine aktive Handlung, seltener auch die Unterlassung lebensnotwen-
diger Schritte. Der Begriff ,Selbstmord* ist zu vermeiden, da die juristischen Krite-
rien fiir einen Mord nicht vorliegen. Umgekehrt ist der Begriff , Freitod“ euphemis-
tisch und irrefithrend. Sogenanntes ,suizidales“ Verhalten wird meist in Suizidge-
danken (eine gedankliche Beschiftigung mit Moglichkeiten, sich das Leben zu neh-
men), Suizidplidne (die Festlegung einer spezifischen Methode, um sich selbst zu
téten) und Suizidversuche (Durchfithrung eines selbstgefdhrdenden Verhaltens, mit
der Intention zu sterben) unterteilt (Nock et al. 2008a). Dies ist streng von einer gro-
8en Zahl anderer Handlungen und Gewohnheiten abzugrenzen, denen diese Inten-
tion und Motivation tatsdchlich zu sterben fehlt (z.B. Ritzen zur Spannungsreduktion,
Abhidngigkeitserkrankungen, pathologisches Spielen etc.). Es wurde beschrieben,
dass 33,6% der Menschen mit Suizidgedanken einen Suizidplan erstellen und 29% der
Menschen mit einem Suizidplan einen Suizidversuch unternehmen (Nock et al.
2008Db). Diese Zahlen unterstreichen die Notwendigkeit, suizidale Gedanken und Pla-
nungen ernst zu nehmen, vor allem vor den Hintergrund, dass 60% der tatsichlichen
Suizidversuche innerhalb des ersten Jahres nach Beginn von Suizidgedanken statt-
finden (Nock et al. 2008b). In etwa 2 von 3 Fillen ergibt sich im Nachhinein, wenn es
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»zu spat” ist, dass der Betroffene gegeniiber Dritten Andeutungen gemacht und Si-
gnale ausgesandt hatte, die aber oft unbemerkt bleiben oder aus verschiedensten
Criinden iibergangen werden (z.B. unnétige Scham). Hier besteht die grof3e Chance,
durch Sensibilisierung und Schulung dieser Personen letztlich Suizide zu verhindern.

7.2 Epidemiologie

Ungefdhr eine Million Menschen versterben jedes Jahr durch Suizid (Nock et al.
2008a), und die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht von durchschnittlich
16,7 Suiziden pro 100.000 Einwohner und Jahr weltweit aus (sog. Suizidrate). Damit
ist der Suizid die 14.-haufigste Todesursache weltweit (WHO 2007). Die Rate ist inter-
national sehr verschieden. Im Jahr 2006 nahmen sich in Deutschland 9.765 Menschen
selbst das Leben, deutlich mehr Manner als Frauen (7.225 vs. 2.540). Dieses Muster
besteht weltweit, sieht man von Indien und China ab, und Mannern téten sich 3 bis
7,5 Mal hdufiger als Frauen (Nock et al. 2008a). In der westlichen Welt kommt es - die
ganze Lebensspanne betrachtend - zu einem ersten kleineren Anstieg der Suizidrate
in der Adoleszenz bzw. im jungen Erwachsenenalter, der dann bei Mdnnern iiber
65 Jahren geradezu dramatisch bis zu einer Rate von fast 70 pro 100.000 und Jahr fiithrt
(Nock etal. 2008a). In allen Altersgruppen sind die Mdnner stidrker als die Frauen be-
troffen. Vergleicht man die geschlechtsspezifischen Raten iiber die letzten 30 Jahre,
so wurde aus Osterreich eine Reduktion der Suizidrate geschildert, die aber letztlich
eher auf den Abfall der Suizidraten bei Frauen zuriickzufiihren ist (Kapusta u. Sonn-
eck 2004), ein Trend, der sich international zeigte (Moller-Leimkiihler 2003). Betrach-
tet man die unterschiedlichen Suizidmethoden von Mdnnern und Frauen (s. Tab. 1),
so greifen Manner tendenziell zu ,harteren® Suizidmethoden. Suizidversuche sind -
gegeniiber vollendeten Suiziden - insgesamt gut 10 Mal hdufiger und sie werden sel-
tener von Mdnnern als von Frauen begangen.

Tab.1  Suizidmethoden getrennt nach Geschlecht (in %) aus einer osterreichischen Stichprobe
(1970-2001) (Daten nach Kapusta u. Sonneck 2004)

Manner Frauen

erhangen 48,3 359
sich erschieRen 21,3 3
vergiften 6,9 22
aus groRBer Hohe springen 6,4 15,6
ertrinken 2,6 11,0
ersticken durch Autoabgase 538 2,2

7.2.1 Frauen suchen Hilfe - Manner bringen sich um

Als Ursachen fiir die hohere Zahl an Suiziden von Mdnnern wurden deren vermin-
derte Wahrnehmung der eigenen Hilfsbediirftigkeit (,,Eingestindnis“) und ihre ge-
ringere (,,Bereitschaft zur*) Nutzung von Hilfsangeboten genannt, was vor allem in
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Zusammenhang mit dem Auftreten und der Behandlung von Depressionen unter-
sucht wurde (Mo6ller-Leimkiihler 2002). Grundsitzlich ist das klinische Bild der De-
pression bei Mdnnern anders als bei Frauen (sog. Male depression, s. Kap. I11.6). Ty-
pisch sei eine schlechte Impulskontrolle (Gereiztheit, Aggressivitit, ,eigentherapeu-
tischer” Alkoholmissbrauch, suizidale Impulse), eine Betonung korperlicher Symp-
tomatik (Somatisierungstendenz), eine Neigung zu eher psychomotorisch
gehemmten Bildern, Neigung zu Riickzug, und eingeschrinkter Verinderungsfahig-
keit (Wolfersdorf et al. 2008). Die Beobachtung, dass weniger Hilfe aufgesucht wird,
wurde auch mit einem klassischen mdnnlichen Rollenverstindnis in Zusammen-
hang gebracht (Galdas et al. 2005). So wird argumentiert, Mdnner nihmen Angst
weniger wahr als Frauen, oder sie wiirden diese genauso wenig wie Probleme, Belas-
tungen und Schwierigkeiten zugeben. Als mdnnliche Ausdrucksformen dieser
Schwierigkeiten werden Wut, Aggressivitit und Feindseligkeit bis zu einem gewis-
sen Grad gesellschaftlich gestattet; ein Muster, das nicht etwa angeboren, sondern
erlernt ist. Fiir Manner geht das Aufsuchen von Hilfsangeboten mit (befiirchtetem)
Status-, Kontroll- und Autonomieverlust, Inkompetenz, Abhdngigkeit und einer Be-
schddigung der Identitit einher. In einer solchen Situation wird Suizid zum letzten
Akt der Selbstkontrolle (Moller-Leimkiihler 2002). Als ,,typisch mdnnlich“ kann die
depressive Dekompensation bei Zusammentreffen von Verlustereignissen im Arbeits-
bereich und bei Partnerschaften gesehen werden (Klotz u. Wolfersdorf 2008). Echte
duflere Gefahr wie z.B. ein Krieg fithrt eher zu einer Abnahme der Suizidrate (Reali-
tatsdruck). Das Gegenteil ist der Fall bei Finanzkrisen, die gerade bei Mdnnern mit
einem traditionellen Rollenverstidndnis als ,,Erndhrer” und ,,Macher“ zum (tatsach-
lichen oder auch nur befiirchteten) Verlust von Sicherheit, Vermoégen, Ansehen und
gesellschaftlichem Stand fithren kénnen. Als prominentes Beispiel kann der Unter-
nehmer Adolf Merckle dienen, der sich im Jahr 2009 aufgrund finanzieller Probleme
suizidierte.

7.3 Entstehung von Suizidalitat: Risiko und Warnhinweise

Das prasuizidale Syndrom nach Ringel (1953) darf als einer der bekanntesten Versuche gese-
hen werden, die ,Vorboten“ des Suizides zu erfassen:

1. ,Einengung: zunachst situativ (Gefiihl des Uberwadltigtseins, der Hilflosigkeit),
spater dynamisch (Hoffnungslosigkeit, Ausweglosigkeit), dann sozialer Riick-
zug; dies ist die entscheidende Phase der Pravention, da Suizidhandlungen
noch die Ausnahme sind.

2. ,Aggressionsstauung und -umkehr: statt Aggressionsabfuhr nach auflen erfolgt die
Wendung gegen die eigene Person.

3. ,Fluchtin die Irrealitdt” mit Todes- und Suizidfantasien: zunichst passiv sich auf-
drangend, dann aktiv intendiert; mit Durchlaufen der Phasen ,Vorstellung,
tot zu sein®, ,,Suizid zu begehen® und schlieRlich konkreten Planungen.

Ein weiteres Phasenkonzept der suizidalen Entwicklung nach Példinger beinhaltet ein Stadium der
Erwdgung und Ambivalenz sowie das Entschlussstadium (Poldinger 1968). Kritisch
fiir den Kliniker und andere beteiligte Personen ist, dass die suizidalen Patienten in
dieser letzten Phase wieder ,entspannter” und daher fdlschlich weniger gefihrdet
wirken, allerdings ganz im Cegenteil im Sinne einer ,,Ruhe vor dem Sturm* durch
ihren Entschluss (sich zu t6ten) gel6st wirken. Nur anhand einer Risikoabschitzung,
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die iiber die Exploration, die Verhaltensbeobachtung und die Aussagen des Betroffe-
nen hinausgeht und auch die bekannten Risikokonstellationen beriicksichtigt, kann
im Optimalfall eine Suizidhandlung verhindert werden.

Als moderner und empirisch gut abgesicherter Beitrag zur Suizidalitdt darf das Modell nach Joiner (2005)
gelten. Dieser stellt fest, dass sich die Hochrisikogruppe fiir Suizidhandlungen in der
Schnittmenge dreier Belastungsfaktoren finden lasst:

1. sich wie eine Last fiir andere fiihlen,

2. sich von anderen isoliert fithlen und

3. sich durch Gedanken und Handlungen daran habituiert zu haben, kérperliche
Schmerzen auszuhalten.

Zur besseren Ubersicht und Orientierung sind die wichtigsten Risikofaktoren fiir
Suizidalitit, aber umgekehrt auch Schutzfaktoren in Tabelle 2 und 3 zusammenge-
stellt.

Tab.2  Risikofaktoren fiir Suizid

Suizidanamnese Suizidankiindigungen
friihere Suizidversuche

demografische Faktoren mannliche Jugendliche oder altere Manner
alleinstehend, wenig Sozialkontakte
Arbeitslosigkeit
schwacher Bildungsstatus, aber auch bestimmte Berufe (Arzte,
Militdrangehdrige, etc.)
psychische Storungen affektive Storungen
und Krankheiten Impulskontrollstérung
Alkohol-/Drogengebrauch
psychotische Stérungen

Personlichkeitsstorungen
psychologische Faktoren Hoffnungslosigkeit
Anhedonie (verminderte oder aufgehobene Fahigkeit, Freude zu empfinden)
Impulsivitat
erhohte emotionale Reaktivitat
biologische Faktoren genetisches Risiko

Stérungen im Serotonin-Stoffwechsel

stresserzeugende akuter Beziehungsabbruch

Lebensereignisse Konflikte in der Partnerschaft und in der Familie

andere Faktoren Zugang zu Waffen
unheilbare Krankheit, chronische Schmerzen
Homosexualitat
suizidales Verhalten in der Bezugsgruppe (Nachahmungs-/, Werther“-Effekt)
Jahreszeit (v.a. in Mai und Juni)
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Tab.3  Schutzfaktoren fiir Suizid

protektive Faktoren

religiose Einstellung und religise Praxis
moralische Ablehnung von Suizid
intaktes soziales Netzwerk

familidrer Zusammenhalt
Schwangerschaft

Kleinkinder im Haus

7.4 Klinischer Umgang mit Suizidalitat

Wahrend fiir den psychiatrisch und psychotherapeutisch titigen Arzt der Umgang
mit suizidalen Verhaltensweisen und die Abgrenzung von nicht-suizidalen Selbst-
schidigungen und zu manipulativen Suiziddrohungen einen nicht unerheblichen
Teil des tdglichen Berufslebens darstellt, sind Arzte anderer Fachrichtungen oft bei
Aussagen mit mehr oder weniger klarem suizidalen Inhalt verunsichert und fithlen
sich nicht gut vorbereitet. Hier muss das Augenmerk zunachst auf einer Information
und Sensibilisierung fiir Alarmsignale (s. Box) und weiterhin im Nahebringen ge-
eigneter Fragen, Formulierungen und Interventionen liegen. Dariiber hinaus macht
es Sinn, wenn Sie sich auf die hdufigsten Szenarien in der eigenen tiglichen Praxis
vorbereiten, in denen Sie mit Suizidalitit in Kontakt kommen oder gekommen sind,
und mithilfe der folgenden Hinweise zur Risikoabschitzung das eigene Vorgehen in
Gedanken mit Ihren lokalen Gegebenheiten durchzuspielen, um im konkreten Fall
darauf zuriickgreifen zu konnen.

Alarmsignale fiir Suizidalitdt (nach Rudd et al. 2006; Wintersteen et al. 2007)
Mitteilung, sterben oder sich das Leben nehmen zu wollen
zunehmender Substanzkonsum

Ausdruck von Sinnlosigkeit

Anzeichen von Angstlichkeit (inkl. Anderung der Schlafgewohnheiten)
Gefiihl, in Situationen gefangen zu sein

Gefiihl der Hoffnungslosigkeit

sozialer Riickzug

ungewéhnlicher Ausdruck von Arger und Wut

riicksichtsloses Verhalten

Zeichen von Stimmungsdnderungen

Abschiedsbriefe oder -botschaften

Wertgegenstdnde verschenken

seine Angelegenheiten abschliefsen und testamentarische Verftigungen
aufsetzen oder dndern

294



7 Suizid

Erhohte Suizidgefahrdung besteht laut Sonneck (2000) bei

® jeder Auflerung tiber weitere Selbstmordabsichten,

m konkreten Angaben iiber die geplante Durchfithrung des Suizids,

® der Auswahl und Beschaffung der Suizidmittel,

® einer Ausfithrung des vorangegangenen Suizidversuchs in Isolation mit gerin-
ger Rettungswahrscheinlichkeit,

vorangegangenen Suizidversuchen bei bestehenden schweren Belastungen und
Konflikten,

dem Vorliegen schwerer neurotischer Stérungen,

dem Vorliegen von depressiven Episoden oder Dysthymie,

bei Personlichkeitsstéorungen und Psychosen und

einer fehlenden oder unzureichenden Distanzierung von einem vorhergegan-
genen Suizidversuch.

Der beste Pradiktor fiir Suizidalitit sind Suizidankiindigungen und kurz zuriicklie-
gende Suizidhandlungen (Daher ist der Satz ,Wer driiber spricht, tut es nicht“ falsch).
Es besteht ein erhebliches Wiederholungsrisiko: Bei 20-50% der erfolgreichen Suizide
gab es bereits vorher Suizidversuche.

Besteht der Verdacht, dass der Patient suizidal sein kénnte, so muss dies auf jeden
Fall angesprochen werden. Angste, dass durch ein Ansprechen Suizidalitit erst aus-
gelost wird, sind unberechtigt. Im Gegenteil wird von den meisten Patienten mit
suizidalen Krisen ein Ansprechen der Problematik als entlastend erlebt. In einem
weiterfiihrenden Gesprach ist zunichst explizit nach Suizidgedanken und -plinen,
fritheren Suizidversuchen, Suiziden in der Familie oder im persénlichen Umfeld zu
fragen (,,Haben Sie angesichts der Belastungen/Schmerzen/Probleme an Lebensmut
verloren?“, ,Hatten Sie in diesem Zusammenhang auch Gedanken nicht mehr leben
zu wollen?“, ,,Haben Sie konkrete Pline, wie Sie aus dem Leben scheiden wollen?*).
Ist eine psychische Stérung bekannt, gibt es aktuell Hinweise auf eine solche Prob-
lematik? Kam es in der unmittelbaren Vergangenheit zu einem einschneidenden Le-
bensereignis (Ende einer Partnerschaft, Verlust des Arbeitsplatzes etc.)? Dass sich
Themen dieser Art nur in ruhiger Gespriachsatmosphire angemessen erdrtern lassen,
ist selbstevident.

Die wichtigste Mafinahme ist, einen vertrauensvollen Kontakt zum Betroffenen
zu kniipfen (denn umgekehrt ist der tatsdchliche Suizid das Abbrechen aller
Kontakte im strengsten Sinne), ihm neben diesem ,Beziehungsangebot” ein
explizites und bestimmtes Hilfsangebot zu machen (,Ich werde Ihnen helfen
und fiir die Hilfe sorgen, die Sie jetzt bendtigen.*), ihn nicht allein zu lassen,
feste und klare Terminabsprachen zu treffen.

Kontraproduktiv ist es, zu bagatellisieren (,Sowas hat jeder mal!“), zu moralj-
sieren oder an die Vernunft oder das Sich-Zusammenreifsen zu appellieren.

Aus der Gefdhrlichkeit und Verfiigbarkeit der angedrohten geplanten Suizidmetho-
de, dem Crad an Vorbereitung und dem Vorliegen oder Fehlen von dem Suizid ent-
gegenstehenden positiven Lebensinhalten ergibt sich die Akuitdt der Situation und
die Dringlichkeit fiir weiterfithrende psychiatrische Maftnahmen. Im Fall von aku-
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ter Suizidalitdt sollte der Patient nicht allein gelassen werden und umgehend eine
fachpsychiatrische Vorstellung erfolgen, bei der die Suizidalitdt erneut iiberpriift
wird und ggf. auch die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Weiterbehandlung, evtl.
auch gegen den Willen des Patienten auf der Basis des Landesunterbringungsgeset-
zes bzw. PsychKG, geklart werden kénnen. Das gilt besonders, wenn weitere der oben
beschriebenen Risikofaktoren vorliegen, z.B. frithere Suizidversuche, eine Depres-
sion, eine Psychose oder eine Suchterkrankung.

Zusammenfassung

Die gegeniiber Frauen erhohten Raten an Suiziden weisen deutlich auf die Notwendigkeit einer ge-
schlechtsspezifischen Pravention hin. Manner nehmen psychische Belastungen spater wahr, begeben
sich spater zum Arzt, wahlen ,hartere” Suizidmethoden und wollen méglichst lange funktionieren und
Kontrolle behalten - manchmal ,bis zum Schluss“. Da Manner einen niederschwelligen Zugang zu Hilfs-
angeboten brauchen, scheint eine diagnostische Abklarung im Bereich Depression und Suizidalitat im
Rahmen der hausarztlich-allgemeinarztlichen Versorgung sinnvoll (Wolfersdorf et al. 2008). Schwerer
noch scheint eine Veranderung des maskulinen Rollenverstandnisses. Auch wenn durch Klotz u. Wolfers-
dorf (2008) unmissverstandlich festgehalten wurde: ,Das Ziel der Mannergesundheitsdiskussion ist ein
zeitgemaRes Mannerbild!“, so scheint der Weg dorthin noch weit.

AbschlieRend eine gute Nachricht bei dem ernsten Thema: Das Modellprojekt ,Niirnberger Biindnis gegen
Depression“ konnte nachweislich durch eine zweijahrige Aufklarung der Bevolkerung, Offentlichkeits-
arbeit und Fortbildung in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens zu den Themen Depressionen
und Suizidalitat die tatsachliche Zahl von Suiziden und Suizidversuchen um 24% senken. Man kann etwas
tun.
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