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Einladung o .

Angesichts der aktuellen Drogenprobleme stellen wir seit ‘geraumer
Zeit zwei Entw1ck1ungen fest: ‘

Einer qualitativen Ausd1fferenz1erung der Interventionsstrategien
und H11fsangebote in der Drogenhllfe steht eine dramatisch ange-
stiegene Zahl von Drogentoten gegenUber.

Vor. dem H1ntergrund des zunehmenden Ausbaus der n1edr1gschwe111gen
Arbeit hat die N&he in der Beziehung zwischen Berater/Therapeut
auf der einen und Klient auf der anderen Seite offensichtlich eine
neue Bedeutung erlangt. Viele Kollegen sehen sich verstirkt kon-
frontiert mit den suizidalen Tendenzen ihres Klientels. Gleich-
zeitig spliren sie deutlich, daB sich die zur Verfligung stehenden:
Handlungsstrategien oftmals als unzureichend erweisen. Die Folgen
sind nicht selten eine um sich greifende Verunsicherung, verbunder
mit einer deutlich splirbaren Tendenz zur Tabuisierung des Suizi-
drisikos. Mitarbeiter, die groBen Belastungen ausgesetzt sind,
schweigen -Uber ihre Erfahrungen in diesem Bereich und stellen
méglicherweise ihre eigene Kompetenz in Frage anstatt den Pro-
blembereich Sucht und Suizid offenzulegen.

Mit der Fachtagung am 17./18.06.1991 wollen wir den Versuch un-~
ternehmen, mit Beratern und Therapeuten diese HuBerst sensible.
Thematik zu erdrtern. Uber eine produktive Verbindung zwischen dei
Darstellung von Forschungsergebnissen und dem persdnlich, fachli:
chen Erfahrungsaustausch erhoffen wir uns eine Weiterentwicklung
der bereits vorhandenen Arbeitsansitze, die im Arbeitsalltag vor
Ort dazu beitragen kdnnen, die Ause1nandersetzung mit dem Problei
Sucht und Suizid besser zu bestehen.

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat

Wolfgang Rometsch
Leiter der Koordinationsstelle
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Sucht und Suizid

Priv.-Doz. Dr. T. Bronisch
Einleitung

Die Bedeutung der Be21ehung zwischen Sucht und Suizid mdchte 1ch
auch an einigen Zahlen deutlich machen.

Die Wahrscheinlichkeit eines Suizides ist zwischen 60 und 120 mal
groBer bei chronischen Alkoholikern als bei nicht psvchisch kran-
ken Personen (MURPHY UND WETZEL 1990; WIESER 1966) und macht 25 %
aller Suizide aus (MURPHY und WETZEL 1990). Die Suizidrate von
Alkoholikern aus Langzeitkatamnesestudien betrigt 15 % (MILES
1977) und ist vergleichbar mit der Suizidrate von Depressiven aus
Langzeitkatamnesestudien (MILES 1977).

Aus Katamnesestudien von Alkoholikern ergibt sich eine Suizidrate
von 15 %,

Allerdings diirfte das Lebenszeitrisiko bei 2 % - 3,6 % flr behan-
delte und unbehandelte Alkoholiker liegen (MURPHY und WETZEL
1990). Was die Suizidversuchsrate betrifft, so ist alldemein von
einem 10 - 15fach h6heren Wert von Suizidversuchen gegenliber Sui-
ziden auszugehen (KREITMAN 1981). Alkoholiker mit Suizidversuchen
haben aber ein (noch) hdheres Risiko, einen erneuten Suizidversuch
zu unternehmen, als Patienten mit Suizidversuchen ohne Alkoholab-
h&ngigkeit (HAWTON et al. 1989). Auch bei Drogenabh3dngigen finden
sich hohe Selbstmordraten. Allerdings ist es oft schwierig, zwi-
schen absichtlicher und unabsichtlicher Uberdosierung von Drogen
zu unterscheiden. BATTEGAY (1965) hat in Basel bei einem Vergleich
iber die Suizidh8ufigkeit bei Alkoholikern und Toxikomanen bei 21
% der Alkoholiker, jedoch bei 50 % der Toxikomanen Selbstmord-
handlungen feststellen kénnen. Selbstmordversuche sind besonders
h8ufig bei mehrfach Abh3ngigen (62 %), bei Alkoholikern (34 %) und
bei Abhdngigen von. Medikamenten und 111egalen Rauschdrogen (67 %)
(SCHMIDTOBREICK 1967).

1. Die Beziehung zwischen Sucht und Suizid

Die Beziehung zwischen Sucht und Suizid/Suizidversuchen ist nicht
gekl&rt. Grunds&tzlich wurden zwei gegensitzlich erscheinende Hy-
pothesen entwickelt (RUSHING 1968):



1. Sucht und Suizidhandlungen sind die Funktionen gemeinsamer
zugrunde liegender Faktoren (common cause theory).

2. Sucht fiihrt durch ihre spezifische Problematik vermehrt zu
Suizidhandlungen (processual cause interpretation).

Es ist aber auch logisch denkbar, beide Interpretationsansdtze zu
verbinden: Sozialstrukturen und/oder Perstnlichkeitsmerkmale, die
als gemeinsame Ursache von Sucht und Suizid in Frage kommen, kdn-
nen mit den negativen sozialen Folgen der Sucht gekoppelt sein und
-so0 die Selbstmordneigung noch mehr fordern,

Zuniichst jedoch zur ersten Hypothesé:

1; Sucht und Suizidhandlungen 51nd die Funktionen gemelnsamer
zugrunde liegender Faktoren (common_cause theory)

2. Depressivitat

Obwohl Suizide/Suizidversuche bei allen psychiatrischen Er-
krankungen auftreten, konnten epidemiologische Studien
(WEISSMAN et al. 1973, DOBLER-MIKOLA und ANGST 1986) zeigen,
daB Suizidversuche nahezu immer mit depressiven_ Symptomen

~ und/oder depressiver Verstimmung einhergehen. Klinische Stu-
dien konnten zeigen, daB die Mehrzahl der Patienten vor einem
Suizid/Suizidversuch eine ausgeprsgte depressive Verstimmung
aufwiesen (BARRACLOUGH und PALLIS 1975, URWIN und GIBBONS
1979, BERGLUND: 1984). Dies belegt auch die Studien von WHIT-
TERS et al. (1985), in der Alkoholkranke mit und ohne Suizid-
versuch hinsichtlich ihrer depressiven Symptomatik verglichen
wurden. Neben den direkten Suizidintentionen traten signifi-
kant Wertlosigkeitsgeflihle, Weinkr&mpfe, Hoffnungslosigkeit,
Gedanken an dén Tod in den letzten zwei Wochen vor der suizi-
dalerr Handlung, sowie signifikant hBufiger die Angabe von De-
pressivitit gegeniiber dem behandelnden Arzt, auf.

Depressive Symptome kein SV :
‘ (N=83)% (N=31)% p<

Dvsphorische Verstimmung

(letzte 2 Wochen) 39 65 .05
Schlaflosigkeit (letzte 2 WOchen) 30 58 .05
Psvchomotorische Hemmung. ‘ ‘

(letzte 2 Wochen) 17 29 .05
Psychomotorische Agitiertheit ‘

(letzte 2 Wochen) 17 39 .05
Wertlosigkeitsgefiihle

(letzte 2 Wochen) : ‘ 27 65 .001
Gedanken an Tod (letzte 2 Wochen) 30 61 .001
Wunsch zu sterhen 6 h5: .0001

Suizidgedanken: ‘ 24 100 .0001



Hiaufig Weinkrampfe ’ 15 48 .001v

Geflihl von Hoffnungslosigkeit 46 : 81 01
Berichtet dem Arzt, depressiv zu sein 6 26 .01

Andererseits konnten epidemiologische wie klinische Studien
nachweisen, daB iiber die HB1fte aller Depressiven keine Sui-
zidgedanken oder Suizidhandlungen aufweisen, d. h. depressive
Verstimmungen, depressive Symptome sind eine notwendige, aber
nicht hinreichende Bedingung fir Suizidversuche und wohl auch
Suizide. Nachdem Alkoholismus und Depression als Ausdruck
derselben Krankheitsdisposition verstanden worden sind (s.
WINOKUR 1973) und eine 8hnlich hohe Suizidrate von 15 % auf-
weisen (MILES 1977), stellt sich zun#chst die Frage nach dem
Zusammenhang zwischen Alkoholismus und Depression, bevor die
Frage nach dem Zusammenhang von Alkoholismus und
Suizid/Suizidversuche beantwortet wird.

Klinische, epidemiologische, pharmakologische und genetische
Studien fiihrten zu folgenden Ergebnissen:

Es lassen sich zwar gehduft bei Patienten mit .
AlkoholmiBbrauch/-abh8ngigkeit depressive Verstimmungen beob-
achten. Sie sind allerdings von geringerer Intensitdt und
klingen in der Regel bis zum Ende. des Entzuges,; gewdhnlich in
den ersten zwei Wochen der Entzugsbehandlung, wieder ab. Ein
ursdchlicher Zusammenhang zwischen Alkoholismus und Depres-
sion 14Bt sich aber nicht finden (BRONISCH 1985, 1990) und
somit auch nicht ein ursidchlicher Zusammenhang zwischen Alko-
holismus, Depression und Suizidalitit.

Autocagdressive Tendenzen

Sucht wie Suizidneigunyg liegen starke Autoaggressionstenden-
zen zugrunde. Die Sucht stellt nach MENNINGER (1938) einen
autodestruktiven ProzeB dar, der eingesetzt wird, um eine
psychodynamisch bedeutsamere und in ihren Folgen radikalere
Losung der Selbstzerstdrung (Selbstmord oder asoziales bzw.
kriminelles Verhalten) zu vermeiden.So gesehen kann der
Selbstmord der Sucht gegeniiber als Zuspitzung bezeichnet wer-
den, insofern als er eine manifeste, autodestruktive Aktion
darstellt, die sich im Gegensatz zu dem protrahierten Verlauf
der Sucht auf einen kurzen, fast punktuellen Zeitabschnitt
zusammendringt. Empirische Studien liber autoaggressive Ten-
denzen bei Slichtigen liegen jedoch nicht vor. Grundsitzlich
beinhaltet ein solches Konzept eine erhebliche Ausdehnung;
denn dann miiBten auch andere Stérungen wie Anorexie, Zwang
etc. mit einbezogen werden. Ferner fehlt bei Alkoholikern zu-
ndchst einmal die eindeutige Intention, zu sterben.

Persdnlichkeit

Gemeinsamkeiten werden zwischen der Perstnlichkeit von Sucht-
kranken und Suizidenten beobachtet. Allerdings ist es bis
heute nicht gelungen, eine einheitliche Suchtpersénlichkeit
(BARNES 1979) oder eine einheitliche SelbstmSrderpersénlich-



keit darzustellen (FRANCES et al. 1988). Bei beiden St&rungen
kdnnte man eine depressive und eine narziBtische Perstnlich-
keitsstruktur vermuten. Allerdings wird bei Alkoholabhdngigen
eher von einer Borderline-Perstnlichkeitsstruktur (ROST 1988)
und bei Suizidenten mehr von einer narzifBtischen Personlich-.
keitsstruktur (HENSELER 1974) ausgegangen. Den Zusammenhang
von depressiver Perstnlichkeit und Sucht halte ich, wie schon
gesagt, fir nicht gegeben (BRONISCH 1985, 1990).

Bilanzierend kann man sagen, daB wir fiir die "common-cause-
Theorie™ wenig handfeste Befunde haben, die spezifisch genug
sind, eine zugrunde liegende Ursache anzunehmen. Von ganz
grofBer klinischer Bedeutung ist allerdings das gemeinsame
Auftreten von Suizidalitdt und Depressivitit, ohne .dafl damit
eine irgendwie geartete Ursidchlichkeit postuliert werden
konnte. ) ‘

Sucht fiihrt durch ihre spezifische Problematik verMehrt zu Sui-
zidhandlungen (processual cause interpretation)

Sucht kSnnte mit ibrer Eigendynamik wie auch durch ihre negativen
Folgen auf koOrperlichem, psychischem und sozialem Gebiet prozef3-
haft zu Suizidversuchen/Suizid fibren.

Die hd8ufig zu beobachtenden depressiven Verstimmungen wihrend des
Entzuges (BRONISCH. 1985, 1990) scheinen Alkoholiker zu Selbst-
mordhandlungen zu pridisponieren (MAYFIELD und MONTGOMERY 1972).
Unter erhdhtem Alkoholspiegel, vermehrter Einnahme von Medikamen-
ten und Drogen kann es zu einer Enthemmung mit unvorhersehbaren
aggressiven Handlungen kommen MAYFIELD und MONTGOMERY (1972)
sprechen von der Abreaktion aufgestauter Gefiihle (Wut, Aggression,
Hyperaktivitdt)., Weiterhin werden immer wieder Suizidhandlungen
bei Horrortrips beobachtet. SchlieBlich fiihrt langfristige
Rauschmitteleinnahme zu Persdnlichkeitsver3nderungen und Verlust
von sozialen Beziehungen und sozialem Abstieg, welche zur Suizid-
handlung disponieren (FEUERLEIN 1982)., In diese Richtung weisen
auch empirische Studien,; die zeigen konnten, da3 - im Gegensatz
zu depressiven Erkrankungen - geh8uft im Spatstadium der Suchter-
krankung, d. h. nach 20 - 30 Jahren, der Suizid erfolgt (MILES
1977, ROY und LINNOILA 1986). Insbesondere der Verlust von nahen
Angehdrigen scheint dabei eine bedeutsame Rolle zu spielen (MURPHY
et al. 1979, , ‘

2. Was kennzeichnet die spezielle Problematik?

Der kurze Uberblick liber Hiufigkeit, Bedeutung und Stellenwert von
Suchterkrankungen im Rahmen von suizidalem Verhalten macht fol-
gendes deutlich:

1. Sucht ist eine h3dufige psychiatrische Erkrahkung bei Patienten
' mit suizidalem Verhalten.

it



q.

50.

Eine gemeinsame Ursacﬁe flir Sucht und suizidales Verhalten
konnte bis jetzt nicht durch empirische Studien bestitigt
werden.

Su1zldhandlung, Depression und Sucht treten hiufig gemeinsam
auf,

Depressionen weisen auf magliché Suizidalitdt hin.

Eigendynamik der Sucht, wie die Folgeerscheinungen der Sucht

auf kdrperlichem, psvchischem und sozialem Gebiet, kdnnen

prozeBhaft zu suizidalem Verhalten fihren.

3. Standardmethoden

1.

Therapie der akuten Suizidalitit

Aus diesen empirisch gestiitzten Feststellungen lassen sich fol-
gende Strategien der Behandlung anbieten:

1 °

~Bei su121da1em Verhalten ist eine diagnostische Abklarung ei-~
, her zus8tzlich bestehenden Suchtproblematik unbedingt erfor-
derllch.

Allein aus der H&iufigkeit von Suizidhandlungen bei Suchtpa-
tienten ergibt sich die Notwendigkeit einer diagnostischen
Abkldrung. Da Suizidhandlungen des &fteren unter EinfluB von
Alkohol, Medikamenten oder Drogen erfolgen, wird oftmals eine

weitere diagnostische Abklarung unterlassen. Hinweise fir das

Vorliegen einer Sucht sind Entzugserscheinungen wie Finger-
spitzentremor und vermehrte SchweiBneigung; erhebliche Alko-
holmengen, die normalerweise nicht "verkraftet™ werden (iiber
ca. 2 %o Blutalkohol); Angaben von erheblichen Trinkmengen
liber l&ngere Zeitrdume; tvpisches Trinkverhalten, wie friih-
morgendliches Trinken; Probleme mit Suchtmitteln am Arbeits-
platz oder in der Familie. Eventuell hilft nur eine Fremdana-
mnese weiter. .

Depressive Verstimmungen bei Suchterkrankungen zZwingen zur
Abkl&rung von Su121dalltat

‘Suchtpatlenten mit depress1ven Verstimmungen mUssen nach sui-

zidalem Verhalten befragt werden. Dabei kann in der Entzugs-
phase eine depre551ve Verstimmung als Entzugssvmptomatik
fehlinterpretiert werden. Wichtig ist es, nach depressiven
Verstimmungen und depressiven Svmptomen vor Beginn des Entzu-
ges bzw. in der Anamnese zu fragen. Es versteht sich von
selbst, daBB jegliche depressive Verstimmung dann zur AbklZirung
einer méglichen Suizidalitit fUhrt.

L4Bt sich eine depressive Storung mit oder ohne Suizidalitit
eindeutig trennen von der Entzugssymptomatik, so muB die de-

‘pressive Stérung medikamentds behandelt werden, unabhi&ngig von

dem fUr die Alkoholkrankheit selbst geltenden Therapieziel
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einer Abstinenz. Dies kann u. U. auch die Dauereinnahme eines
Antidepressivums oder von Lithium allein oder in Kombination
mit Carabamazepin bedeuten, im Sinne einer Rezidivprophylaxe.

6, Durch die Eigendynamik der Sucht ist suizidales Verhalten be-
sonders unberechenbar und zwingt zu sofortigem Arztlichem
Handeln im Sinne einer Notfallpsych1atr1e oder Krlsenlnter-
vention.

Enthemmende Wirkungen von Alkohol und Medikamenten lassen eine
so demonstrative Suizidhandlung ernstnehmen und erfordern eine
intensive tliberwachung des Patienten. Bei Drogen ist an Hor-
rortrips zu denken, d. h. an eine exogene Psychose, die eben-
falls besondere VorsichtsmaBnahmen erfordert, welche u. U.
auch die Beurteilung der Fremdgefihrdung und damit den Schutz
anderer Personen mit einschlieBt. Eventuell muB eine Unter-
bringung auf einer Intensivstation oder einer geschlossenen
psvchiatrischen Station erfolgen.

5, Die niedrige Suizid- und Suizidversuchsrate in Suchtbereichen
nach Entgiftung (WOLFERSDORF 1989) erklirt den Alkoholentzug
zur bereits antisuizidal wirksamen MaBnahme. Die niedrige
Suizidrate bei l3ngerfristig trockenen Alkoholikern (MURPHY
und WETZEL 1990) und die hohe Suizidrate im Rlickfall (MILES
1977) bestitigen dies. '

6., WAhrend sich die Akutbehandlung suizidal Stichtiger auf das
‘selbstgefihrdende und evtl. fremdgefihrdende Verhalten des
Betroffenen kotzentriert, verlangt die langfristige Behand-
lung des su121dgefahrdeten Stichtigen hingegen in erster L1n1e
eine Behandlug des Suchtproblems.

2. Theraﬁie von Alkoholismus und Medikamentenabh8ngigkeit

Die Therapie des Aikoholismus wie der Medikamentenabhidngigkeit ist
in der Regel ein langwieriger ProzeB mit verschiedenen Behand-
lungsphasen: sie dauert mehrere Jahre (s. FEUERLEIN 1987).

Man unterscheidet, nach FEUERLEIN, folgende Phasen:

1, die Kontaktphase

2. die Entgiftungsphase

3. die Entwdhnungsphase

4, die Nachsorge- oder Rehablilitationsphase

Entscheidende Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Therapie sind
entsprechende Krankheitseinsicht und ausreichende Therapiemotiva-
tion. Man muB aber davon ausgehen, daB Krankheitseinsicht und
Therapiemotivation Prozesse sind, die u. U. Jahre brauchen, bis
es soweit gekommen ist, daB der Patient seinen Zustand akzeptiert
und sich in eine Behandlung begibt (FEUERLEIN 1984).

Bei der Motivierung von Patienten kénnen sechs Zwischenziele un-
terschieden werden (FEUERLEIN 1984): :
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1. Erkennen, daBl eine Anderung der gegenwirtigen Situation er-
forderlich ist ("So geht es nicht weiter!™),

2. Akzeptieren, 'daB fiir eine Anderung Hilfe durch andere notwen-
dig ist ("Ich schaffe es -nicht alleini"),

3. Akzeptieren der angebotenen Hilfe (“Ich lasse mir helfeni%),

4. Anerkennung des Alkohollkerstatus ("Ich bin ein Alkoholi-
keri™), '

5. Anerkennung des Abstlnen221els ("Ich darf Uberhaupt keinen
Alkohol mehr trinkent?™).

6. Anerkennung des Ziels einer‘allgemeinen Lebensumstellung ("Ich
muBB mein Leben anders gestalten, wenn ich abstinent bleiben
willl®™). '

Diese Zwischenziele sind auch vollstindig anwendbar auf Medika-
mentenabh&ngige und zum groBen Teil anwendbar auf Drogenabhingige
und sind auch die Ziele fiir suchtkranke suizidale Patienten.

4. Abweichendes Vorgehen

Therapeutische Probleme bei Slichtigen, die glelchzeltlg unter ei-
ner depressiven Stérung und Suizidalitit leiden

Suchttherapie ist durch starke Strukturiertheit gekennzeichnet,
die zielorientiert dem Alkoholkranken die Mdglichkeit der eigenen
Krankheitsbewdltigung in Aussicht stellt. Sie ist weiterhin ge-
kennzeichnet durch frithzeitige Aktivierung und durch Konfrontation
mit der spezifischen Problematik des Patienten. Fiir Depressive,
die bereits weitgehend liberstrukturiert sind, wird eher eine Ak-
zeptanz des Sich-Gehen-Lassens, des GenieRBens, des Abbaus von Norm
und Struktur notig (WOLFERSDORF 1989). Fiir den suizidal Depressi-
‘ven schlieBlich kann eine Konfrontation wegen seiner vermehrten
Kr@nkbarkeit ein erhthtes Suizidrisiko hervorrufen. Der Therapeut
gerdt hier in ein Dilemma, fiir dessen L8sung es keine Patentre-
zepte gibt. Oberstes Ziel, bei aller Ricksichthnahme auf das
strenge Uberich des suizidal Depressiven mit Neigung zu Schuldge-
flihlen und Kr&nkbarkeit, bleibt langfristig die Abstinenz als
Therapieziel und damit auch konfrontatives Umgehen mit den Ver-
leugnungstendenzen des Suchtkranken.,

Die Gefahr eines Suizides bei Trennung vom Lebenspartner (MURPHY
et al. 1979) bringt den Therapeuten in ein weiteres Dilemma. Ei-
nerseits kann der Druck von Angehdrigen auf den Alkoholabhingigen,
sich entweder einer Behandlung zu unterziehen oder eine Trennung
vom Partner in Kauf zu nehmen, eine wichtige Hilfe flir die Moti-
vierung zur Therapie darstellen. Andererseits kann eine angedrohte
oder dann auch vollzogene Trennung zum Suizid des Alkoholikers
fiilhren. Hier erscheint es eher sinnvoll, die Partnerschaft des
suizidalen Alkoholikers als stabilisierendes Moment in der Thera-
pie zu betrachten.
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| 5. Thesen:

1.

Sucht und Suizid sind nicht direkt miteinander verbunden,
sondern vermittelt liber Depressionen.

Depressive Verstimmungen bei Suchterkfankungen zwingen zur
Abkl&rung von Suizidalitét.

Durch die Eigendynamik der Sucht ist suizidales Verhalten be-
sonders unberechehbar und zwingt zu sofortigem Handeln.

Die niedrige Suizid- und Suizidversuchsrate in Suchthereichen

-nach Entgiftung erkl&rt den Alkohol-, Medikamenten- und Dro-

genentzug zur bereits antisuizidal wirksamen MaBnahme.

Die -langfristige Behandlung des'suizidgeféhrdeten Silichtigen
ist in erster Linie eine Behandlung des Suchtproblems.

-14-
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Steigende Drogennotfille als Indiz fiir prisui-
zidale Absichten und Handlungen bei Drogen-
abhingigen

N. Konegen

Einleitung

Der Drogentod ist die fatalste Konsequenz der Drogenabhingigkeit.
Nach einem Rilickgang der Drogentodesfille Mitte der achtziger Jahre
stieg die Zahl der Menschen, die an einer Rauschgiftintoxikation
- starben, sprunghaft an. Die j83hrlichen Steigerungsraten haben in
der Bundesrepublik seit 1988 ein konstantes Niveau von ca. 50 %
erreicht. Vorldufiger H8hepunkt ist das Jahr 1990, in dem minde-
stens 1.491 Menschen an einer Rauschgiftintoxikation gestorben
sind. Hinzu kommt eine schwer zu quantifizierende Dunkelziffer,

Die Anzahl der durch den Konsum illegaler Drogen gestorbenen Per-
sonen gilt als ein bedeutender Indikator zur Beurteilung der Vi-
rulenz des Drogenproblems. Seine Aussagekraft ist allerdings - wie
fast alle drogenbezogenen Statistiken - begrenzt. Denn zur Inter-
pretation der Ursachen des steigenden Drogentods liegen in der
Regel lediglich polizeiliche Statistiken und rechtsmedizinische
Untersuchungen vor, Die Definition des Drogentodes wird in der
Bundesrepublik unterschiedlich gehandhabt. Regionale Studien liber
den Drogentod sind selten und aufgrund der unterschiedlichen Er-
hebungs- und Dokumentationspraktiken flir interregionale Verglei-
che wenig geeignet. Allgemein wird die auf Schitzungen basierende
Mortalitdt Drogenabh&ngiger in der Bundesrepublik auf das 10 bis
30fache der Sterblichkeit entsprechender Altersgruppen beziffert
(BSCHOR u. WESSELS 1983a; OEHMICHEN u. STAAK 1988). Nur wenige
Erhebungen haben allerdings den Versuch unternommen, epidemiolo-
gische Charakteristika des Drogentodes, sowie bestimmte soziogra-
phische Merkmale und Verd@nderungen der Szenenentwicklung zu be-
stimmen., Die Kenntnis der Verdnderungen der "Szene"™ ist jedoch
eine wesentliche Voraussetzung, um der gegenwirtig dramatischen
Entwicklung entgegensteuern und die Angemessenheit bestehender
bzw. die Notwendigkeit neuer Hilfsangebote beéurteilen zu kénnen.

Parallel zu den Steigerungsraten bei den Drogentoten. ist ebenfalls
ein steiler Anstieg von Drogennotfillen zu verzeichnen. Die Dun-
kelziffer dlirfte bei den Drogennotfillen noch um ein Vielfaches
Uber den statistisch nicht erfaBten Todesfillen liegen. Diese
Feststellung erfolgt unter der Einschrinkung, daf Angaben und Do-
kumentationen zur Pr8valenz von Drogennotfillen im Vergleich zu
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den Studien liber den Drogentod noch spdrlicher ausfallen. Die bei
der Polizei und den Rettungsdiensten zur Verfiligung stehenden
Quellen zum Drogennotfall werden in der Regel nicht systematisch
ausgewertet. Auch in der Literatur ist die Problematik unter epi-
demiologischen und sozialmedizinischen Gesichtspunkten nicht hin-
reichend prazisiert.

Die folgenden\Austhrungeh stlitzen sich in erster Linie auf die
z. T. langj8hrigen Beobachtungen und das praktische Erfahrungs--
wissen von Beratungsstellen, (Not-)Arzten, Rettungsdiensten und
anderen im Umgang mit den Problemen der Drogenabhingigkeit erfah-
renen Personen, die im Rahmen eines im Auftrag des Landesministe-
riums flir Arbeit, Gesundheit und Soziales NW durchgefilhrten Mo-
dellprojektes zum Thema "Drogenabhdngige in der Medizinischen
Notfallversorgung”™ befragt worden sind (SPIKOFSKI, HEUDTLASS, KO-
NEGEN 1991). Die Expertenbefragungen wurden in Dortmund und in den
Referenzstéddten Kln und Hamburg durchgefiihrt. In Koln und Hamburg
wurden Mitarbeiter von insgesamt acht Institutionen und BehOrden
befragt. In Dortmund wurde ein Workshop unter Mitwirkung aller
direkt und indirekt am NotfallprozefR3 beteiligter Akteure durchge-
fihrt. Zusdtzlich beteiligt waren zudem Experten aus anderen Re-
gionen (z. B. Gesundheitsamt Amsterdam), deren Kenntnisse flr die
Zielsetzung des Projektes von Bedeutung waren.

-Zielsetzungen des Projektes waren u. a.:
- die Analyse der situativen Umsténde des Drogennotfalls;
- Kl8rung sozialer Auslidser;

- die Ausarbeitung von Mﬁgiichkeiten, therapeutische Interven-
tionen in diesen Notfallsituationen zu gewdhrleisten;

- Erarbeitung moglicher Kooperationsformen der in das Notfall-
geschehen involvierten Institutionen zur Entwicklung von An-
satzpunkten zur Krisenintervention.

1. Ursachen des Drogennotfalls

Mangels ausreichender Dokumentation der Drogennotfallsitua-
tion wurde dem Projekt die Pr&dmisse zugrunde gelegt, daf3 der
Drogentod Ausdruck des vorgelagerten Notfallgeschehens ist.
Unter dieser Voraussetzung kénnen die Ursachen der drogenbe-
dingten Notfdlle als nahezu identisch mit den Ursachen des
Drogentods bewertet werden.

Obwohl der Begriff "Uberdosierung™ relativ und von den indi-

viduellen Toleranzen und Dispositionen der Konsumenten abh#n-
gig ist, existiert zun&dchst ein vom Alter und der korperlichen
Konstitution der Konsumenten unabh&ngiges konstantes Mortali-
tidtsrisiko durch extreme Schwankungen in der Stoffqualitat,

deren Reinheitsgehalt zwischen 7 und - im eher seltenen Ex-
tremfall - 100 % liegen kann. Verst&drkt wird dieses Risiko,
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eine akzidentelle Intoxikation zu erleiden, durch Fehlein-
schdtzungen der elgenen aktuellen Opiattoleranz, insbesondere
nach Zeiten einer (relat1ven) Abstinenz.

Die zeitweilig‘in der 6ffentlichkeit weit verbreitete These,
daf3 die geh&uften Drogentodes- und Drogennotfille vornehmlich
auf die infolge der langj8hrigen Drogenkarriere schlechte
.ktrperliche Konstitution der sog. "Altfixer" zuriickzuflihren
ist, wurde von den meisten Interviewpartnern allerdings nicht
geteilt. Vielmehr wiesen sie darauf hin, daB die Hiufung des
Drogentodes alle Altersgruppen betrifft, und die kdrperliche
Verfassung eines Teils relativ junger Drogenabhingiger ausge-
sprochen schlecht ist, Die "Altfixer"-These hilt auch einer
kritischen Uberpriifung des Datenmaterials des Bundeskriminal-
amtes nicht stand (vgl. Tabelle 1 und 2). Zwar stieg das
Durchschnittsalter der Drogentoten im Zeitraum von 1982 - 1990
in der Bundesrepublik von 26 auf 28 Jahre an. Nach der Aus-
wertung der Statistiken des BKA und LKA NRW betreffen die
dramatischen Zuwachsraten - jedoch unter Berilicksichtigung ei-
niger jdhrlicher Schwankungen - nahezu alle Altersgruppen.
Differenziert man die Statistiken nach regionalen Gesichts-
punkten weiter aus; dann werden sogar iberproportionale Zu-
wdchse in den unteren Altersgruppen sichtbar. In Hamburg
Uberstieg bereits 1986 der Anteil der "Neueinsteiger"™ an den
Drogentoten m1t 45 % den Anteil der Altfixer (28 %) (LANGE
1990). .

Basierend auf ihrem Erfahrungshorizont und Arbeitszusammen-
hang machten demgegeniiber nahezu alle Gesprichspartner be-
stimmte Merkmale der Szenenentwicklung fir die gegenwirtige
Entwicklung verantwortlich., Die Hiufung der Notfallsituation
wurde neben dem oben erwahnten schwankenden Re1nhe1tsgeha1t
des- Stoffes zurlickgeflihrt auf "
-.. die nur schwer kalkullerbaren Risiken des steigenden Kon-
sums von zusdtzlich konsumierten Ersatzdrogen und Alkohol,

- die hohe Neueinsteigerquote von relativ unerfahrenen jun-
gen Drogenkonsumenten, flr die der Umstieg auf intravenbtse
Applikationsformen ein uberproportlonales Risiko dar-
stellt, und

- die steigende Morbiditdt der Konsumenten, die wesentlich
ausgepridgter als vor Jahren ist, nahezu alle Altersgruppen
betrifft und, die bedingt durch Senkung der individuellen
Toleranzen, zu einem stdndigen Risikofaktor geworden ist.

Diese Befunde decken sich mit den Ergebnissen internationaler
Studien, die insbesondere das liberproportionale Mortalitits-
risiko von Mehrfachabhdngigen und Mischkonsumenten gegeniiber
dem "klassischen”™ Heroinabh8ngigen nachgewiesen haben (BENSON
u. HOLMBERG 1984; TUNVING 1988).

Dariiber hinaus wurde auf ein relativ neues Phinomen hingewie-
sen, das in der Literatur kaum berlicksichtigt wurde: Die dra-

=Ph=



stisch wachsende Risikobereitschaft, insbesondere von jungen
Dorgenkonsumenten. Diese Risikobereitschaft zeichnet sich vor
allem durch einen gehiduften, unkontrollierten Mischkonsum von
Barbituraten und Codein-Pr#paraten, sowie von Alkoholika und
durch riskante Applikationsformen aus. Obgleich in den durch-
gefihrten Expertengesprichen die Frage des suizidintendierten
Notfalls nur am Rande behandelt wurde, mehrten sich die Hin-
weise, dafl die erhthte Risikobereitschaft auf prasu121dalen
Absichten und Handlungen beruht.

Drogennotfall und Suizid

Die folgenden Bemerkungen erfolgen unter der Einschrinkung,:
daB die Frage, inwieweit das feststellbare Risikoverhalten auf
suizidalen Intentionen beruht, zu wenig untersucht ist, um mit
hinreichender Genauigkeit generalisierende Aussagen treffen
zu kénnen. Dies muB weiteren epidemiologischen Feldstudien und
detaillierteren, auf den Einzelfall bezogenen Untersuchungen
llberlassen bleiben, Die Experteninterviews ergaben allerdings
ernstzunehmende Indizien, die vor dem Hintergrund der vorlie-
genden Literatur zum Suizid einige Plausibilitit beanspruchen
kénnen.

Nach den depressiv Kranken gelten Suchtkranke als besonders
gefdhrdet, Der Anteil dieser Risikogruppe an Suizidhandlungen
betrdgt ca. 25 % , wobei Drogen- und Medikamentenabhingige
wesentlich hdufiger Selbstmordversuche als Alkoholkranke un-
ternehmen. Der Anteil der vollendeten Suizide bei Alkoholikern
dagegen soll betr&chtlich grtBer sein (ANNUSS 1988). Jedoch
ist es bei Drogenkonsumenten nicht ohne weiteres méglich,
zwischen einer absichtlichen und unabsichtlichen Uberdosie-
rung zu unterscheiden. So kommt es nicht selten vor, daB auf-
grund der scheinbar eindeutigen Auffindungssituation, und
mangels fest umrissener Differenzierungskriterien automatisch
voh einer "unfallbedingten™ ilberdosierung ausgegangen wird.

~In diversen Untersuchungen wird der Suizidanteil unter den
Drogennotfédllen/-todesfidllen 1nfolgedessen unterschiedlich
eingeschatzt.
BSCHOR und WESSEL (1983b) fanden bei Todesopfern Unter Dro—
genkonsumenten, die zwischen 1969 und 1977 ambulant behandelt
worden waren, in den folgenden 10 Jahren einen Suizidtod mit
einem Anteil von 25 Prozent.
Skandinavische Untersuchungsresultate von BENSON und HOLMBERG
(1984) sowie HAASTRUP und JEPSEN (1984) quantifizierten den
Anteil der Suizide ebenfalls auf ca. ein Viertel der Drogen-
todesfille. MCGUIRE et al (1976) diagnostizierten bei der Un-
tersuchung von 651 Drogentoten in 36 Prozent der Fille mit
Eindeutigkeit den Tod durch Suizid. Lediglich in 44 Prozent
der F&lle wurde dies mit Sicherheit ausgeschlossen.
GHODSE u. a. (1978a) kamen bei einer vergleichenden Auswertung
der Drogennotfdlle der Jahre 1975 und 1982 in Greater London
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zu dem Ergebnis, daB der Anteil der Suizidversuche von 17 %
auf 32 % beil gleichzeitiger Reduktion der "unfallbedlngten"
Uberdosierungen gestiegen ist. Wenngleich gerade im Bereich
der Suizidproblematik eine Ubertragung internationaler For-
schungsergebnisse auf die Bundesrepublik wegen der unter-
schiedlichen soziokulturellen Einflisse nicht unproblematisch
erscheint, so kann vor dem Hintergrund dieser Zahlen mit gro-
Ber Wahrsche1n11chke1t davon ausgegangen werden, daBB die reale
Suizidrate bei den Drogentoten weit lber den in der Jahres-
statistik des Landeskriminalamtes Nordrhein-Westfalen verdf-
fentlichenten Daten liegt. In der Kriminalstatistik wird der
Freitod als Todesursache dann ausgewiesen; wenn "sichere"®™
Hinweise und eindeutige Differenzierungskriterien, wie Vor-
liegen eines Abschiedsbriefes, Sprung aus dem Fenster etc.,
fir eine suizidale Intoxikation vorhanden sind. Die Daten
kdnnen damit nur eine zahlenmiBige Ubersicht Uber den eng be-
grenzten Teil der zweifelsfreien Suizide geben, die das ge-
samte Ausmaf des suizidintendierten Drogentods nicht wirklich
widerspiegelt. Inshesondere die dort ablesbare, rilickldufige
Tendenz muf3 mit Fragezeichen versehen werden.

Wodurch unterscheiden sich aber die durch Suizid gestorbenen
Drogenabh&ngigen von anderen Drogentoten? Bei Beobachtungen
von in Kliniken behandelten Drogenabhingigen ilber einen Zeit-
raum von 10 Jahren kam TUNVING (1988) zu dem Ergebnis, daB die
"Suizidtoten" sich u. a. durch einen hohen Zusatzkonsum von
Alkohol unterschieden. GRAW u. a. (1989) diagnostizierten bei
suizidalen Intaxikationen h#ufiger eine Polytoxikomanie als
bei akzidentellen Uberdosierungen. Diese Befunde scheinen die
in den Expertengesprichen geduBerte Hypothese: die hohe Risi-
kobereitschaft, die sich durch kontrollierten Misch- und Zu-
satzkonsum auszeichnet, sei ein Indiz flir pr&suizidale Ab-
sichten, zu unterstiitzen. Unterstellt man, daB die meisten
Suizidversuche, insbesondere von Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen, nicht wirklich zum Tode filithren sollen, sondern eher
ein "cry for help"™ an die Umwelt sind, so muB das Risikover-
halten auch als Signal an die Unwelt interpretiert werden.
Diese Drogenabh&ngigen demonstrieren durch die selbstdestruk-
tiven Handlungen deutlich nach auBen, daB sie scheinbar nichts
mehr zu verlieren haben. Dies heifRt jedoch nicht, daB sie fir
Stdtzungsangebote Uberhaupt nicht empfinglich. sind. Die Umwelt
soll reagieren. Reagiert sie aber falsch, etwa in Form re-
pressiver Beantwortung bei Drogenabhingigkeit, wird der drop-
out, der Bruch mit der Gesellschft, nur noch weiter verstdrkt.
Dieser verstirkte Ruckzug kann dann vermehrt zu Suizidhand-
lungen fdhren.,

Die Ursachen der zunehmenden pr#suizidalen Risikobereitschaft
stehen zu grof3en Teilen mit bestimmten soziologischen Merkma-
len der heutigen Szenenentwicklung im Zusammenhang. Bei den
Neueinsteigern sind Teilgruppen mit besonders negativen Zu-
kunftserwartungen - die sog. Heimkinder, Ausreifler, Schulab-
brecher, die sozial Entwurzelten und Haftentlassene - Uberre-
présentiert. Nach Ergebnissen der Suizidforschung gelten so-
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genannte "broken home"-Kinder auch ohne Abgleiten in die Dro-
genabhingigkeit als besonders gefihrdet. Mehr als 50 Prozent
der jugendlichen Selbstmdrder fallen in diese Kategorie (KLE-
MANN 1984; SCHALLER u. SCHMIDKTE 1984). Beim Risikoverhalten
dieser Gruppen deuten sich au@enscheinliche Parallelen zu den
Erfahrungen in der AIDS-Prdvention an., Diese Teilgruppen der
Drogenabhdngigen legen auch im Zusammenhang mit ihren Injek-
tionsgewohnheiten ein wesentlich gréBeres Risikoverhalten an
den Tag und weisen signifikant héhere Pr3valenzraten auf
(Kleiber 1990). S

Hinzu kommt, daf3 das Bediirfnis nach Anerkennung, nach subjek-
tiver Geborgenheit und Solidaritidt vom subkulturellen Milieu
der Drogenszene nicht in dem MaBle wie in den siebziger Jahren
befriedigt wird. Die Drogenszene differiert mittlerweile in.
ihrer Alterszusammensetzung weiter als je zuvor. Das Neben-
einander von Altersgenerationen in der Drogenszene fordert den
Abbau einer noch aus den 70er Jahren bekannten "Fixersolida-
ritdt™ in Richtung auf ein verschirftes Konkurrenzverhalten
und abnehmender Hilfsbereitschaft gegeniiber in Not befindli-
chen Konsumenten. Beglinstigt wird "aus der Szene heraus" die
Tendenz zu Vereinzelung, Isolierung und Verelendung. Repres-
sive MaBnahmen der Justiz gegeniiber den Konsumenten verstidrken
diese Tendenz. Die fortschreitende Focussierung der Lebensbe-
ziige auf Drogenbeschaffung und Drogenkonsum wiederum vergrdé-
Bert die Spanne zwischen sozialer Isolierung und dem Wunsch
nach Integratipn in soziale Netzwerke.

Praventive Moglichkeiten

Die hohe Risikobereitschaft, die vor allem bei jungen Drogen-
abhdngigen vorzufinden ist, 18Bt sich durch traditionelle Be-
ratungsangebote kaum reduzieren, FiUr die Notfallprdvention und
Suizidprophylaxe gewinnen angesichts der steigenden Zahl von
Drogenabh&ngigen niederschwellige und suchtbegleitende Hilfen
an Bedeutung. Ein "szenennahes" Angebot stellt nicht nur nach
Kenntnis der im Umgang mit Drogenabhingigen erfahrenen Perso-
nen und Institutionen, sondern auch nach den Erfahrungen aus
den Niederlanden und der Schweiz einen substantiellen Ansatz-
punkt . zur Pr8vention dar. Der sich in der Bundesrepublik
vollziehende Paradigmenwechsel, der einem Konzept der Uberle-
benshilfe und Schadensbegrenzung Vorrang vor apodiktischen
Abstinenzforderungen einrdumt, resultiert nicht nur aus den
desillusionierenden Erfahrungen herktmmlicher hochschwelliger

Angebote und Verhaltenserwartungen. Angesichts des wachsenden .

Anteils entwurzelter und verelendeter Drogenabhingiger
scheint die Bereitstellung von konkreten iiberlebenshilfen und
entsprechender Unterstlitzungsangebote der aktuell gangbarste
Weg zu sein, bei dem diejenigen, die (noch) keine Bereitschaft
und Motivation entwickelt haben, aus der Drogenszene auszu-
steigen, die Leébensphase ihrer aktiven Drogenabhdngigkeit mit
mbglichst wenig Schdden liberstehen k&nnen. Beriicksichtigt man
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ferner, daBB katamnestische Untersuchungen zu dem Ergebnis ka-
men, daf3 etwa 50 %X aller Konsumenten harter Drogen irgendwann
aus der Szene aussteigen (OEHMICHEN u. STAAT 1988), erweisen
sich szenennahe Hilfsangebote flir um so bedeutender.

Die Erfordernisse der Notfall- und Suizidprophvlaxe kdénnen an
dieser Stelle nicht ausfilihrlich diskutiert werden. Unabdingbar
zur Sicherstellung der Erreichbarkeit der gefidhrdeten Personen
ist aber der Ausbau von Streetwork und allen MaBnahmen, die
die personelle Kommunikation mit den Betroffenen in den Vor-
dergrund rilicken. Auch die Erfahrungen der AIDS-Privention ha-
ben deutlich werden  lassen, daB die Verminderung des Risiko-
verhaltens durch eine alleinige Informationsvermittlung nur
in einem begrenzten AusmaB zu erreichen ist. Insbesondere
jingere Drogenabhdngige reagieren auf solche Angebote ungenli-
gend und profitieren in der Mehrzahl nur sporadisch von den
Angeboten zur risikomindernden Fixerhyvgiene. Es lassen sich
allerdings signifikant hdufigere Verhaltensdnderungen bei
Drogenabhdngigen feststellen, die sich in einer stabilen am-
‘bulanten Betreuungsbeziehung befanden (GHODSE u. a. 1987b;
UCHTENHAGEN 1988). Angesichts der splirbar stdrker werdenden
Verelendungstendenzen ist die Bereitstellung von Einrichtun-
gen, in denen die Abhdngigen ohne suchtbezogene Motivations-
erwartungen ihre Alltagsbedlirfnisse (Essen, Waschen, Duschen
etc.) befriedigen kdnnen, ebenso bedeutend.

Und nicht zuletzt sollten die Substitutionsmtglichkeiten auch
im Hinblick auf die Notfallbehandlungen ausgeweitet werden.
Bei den Notfallpatienten wird die auftretende Entzugssympto-
matik in der Regel nicht durch Substitutionsbehandlung aufge-
fangen. Die Haltekraft in den Krankenhdusern ist entsprechend
gering. Die intoxikierten Patienten verlassen zumeist die
Klinik binnen kiirzester Zeit und tauchen wieder in die "Szene"
ab. Fir eine fundierte Krisenintervention bleibt keine Zeit.
Folgt man der Pramisse, daB3 gerade Krisen eine besondere
Chance zu Intervention darstellen (NOCKER 1990), so kommt den
psvchodvnamischen Aspekten der "Beinahe-Todesfdlle"™ eine be-
sondere Bedeutung zu. Zur Erhdhung der therapeutischen Er-
reichbarkeit des Drogennotfallopfers erweist sich damit die
Intensivierung der Haltekraft in den Kliniken als zentraler
Ansatzpunkt, die durch Methadonsubstitution im AnschluB an die
akute Notfallbehandlung erzielt werden kédnnte.

Zum Aufbau stabiler kommunikativer Beziehungen gehdrt aber
sicherlich auch die Entlastung der Drogenkonsumenten vom
Strafverfolgungsdruck. Kontraproduktiv wiren jedenfalls alle
Strategien, die das Drogenproblem auf rechts- und ordnuhgspo-
litische Aspekte verkiirzen und einer stdrkeren Kontrolle der
Konsumenten den Vorrang geben.
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Thesenpapier

1.

Nach einem Riickgang der Drogentodesfille Mitte der achtziger
Jahre stieg die Zahl der Menschen, die an einer Rauschgiftin-
toxikation starben, sprunghaft an. Die jihrlichen Steige-
rungsraten haben in der Bundesrepublik seit 1988 ein konstan-
tes Niveau von ca. 50 % erreicht. Vorliufiger Hdhepunkt ist
das Jahr 1990, in dem der Konsum illegaler Drogen in den alten
Bundesldndern mindestens 1.436 Menschen das Leben gekostet
hat.

In der Bundesrepublik haben nur wenige Studien den Versuch
unternommen, epidemiologische Charakteristika und neue Merk-
male der Szenenentwicklung zu bestimmen. Noch seltener sind
Studien zur Prdvalenz von Drogennotfdllen und deren Ursachen.
Akzeptiert man jedoch die Pridmisse, dafl der Drogentod Ausdruck
des vorgelagerten Notfallgeschehens ist, dann sind Ursachen
von Drogentod und Drogennotfall vergleichbar.

Die These, dafl die dramatisch wachsende Zahl von Drogentoten
vor allem auf das steigende Durchschnittsalter der Drogentoten
und die infolge einer langjshrigen Drogenkarriere schlechte
kérperliche Konstitution zurickzufihren sei, ist relativie-

rungsbedﬁrftig. Zwar stieg das Durchschnittsalter der Drogen-

toten im Zeitraum von 1982 - 1990 in der Bundesrepubli'% von
26 auf 28 Jahre an. Die dramatischen Zuwachsraten betreffen
jedoch - unter Berlicksichtigung einiger j#hrlicher Schwankun-
gen - alle Altergruppen. In Hamburg Uberstieg bereits 1989 der
Anteil der "Neueinsteiger"™ an den Drogentoten mit 45 ¥% den
Anteil der Altfixer (28 %).

" Insbesonders junge Drogenkonsumenten legen eine besonders

ausgepridgte Risikobereitschaft an den Tag, die sich durch ri-
sikoreiche Applikationsformen, ein polyvalentes Konsumverhal-
ten und durch den Zusatzkonsum von Alkohol auszeichnet.
Gleichzeitig ist die Morbiditdt der Drogenabh3ngigen in den
letzten Jahren erheblich gestiegen. Im Landesdrogenprogramm
Hamburg (1990) wird die Zahl der als "verelendet"™ verzeichne-
ten Drogenabhingigen auf 30 % beziffert,

Internationale: Studien kamen zu dem Ergebnis, daB sich die
durch Suicid gestorbenen Drogenabhingigen von anderen Drogen-

‘toten u. a. durch einen erhthten Misch- und Zusatzkonsum un-

terschieden. Wenngleich gerade im Bereich der Suizidproblema-
tik eine Ubertragung internationaler Forschungsergebnisse auf
die Bundesrepublik wegen der unterschiedlichen soziokulturel-
len Einfllisse nicht unproblematisch ist, kann die feststell-

bare hBhere Risikobereitschaft daher ein Indiz filir pr8suizi-

dale Absichten’und Handlungen gewertet werden.

Angesichts der zu beobachtenden Verelendungstendenzen bei

Drogenabhdngigen und der splirbar steigenden Risikobereit-
schaft, insbesondere bei intraventsen Applikationen, sollte
auch bei der Suizidprophylaxe ein Konzept der Uberlebenshilfe
Vorrang vor apodiktischen Abstinenzforderungen haben.

-3t
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Arbeitsgruppe 1

Der Mltarbezter in der Drogenhilfe und der potentzelle Drogen-
tod; Angste, Phantasien und Altlasten bei Mitarbeitern

M. Nowak, A. Beeck

Die Teilnehmer dieser Arbeitsgruppe kamen aus den ambulanten und
stationdren Bereichen der Suchtkrankenhilfe. Die Motivation der
Teilnehmer, unsere Arbeitsgruppe zu besuchen, reichte von persdn-
‘lichen und beruflichen Erfahrungen und Betroffenheit bis hin zu
dem allgemeinen Interesse, liber diesen tabuisierten Bereich zu
sprechen., ‘

Wir beabsichtigten als Teamer dieser Arbeitsgruppe keinen Erfah-
rungsaustausch liber neueste Erkenntnisse der Sucht- und Suizid-
forschung, sondern hatten 2 Thesen zur Einleitung vorgestellt, die
wir gemeinsam mit den Teilnehmern auf einer persbnllchen Ebene
ndher untersuchen wollten:

1. Ein Suizid istﬁfﬁr den Helfer (der Begriff Helfer wird im"
folgenden als Sammelbegriff fir div. Berufsgruppen in der
Suchtkrankenhilfe benutzt: Arzt, Sozialarbeiter, Psychologe,
Erzieher, Krankenschwester, Ex-User etc.) nicht prophylak-
tisch, im S1nne von gesicherter praktizierbarer Vorbeugung und
Vermeldung, in seine Arbeit einzubauen.

2. Der durchgefiihrte Suizid ist nicht zu bewdltigen durch ratio-
nales "Verstehen-wollen", sondern konfrontiert den Helfer mit
seiner eigenen Biographie zu diesem Thema, bzw. berilihrt in-
tensiv die eigene Einstellung zu Sinnfragen nach Leben und
Tod. Die F8higkeit des Helfers, sich diesen komplexen Fragen
persdnlich zu stellen, entscheidet dariiber, ob er selbst in
eine Krise gerdt und handlungsunfi8hig wird, oder ob er seine
Handlungskompetenz beh8lt, weil er sich diesem Thema stellt,
ohne .den Anspruch auf endgdltlge Klarung. d1eser Fragen zu ha-
ben. ‘ ‘

In der einleitenden Diskussion kristallisierten sich zwei Stand-
punkte heraus. Zum einen formulierten Teilnehmer ihre grofe Be-
troffenheit beim Ereignis Suizid und damit verbundene Fragen des
eigenen Anteils an dieser Handlung sowie eine groBe Anzahl von
Schuldgefiihlen. Zum anderen sah man eher das Recht des Klienten
auf den eigenen Suizid bis zur Haltung "Ich weine Dir keine Trine
nach", "Es ist wie eine Erldsung". Die Geflihle und Empfindungen
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der Helfer zu'diesem Thema und den damit verbundenen Erfahrungen
sind gekennzeichnet von Hilflosigkeit, Ohnmacht, Wut, Rachegefiih-
"len, Schuldgeflihlen, Schweigen und Sprachlosigkeit, um nur einige
zu nennen., Die eigene Wahrnehmung Uber diese Empfindungen und das
Sprechen darliber, wird oftmals als Erleichterung erlebt, 138t sich
aber scheinbar zeitlich - (d. h. wann der Suizid geschah bis zur
Fdhigkeit des Helfers, dariiber zu reden) - nicht festschreiben.

Der persdnliche Schock ilber den freiwilligen Tod des Klienten oder
eines nahestehenden Menschen - ob vorher angekiindigt oder auch
nicht - wird sehr unterschiedlich erlebt und scheint sehr abh#ngig
zu sein von der Bezugsebene, die vorher bestand oder nicht be-
stand. Mitunter kbnnen Jahre vergehen, so Mitglieder unserer Ar-
beitsgruppe, bis die innere Fihigkeit wiedererlangt wird, liber den
Suizid sprechen zu kénnen, da hieriliber der Berater selbst in eine
tiefe Krise gestiirzt wurde. '

Es folgte eine gelenkte Phantasiereise/Meditation zum Thema. Sie
lautete: Erinnere Dich an ein suizidales Ereignis in Deiner Ar-

beit... Versetze Dich in Deine Gefilhle zurick, die Du dabei hat-
test... Wie hast Du Dich dabei geflihlt?... Was ist mit Dir ge-
schehen?... Was hat es in Dir ausgeldst...??7 ' '

(s. dazu Arbeitsblatt I: Mein Erlebnis...)

Jeder Teilnehmer hatte anschlieBend genligend Zeit, seine persdn-
lichen Erfahrungen: in ein Arbeitsblatt einzutragen. In der Ple-
numsrunde kamen hierzu folgende stichwortartige Aussagen:

- Gibt es ein persﬁnliches Recht sich einzumischen?

- Ich muBB die Destruktivitdt der Klienten akzeptieren!

- Ziehe ich suizidale Klienten an?

- Es gibt eine R&Atselhaftigkeit beim Suizid.

- Die Macht, im Suizid den Dialog zu beenden...!

- Beruflicher Selbstwert wird in Frage gestellt.

- Sucht ist "Suizid auf Raten".

- Wieviel persdnliche Verantwortung habe ich?

- Wo sind meine Grenzen?: : '

- Helfen wollen, aber methodische Regeln werden als Widerspruch
erlebt ("Handlungskompetenz bewahren"). .

- Wie so0ll ich mit meinen Gefiihlen umgehen, wenn Patienten mir
von ihren Suizid-Phantasien berichten?

In der anschlieBenden Diskussion bildete sich die Frage nach der
eigenen Haltung als wichtigstes Thema beim Ungang mit dem Suizid
heraus. Wenn der praktizierte Suizid des Klienten oder eines na-
hestehenden Menschen die Endstation einer Krisenentwicklung ist,
dann scheint die Frage angebracht, wie der Helfer selbst mit ei-
genen Krisen umgeht, bzw. wieviel eigene Suizidphantasien beim
Helfer vorhanden'sind, und wie sie sich auswirken.

,Dazu flihrten wir am Dienstagmorgen mit unserer Arbeitsgruppe eine
ibung zur Selbstwahrnehmung durch:



Welche Einfliisse haben Deine eigenen Suizidphantasien auf Dich und
Deinen Kdrper?... Wie splirst Du dies in Deinem Kdérper?... Was ist
dabei Deine Wahrnehmung?... Wie destaltet sich dieses Thema in
Deinem Kérper?... ’

Den Teilnehmern wurde vorgeschlagen, ihre Kbrperumrisse auf Papier
aufzumalen und je nach Erleben die eigenen Empfindungen durch div.
- Farben, Zeichen, Sdtze oder selbstgewshlte Symbole direkt in die
Kdrperumrisse zu zeichnen,

Nach einem Austausch zu zweit hierﬂber erfolgte die Plenumsrunde,
in der deutlich die Spaltung zwischen Kopf und Kérper, Gefiihl und
Vernunft mitgeteilt wurde. . '

Wir mochten dazu einige symptomatische Aussagen der Teilnehmer
wiedergeben:

- Meine Gefiihle 'und Empfindungen sind wie Fragezeichen...

- Ich habe Berge von Fragen in mir, dazu Hilflosigkeit und
Wut... '

- Wieviel N3he und Distanz gestatte ich mir, welchen Kontakt
habe ich zum Klienten?

- Ist Suizid eine Todsiinde, kdnnte Mitgeflihl helfen?

- Missen wir immer. alles iliber uns wissen?

- Selbstzweifel schaden der Professionalit&at... . ,

- Immer wieder stief3 ich auf Menschen, die verhindert haben, daR
ich mich umbringen wollte...

- Ist Sucht etwas, das die Locher im Leben eines Menschen mit
viel Mangel verdecken kann?

- Brauchen wir ein spezielles "Handwerkzeug", um mit suizidalen
Menschen arbeiten zu ktnnen? ‘ : :

- Mut in der Angst, Suche nach Sicherheit...

- Fehlerhafte Diagnostik? Verstehen wir die Signale des Klien-
ten?

- Der Suizid ist die Niederlage.der Allmachtsgefiihle der Thera-
peuten, das Scheitern des "ich helfe Dir"™...

Einige Teilnehmer berichteten von Erfahrungen, in denen ihre
Klienten den Suizid dazu benutzten, um die Aufmerksamkeit des Be-
raters zu bekommen.

Es stellte sich die Frage nach Mdglichkeiten der Prdvention. Hier
wurde deutlich, daB "Rezepte™ nicht verfligbar sind und eher als
Mittel zur Abgrenzung und als Ausblendung des Themas angesehen
werden. Als wichtiges Hilfsmittel wurde die Herstellung eines
echten Kontaktes genannt. Als "Riistzeug" kinnte jedoch nur das
dienen, was aus dem Berater selbst kommt und echt ist. Dazu gehbrt
das Recht auf Wut und Trauer, sowie das BewuBtsein liber die eigene
Einstellung zum Thema. Als ein wichtiges Mittel zur Verarbeitung
wurde die M8glichkeit der Teamsupervision und E1nze1therap1e ge-
nannt.,




Im dritten Teil der Arbeit wurde die Reaktion des Umfeldes auf den
Tod des Klienten betrachtet. Auch hier sollten die erlebten "Re-

aktionen der Umwelt"™ in ein Arbeitsblatt eingetragen werden. Das

eigene Team kann Hilfe, zum anderen aber Zwang und Enge bedeuten.
Durch die Tabuisierung des Themas und eigene Verletzlichkeiten ist
eine offene Diskussion nicht m8glich; das Team baut auf und tro-

stet, blendet jedoch oft die Frage nach der Schuld und dem Versa-
gen aus. In der dffentlichkeit steht die Schuldfrage eher im Zen-
trum der Diskussion, widhrend die eigene Institution formaljuris-

tische Aspekte abfragt.

Als besonders problematisch wurde der Umgang mit Angehdrigen nach
dem Suizid des Klienten erlebt: Sie werden vom Berater als Men-
schen angesehen, die ihm Absolution erteilen kénnten, andererseits
aber auch die Schuldfrage neu stellen. Dieses Stellen der Schuld-
frage wurde belastender empfunden als der Suizid des Klienten
selbst. ‘

Beim Suizid im privaten Bereich wurde besonders die gestérte Re-
aktion der Umwelt genannt. Es wurde von offener Verurteilung ("Du
bist schuld, weil...") bis hin zu Ubertriebener Flirsorge berich-
tet. Dies zwinge zu einer neuen Beziehungsklirung mit der Umwelt
(Distanz - Zuwendung), jedoch quile das Gefiihl, ein "Kainsmal"™ zu
tragen. :

ERGEBNTISSE:

Suizid ist perstnlich und nicht klar kalkulierbar flr Helfer und
Umwelt. Zur Bewdltigung des persénlichen Konflikts bendtigt jeder
Betroffene viel Raum und Platz z. B. durch Supervision oder Ein-
zeltherapie. Versagen und Schuldgefiihle scheinen "normale"™ Emp-
findungen zu sein. .

Nur durch - Ehrlichkeit und Authentizitidt kann der Berater den
Sucht- und Suizidtendenzen des Klienten begegnen. Hierzu gehdrt
besonders der Kontakt zu den eigenen Geflihlen und zur eigenen
Einstellung zu Leben und Tod.

AbschliefBend sei noch der starke Wunsch aller Teilnehmer nach
Weiterbildung in diesem Bereich erwdhnt, da man sich bislang zu
wenig mit diesem Themenkomplex im Weiterbildungsbereich beschif-
tigt habe. Es sollten aber Weiterbildungsangebote sein, die es. dem
einzelnen Berater ermdglichen, sein persBnliches "Handwerkszeug"™
zu finden, um spdter im Berufsalltag auch damit umgehen zu kdnnen.




Arbeitsgruppe 2

Das Wesen des Suizids - der suizidale Proze/)’

Dlagnosen und Verliufe

Dr. W. Miiller

Das Interesse der TeilnehmerInnen bezog sich im wesentlichen auf
folgende Problembereiche:

- Vermittlung suizidalen Wissens
Tvypische psychosoziale und psychiatrische Risikolagen fiir
suizidales Verhalten zu erkennen, Vorboten der Suizidalit&t
zu erfassen. ’ ' :

- Umgang mit Suizidalitdt in der beruflichen Praxis:
Therapeutisch angemessene Reaktionen. auf suizidales Verhal-
ten, insbesondere die manipulativ-drohenden bzw. appellativen
Anteile. -

- Krlsenlnterventlon

- Mogllchkelt der Aussprache liber die Betroffenheit, einen
Klienten durch Suizid verloren zu haben.

Der schriftlich vorliegende Teil iliber das Suizidwissen tiiber-
schreitet in bezug auf seine L3nge bzw. Ausfiihrlichkeit einen
sonst liblichen Protokollumfang. o

Praxisbezogen hilfreich ist es aber, Uber die Bedingungen und
Hintergriinde von Suizidgefidhrdung mdglichst umfassend Bescheid zu
wissent z. B, Kenntnis der Risikogruppe, der Kriterien zur Beur-
teilung der Suizidalitidt, der psvchodvnamischen und sozialen Hin-
tergrilinde, des diagnostischen Spektrums, in dem sich suizidales
Verhalten abspielen kann. '
Im Vortragen bzw. Miteinander des Fragen- und Meinungsaustausches
innerhalb der Arbeitgruppe mag der eine oder andere Informations-
- aspekt aus Zeitgriinden und wegen der Prioritidt des perstnlichen
Erfahrungsaustausches auch zu kurz gekommen sein, so daB nunmehr
an Lesezeit nicht gespart werden sollte.

Vorbemerkungen

Selbsttdtungshandlungen unterliegen historischen, sozialen und
kulturellen Einfliissen. Statistische Hiufigkeitsuntersuchungen
weisen auf ihre Abh8ngigkeit von gesellschaftlichen Faktoren hin,
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etwa das zahlenmdBige Absinken in politischen und militirischen
Krisenzeiten, das Ansteigen sowohl in Wirtschaftskrisen als auch
bei -wachstum.

Die moralische Bewertung der Selbsttotung zeigte 51ch bls vor we-
nigen Jahren u. a. noch dadurch, daB Suizidenten nicht auf einem
dffentlichen Friedhof kirchlich beigesetzt werden durften. Im
Allgemeinkrankenhaus scheint dem Suizidpatienten auch heute noch
weniger Sympathie entgegengebracht Zzu werden als dem Alkoholkran-
ken.

Jeder Suizid (sSu) und Suizidversuch (SV) 1ldst in der Umgebung Be-
unruhigung und Betroffenheit aus. Unbew3ltigte eigene Trennungs-
und Verlusterfahrungen - kdnnen aktiviert und als bedrohllch erlebt
werden.

Suizidalit8t (S) ist ein Syndrom, dem kdrperliche und/oder seeli-
sche Erkrankungen zugrunde liegen kénnen. Hiufig entwickelt sich
S bei an sich gesunden Menschen, wenn diese sich durch Schick-
salsschl8ge oder akute Konflikte in einer ausweglos erscheinenden
Situation befinden. \

(Das prozentuale Verhdltnis: SV im Rahmen einer manifesten psy-
chischen Erkrankung zu SV in akuten Lebenskrisen ist etwa 15 % zZu
85 %.)

Die Motivationsforschung zeigt, daB der SV in den weitaus meisten
Fd&llen aus einer vorlibergehenden ambivalenten Konfliktsituation
(u. a. selbstzerstorerische und selbsterhaltende Tendenzen bzw.
Schwanken zwischen SU-handlung und Weiterleben) heraus passiert,
in der nicht unbedingt der eigene Todeswunsch im Vordergund steht,
sondern ein Appell ah die Umwelt, zu helfen. Gesucht wird in der
SU-handlung oft die Betdubung in einer unertriglichen Situation, .
die verdndert werden soll. Die Appellfunktion zeigt sich darin,
da3 2/3 der SV in irgendeiner Form angeklindigt werden.

90 % der SV erfolgen heute mit Schlaf- oder Beti3ubungsmitteln.
Auch in der Wahl dieser Mittel wird der Wunsch nach Ruhe deutlich.

Auf einer Entgiftungsstation wurde nach SV als bewuBt ahgegebene,
Suizidabsicht geduflert:

Weg sein, nichts mehr wissen wollen 51 %, Todeswunsch 25 %,
Selbstbeschddigung 10 %, Situation #ndern 6 %, Bilanz 1 %, Son-
stige 7 %. (BRAUTIGAM, 1985) :

1.  Zur Epidemiologie des SU/SV

a) HBufigkeit

Bundesweit starben nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes von 1983 bis 1985 jihrlich zwischen 10.800 und
13,000 Menschen durch SU, d. h, ca. 18 bis 21 SU auf
100.000 Einwohner. Damit liegt die Bundesrepublik, wie
etwa Japan, Ungarn, D3nemark, Tschechoslowakei, Finnland,
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b)

Osterreich im oberen Bereich. Es besteht ein Stadt-Land-
Gefdlle. -

Wihrend die globale SU-Rate in den letzten 80 Jahren kon-
stant geblieben ist, steigt die Zahl der SV in den letzten

‘Jahrzehnten kontinuierlich an. Man rechnet, daf3 in den

westlichen Landern auf einen vollendeten SU 10 bis 20 SV
kommen, d. h. 100 bis 400 pro 100.000 Einwohner im Jahr,
wobei allerdings eine groBe Dunkelziffer besteht.

Die Frage, ob sich die Konstanz der SU-Rate iiber die Ent-
wicklung der technischen Medizin (Reanimation) oder den
verénderten SU-Methoden begriindet, ist offen.

Risikogruppen

- Altersbedingte Risikogruppen

Risikogruppen sind vom Alter abhdngig: So ist die Ge-
fahrdung flir vollendeten SU vom 60. Lebensjahr ab
steigend, vor allem bei geschiedenen, verwitweten,
ledigen und bei kranken alten Menschen., Der Gipfel der
SV'liegt zwischen 25 und 35 Jahren. Unaufhaltsam an-
gestiegen ist bei den SV auch der Anteil der 15 bis
20jdhrigen., SU-handlungen dieser Altersphase bis etwa
30 Jahren stehen an 3. Stelle der Todesursachen, nach
Verkehrsunfidllen und Unfillen aus anderen Ursachen.
Als gesichert gilt, daB 10 bis 20 % aller Suizidenten
einen erneuten SV unternehmen. Schon wegen der stati-
stisch hohen Wiederholungsgefahr ist jeder SV, auch
~der scheinbar harmlose, im Prinzip gefdhrlich.

Eine Abnahme der SU-Rate, wie etwa in GroBbritannien,
diirfte mit der erfolgreichen Arbeit von Pri3ventions-
zentren zusammenhdngen.

- Risikogruppen mit hoher SU / SV - Rate (nach RINGEL)

1. ,Menschen nach vorausgegangenem SV (10 % sterben
spiter. durch SU; hdchstes Risiko), 2. Alte, 3. Slich-
tige, 4. psychisch Kranke, b. unheilbar chronisch
Kranke, 6. Menschen in Ehe- und Lebenskrise, 7. ras-
sistisch, religids, politisch Verfolgte, 8. Menschen
in akuten sozialen Notstinden, 9. Flichtlinge, Krimi-
nelle, 10, Menschen nach Autounfall (insbes. Jugend-
liche). T
(Gefihrdung steigt in dem Mafle, wie die Skonomische,
soziale und psychologische Basis verloren geganhgen
ist; zentrales Merkmal: soziale Isolation). '
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Spezifische Merkmale, die auf Suizidalitit hinweisen

Das Problem der Selbsttdtungsverhltung ist untrennbar vepr-.
kniipft mit der Frage, wie die Suizidgefahr zu erkennen ist.
Die deutlichsten Signale einer S geben natUr11ch die Betrof-
fenen selbst. Wie gesagt, etwa 85 % aller Selbsttdtungshand-
‘lungen werden angekiindigt, und zwar von verschlisselter An-
deutung bis zur direkten S- Drohung. Dabei ist jede AuBerung
von SU-Gedanken und jeder SV als Audruck einer unl&sbar er-
scheinenden, lebensbedrohlichen Konfliktsituation zu sehen
und immer ernstzunéhmen. Die Meinung, wer von Selbsttétung
spricht, macht keine, ist falsch. Es ist ebenfalls falsch,
jemanden nicht auf S ansprechen zu sollen. Denn erkennbare
suizidale Tendenzen als Selbstzerstdrungsimpulse anzuspre-
chen, kann zu einer Abschwdchung der affektiven Spannung flh-
ren,

Eine wichtige Hilfe zur Erkennung von SU-Gefahr ist die Be-
schreibung des pr#suizidalen Svndroms von RINGEL. Dieses Svn-
drom kann selbstverstindlich keine SU-handlung mit Sicherheit
voraussagen, es scheint aber typisch in dem Sinne, dafS es den
weitaus meisten SU-handlungen vorausgeht “Es ist durch fol-
gende Phasen gekennzelchnet'

- E1nengung des Geflihls- und BewuBtseinshorizontes, Inter-
essenverlust, passiver Rlickzug auf sich selbst, Entwick~-
lung des Gefiihls der Einsamkeit, Sinnlosigkeit, Ausweglo-
sigkeit, Ohnmachtsgeflhle.

- Aggressionsumkehr, keine Auseinandersetzung mehr mit der
Umwelt, zunehmende Entwicklung von starken, aber ohnmich-
tigen Aggressionén, der innere Vorwurf gegen die anderen
verbindet sich mit Resignation; jetzt wird die suizidale
Absicht der Umgebung kenntlich .gemacht.

- Rlckzug in die Phantasie, Verlust der Beschaftigung mit
der Realit&t, Selbsttétungsphantasien, die um das Auffin-
den der eigenen Person nach dem Tode, um die Selbstvor-
wiirfe und Leiden der anderen etc. kreisen. .

- Ende der Phase ist die "Ruhe vor dem Sturm": der Suizident
wirkt duBerlich unauffillig, obwohl der SU im einzelnhen
vorbereitet wird.

(Gerade deshalb muB die S von HelferInnen unbedlngt offen
und direkt angesprochen werden).

Die jetzt vollzogene Stimmungsidnderung ist nur scheinbar
paradox, denn nach 'den quidlenden Schwankungen, sterben
oder weiterleben zu wollen, scheint der EntschluB wie eine
Befreiung, und der SU wie eine Erldsung zu wirken.

Einschrénkend ist anzumerken, daB sich diese aus medizinisch-
krankheitsorientierter Sicht konstruierten typischen Beson-
derheiten nicht so ohne weiteres auf psychotischen Erkrankun-
gen basierende SU-handlungen anwenden und sich phinomenolo-
gisch auch nicht so beschreiben lassen. (s. u.)
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SU-PatientInnen gaben als latente Absicht an:

Vorwurf und ohnméchtige Aggression 55 %, Apell 21 %, Erpres-
sung 8 %, Reinigung und Siihne 11 %, Sonstiges 5 %. (BRAUTIGAM,
1985) . ‘ .

Diese SU-Begriindungen unterstiitzen folgende Faustregel:

Je mehr jemand die SU-handlung "filir sich"™ unternimmt,
"braucht™, und je weniger "flr / gegen Andere"™ als Rache,
Hilfsappell, Erpressung, desto wahrscheinlicher ist das Ge-
lingen.,

Weitere Hinweise auf Suizidalgefihrdung

Frilhere SV, SU in Familie oder Umgebung (Suggestivwirkung),’

direkte oder indirekte Hinweise, z. B. Aufr3umen, Verschenken,
Rickzahlen; SU-Drohungen, AuBerungen konkreter Vorstellungen

iiber .Vorbereitung oder Durchfiihrung eines SU.

Verst8rkende Faktoren

"Unheimliche Ruhe™ nach Unruhe und SU-Drohungen, &dngst-
lich-agitiertes Verhalten, Schuld- und Insuffizienzgeflih-
le, Affekt- und Aggressionsstauung, gudlende Insomnie,
Selbstvernichtungs-, Sturz- und Katastrophentrdume.

,Kritische'Situationen

Beginn und Abklingen depressiver Phasen (s. u.), Verslin-
digungs- oder Krankheitwahn (z. B. innerlich auszutrock-
nen, zu verfaulen), biologisch-psychosoziale Krisenzeiten
(Pubertdt, Gravidit&dt, Puerperium, Klimakterium), Alkoho-
lismus, Toxikomanie, unheilbare Krankheiten.

Umweltverh&dltnisse

Familidre Zerriittung in der Kindheit, berufliche .und fi-
nanzielle Schwierigkeiten, kein Aufgabenbereich, kein Le-
bensziel, Verlust oder primires Fehlen mitmenschlicher
Kontakte, Liebesenttduschungen, Ehescheidung, Tod einer
nahestehenden, vertrauten Bezugsperson, Vereinsamung,
keine tragfihige religitse Bindung.

Hilfreich kann auch der "Fragenkatalog zur Abschdtzung der
Sujzidalitidt"™ von POLDINGER sein, der als Anlage beigefligt
ist. ‘ ’

Wie in diesem Fragebogen, so gilt bezliglich der Risiko-
faktoren, dafB die SU-gefahr in dem MaBe ansteigt, wie die
Kriterien in ihrer Anhdufung nachweisbar sind.

Anlisse



Die hdufigsten Anl&sse zu SV sind Partnerkonflikte. Bei
Frauen liberwiegen als Konfliktthemen Trennungen, Entfrem-
dungen und Ehekonflikte, wihrend Zuriicksetzungen und Ent-
tduschungen im Beruf, Angst vor Strafe, finanzielle Ver-
luste, berufliches Versagen und MiBerfolge bei Minnern
eine grofle Rolle spielen. :

Charakteristisch ist, daB mehrere Faktoren h&ufig zusam-
.menkommen und die Grenze der individuellen Handlungsmég-
lichkeiten sowie Ressourcen erreicht bzw. liberschritten
ist, Das Ein- bzw. Zusammenwirken dieser aktuell-suBeren
Anldsse und der persdnlich-inneren Befindlichkeit filhren
zum Verlust des seelisch-affektiven Gleichgewichts, in die
Lebenskrise. Letztlich kann jeder akute ausweglose psv-
chische Zustand Ausdruck einer Krise sein, als Zuspitzung
eines langandauernden Problems und Zusammenbruch der bis-
herigen Angstabwehr-Strategie,

Suizid und psychische Erkrankung

SU-handlungen auf der Grundlage manifester pspchischer Erkrankungen

ergeben sich zu ca. 50 % aus depressiven Zustandsbildern,
zZu ca. 25 - 30 % aus Alkoholismus. Die Prozentanteile be-
ziiglich Schizophrenien und Mischpsychosen variieren st#r-
ker, weil sich klinikintern erhobene Daten zum Teil deut-
lich voneinander unterscheiden und reprisentative Daten-
erhebungen u. W, nicht vorliegen. '

SU bei Psychosen, d. h. phasisch verlaufende Depressionen,
Schizophrenien, -enden zu 1/3 aller F&lle ttdlich. Die sog.
~harten SU-methoden (Erh&ngen, Stlirze aus Héhen, Schnitte,
Stiche, SchuBwaffen, E 605, mittels Kfz., Zug) werden
hdufiger angewendet als bei den nicht-psychotischen SU.
Bei akuten paranoiden Wahnzustinden besteht zuglelch ein
hoheres Fremdgef&hrdungsrisiko. :

Bei denemhgwwanwmnwmn, d. h. manisch-depressiver bzw,.
periodisch- oder phasisch-depressiver Formenkreis, ist
die SU-gefahr besonders groB zu Beginn der depressiven
Phase (wegen des spdteren Einsetzens der psychomotorischen
Hemmung bei stark niedergedrickter Stimmung) sowie gegen
Ende (wegen des fritheren Zurlicktretens der Gehemmtheit bei
noch depressiver Stimmungslage). Aber auch wihrend der
Phase so0ll auf S geachtet werden, weil die depressive
Grundstimmung in der Phase therapeutisch kaum zu beein-
flussen sein soll.. Ca. 30 % der SV enden tddlich. Die
Versuche werden oft verheimlicht. In scheinbar leichtfer-
tigen Reden iliber die Sinnlosigkeit des Lebens wird iber
die wahre Absicht hinwegget8uscht, so daB Suizide dann -
vollig lUberraschend ausgefilhrt werden. Es besteht eine
liberdurchschnittlich hohe Wiederholungsgefahr des SV / SU;
Gipfel: Frihjahr und Herbst.

Ahnlich liegen die Verh#ltnisse bei Alters- bzw.
Involutionsdepressionen, wobei hier oft der Stellenwert von Ver-
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einsamung und Isolation auch in der SU-motivation deutlich
wird,

Die klassisch psychiatrische Sichtweise impliziert, daf3
der SU aus der Endogenitdt der Depression heraus unter-

~ nommen wird, so als seien Affekt, Stimmung und Antrieb
etwas Fremdes, was von seiten des Patienten ("Ich fiihle
mich wie versteinert, habe keine Gefilihle mehr, ich bin
nicht mehr der, der ich friher war") subjektiv bestitigt
wird), das von auf3en, quasi unpersdnlich, tdtet. Diese
Sichtweise kdnnte sich als Entlastung des Behandlers aus-
wirken und ihn aus EinfluBmdoglichkeiten weitgehend her-
ausnehmen. Uberlegungen, was man therapeutisch tun kann,
beziehen l&ngerfristige stlitzende Beziehungsangebote ver-
stdarkt mit ein und fragen nach der therapeutischen Rele-
vanz von Enttduschung, Abweisung, Verlassenheit, Objekt-
verlust, d. h. es wird versucht, die Uneinflihlbarkeit des
Endogenen sowie des SU zu hinterfragen, um die Grenzen,
Mdglichkeiten des Verstehens und Handelns zu erweitern.

Bei den sog.larvierten Depressionen sowie den Erschipfungsdepressionen kon-
nen schwerste Schlafstbrungen stark motivbildend fiir S
wirken.

Die reaktiven Depressionen, bei denen von 'der normalpsychischen
Trauer bis zur schweren depressiven Erlebnisreaktion
flieBende liberginge bestehen, zeigen ein erhdhtes SV-ri-
siko. Hier ist die SU-handlung "Kurzschluf3reaktion™ anzu-
siedeln, wobei die relativ kurze Bedenkzeit nicht bedeu-
tet, daB der akuten S keine l#ngere Entwicklung voraus-
ging.

Sie sind determininiert durch gewisse Dauerbelastungen,
die bis zu dem auslésenden Psychotrauma (Verlust, Tren-
nung, Tod) noch kompensiert werden. Charakterlich handelt
es sich um sensitive, selbstunsichere, libergewissenhafte
Persénlichkeiten, die dahin tendieren, Konflikte eher
durch passives Erdulden zu bewdltigen als durch aggressive
Selbstbehauptung.

Auch im Rahmen der newrotischen Depressionen kommt es relativ haufig
zu SV sowie zu iberdurchschnittlich h&ufigen Wiederholun-
gen. Die durch das friliihkindliche seelische Klima, d. h.
Kind-Eltern-Beziehung, bedingte depressive Struktur ent-
steht durch Frustrierung oral-aggressiver Impulse infolge
mangelnder Affektzufuhr, Zuneigung, Z&rtlichkeit, Liebe,
Geborgenheit und Sicherheit, Viele filhlen sich unerwiinscht
und nicht geliebt. Bedrohung und Verlust von Beziehungen
erzeugen Angst und Minderwertigkeit, die mit Einsatz wvon
hohew Ehrgeiz ausgeglichen werden sollen (Selbstiiberfor-
derung, Perfektionismus). Schwdche des Selbstgefiihls, Be-
drohung durch eine potentiell als feindlich empfundene
Unwelt und hohe Zielsetzungen flihren oft zwangsl&ufig zum
Versagen und zur Insuffizienz., Weit in die Kindheit rei-
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chende sowie aktuelle Konflikte mit emotionalen Frustrie-
rungen prédisponieren aus depressiv-d8ngstlichen Verstim-
mungen heraus zur S,

Die hdhere Gefdhrdung durch Wiederholung von SV dlirfte
sich u. a. auf die empfindlich-leichte Krinkbarkeit bei
ausgeprigt aggressiver Gehemmtheit sowie auf die spezifi-
schen Bindungs- und Kontaktschwierigkeiten zurlickfiihren
lassen (Wiederholungs-Rate ca. 35 %). Dieser Persdnlich-
keitsentwicklung beobachtet man gehiuft bei Kindern aus
Alkoholikerfamilien, aber auch bei solchen, die in perma-
nent gespannter familiBirer Atmosph3re (Schligerein, stdn-
diger Streit, SU-drohungen, furchterregende Szenen) auf-
wuchsen. ’ '

SU-gefdhrdeten Depressiven dirfen keine antriebssteigern--
de Antidepressiva oder Weckamine gegeben werden, da durch
deren aktivierende Wirkung die psychomotorische Hemmung
vermindert wird, weniger aber die depressive Gestimmtheit
‘und das Schulderleben beeinfluBt werden. Sie mlissen viel-
mehr zundchst mit angstddmpfenden, sedierenden Psycho-
pharmaka behandelt- werden. Die Verschreibung von Hypnoti-
ka, Analgetika, Tranquilizern (auch wegen ihrer hohen
Suchtpotenz) und sonstigen Psychopharmaka ist behutsam
vorzunehmep, da - wie gesagt - die meisten SV mit diesen
Medikamenten ausgeflihrt werden. ‘ '

Es werden unterschiedliche SU-Raten schizophrener Menschen ange -
geben. Sie schwanken zwischen 2 % und 10 %. Die Zahl der
SV liegt, wie auch sonst, deutlich héher. Das SU-risiko
Schizophrener wird in der Regel geringer eingeschitzt als
bei Depressiven. :

Zunehmend wird berichtet, daBB die SU-rate bei Schizophre-
nien in den letzten Jahren derart gestiegen sei, dafl sich
beide Diagnosegruppen allmihlich ann3herten. ‘
In Bezug auf die SU-motivation stellt sich die Frage, ob
Schizophrene sich eher in der akuten Krankheitsphase unter
dem EinfluB3 wahnhafter Symptome oder nach der Remission
bei Registrierung der psvchosozialen Krankheitsbedeutung
suizidieren.

Einerseits:.wird angenommen, daB gehZuft SU zu Beginn der
Psvchose unter dem EinfluB imperativer Stimmen ("Tueée es
doch") vorkommen. Andererseits wird zunehmend auf das re-
lativ hohe.SU-risiko nach der Remission und auch nach der
Krankenhausentlassung hingewiesen; der SU tritt also we-
niger als direkte Folge psychotischer Symptomatik auf,
sondern sowohl psychoreaktive Faktoren als auch die Le~
bensqualitdt einschrénkende Restsymptome kdénnen zu der
Bilanz fihren, das Weiterleben habe keine sinnvolle Per-
spektiven mehr.



Auch pharmakogen bedingte depressive Verstimmungen durch
neuroleptische Medikation (insbesondere Depot-Medikation
als Dauermedikation) kdnnen S erhdhen.

Es wird diskutiert, ob als Ursache des hitheren SU-risikos
. die Uberforderung des schizophrenen Patienten durch Ulber-
hohte Rehabilitationsbemiihungen eine Rolle spielt. 0Ob und
in welchem Umfang dieser Rehabilitationsdruck ein Risiko-
faktor darstellt, ist ebenso ungeklirt wie die Frage, ob

Kontakte mit der Psvchiatrie die SU-rate iliberhaupt senken
oder erhodhen. '

Bei der vollendeten SU iiberwiegen Manner, sie sind meist

. ledig, leben allein oder noch bei den Eltern, sind beruf-
lich-sozial nicht gut integriert.

\

Sucht und Suizid

Alkoholismus, Tablettenabhingigkeit und Drogenabhdngibkeit
zihlen zu'den Krankheitsgruppen mit besonders hohem SU-risiko.
Die SU-rate zeigt in den letzten Jahren eine steigende Ten-
denz.

Auf das Jahr 1975 bezogen standen 560 SU von Suchtkranken pro
100.000 Suchtkranke im Alter von 15 - 65 Jahren 26 SU pro
100.000 Einwohner (ilibliche statistische Ermittlung der SU-
Ziffer pro Jahr) gegenliber, d. h. die SU-h3ufigkeit bei
Suchtkranken lag etw 22 mal hbher als in der vergleichbaren
Altersgruppe der Allgemeinbevdlkerung (SCHMIDTOBREICK, 1976).

Nach einer Sammelstatistik von WIESER ist die S bei chroni-
schen Alkoholikern 12 - 75 mal hdher als bei der Gesamtbevdl-
kerung. Es wird geschidtzt, dal 6 - 21 % der Alkoholiker durch
SU sterben. Nach Leberzirrhose ist der SU die zweithdufigste
Todesursache. Vergleiche lber die SU-hdufigkeit bei Alkoholi-
kern und Toxikomanen zeigen eine geringere Rate gelungener
SU bei Toxikomanen, eine deutlich hdhere Rate SV gegeniiber den
Alkoholikern. ‘ .

Es ergibt sich eine relativ hohe libereinstimmung zwischen
psvchodvnamischen Persdnlichkeitshintergriinden und &uBeren
Belastungsfaktoren mit der Gruppe des Krisen-Suizidklientels.,
Der Miflbrauch von Suchtmitteln gilt schon fiur sich ‘allein ge-
sehen als protrahierter SU, denn die. Sucht ist zweifellos als
Versuch zu verstehen, die Aggression gegen die eigene Person
zu richten. Eine wichtige Rolle des Alkohols beim SU liegt im
"Mut antrinken"™ vor der AusflUhrung.

Alkoholbedingte euphorische Stimmungslagen schlagen in der
Regel um in depressive. H8ufig bedingen diese rapiden Stim-
mungsschwankungen SU-handlungen.

Bei ansteigendem Blutalkoholspiegel konnen SU aus unvorher-

sehbar-unkontrollierten aggressiven Impulsen heraus passie-
ren. :
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Dann sind SU-handlungen zu differenzieren, die als Reaktions-
bildung auf die kdrperlichen und sozialen Folgeerscheinungen
aufzufassen sind, insbesondere bei chronischen therapieresi-
stenten Verldufen als Ausweg aus Zustidnden tiefgreifender De-

‘moralisierung.

Hinsichtlich der SU-motivation und -methoden, der Alters- und
Geschlechtsvertellung sowie der H&Bufigkeit der SV ergibt sich
ebenfalls eine hohe Uberelnstlmmung mit den Daten des Krisen-
Suizid-Klientels.

Zum AbschluBl noch einige SU-relevante Hinweise und Daten

a) Grlnde fur eine stationire Behandlung nach SV:

1. somatischer Befund

2. Krlsenverstandnls, -diagnose gelingt n1cht

3. Verdacht auf akute Psvchose

4. wiederholte SU-handlung -

5. keine ausreichenden Ressourcen im sozialen Umfeld des
Suizidenten, z. B. keine Angehbdrigen

6. notwendige Herausnahme aus dem Konflikt- und Krisenfeld

b) Wohnsituation von Sqizidenten:

- in Familien, Eltern, Ehepartner

58,56
- bei Bekannten 5,5
- allein 21,5
- Wohnheim 4,5
c) Informationen, AuBerungen zur S:
- Ankiindigung und daher bekannt - - 37,2
("irgendwie zum Audruck gebracht™) ‘
- verbal (relativ klare XuBerungen) : 34,0
- Verhalten (Aufr&umen, Verschenken
Rickzahlungen etc.) . 16,8
- schriftlich . S 10,
d) AusflUhrung von SU-handlungen: ‘ f
- allein, aufBBerhalb des Umfeldes 9,0
- allein, innerhalb des Umfeldes ‘ 23,
- in 8rtlicher und/oder zeitlicher
Ndhe von Personen , 56,7
- 11,0

in Anwesénheit anderer Personen
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e) Wahrscheinlichkeit des Auffindens nach SU-handlungen:

- aktiv hilfesuchend 18,8 %
~ sich sicher sein, daB3 jemand etwas merkt ' 47,1 %
- wahrscheinlich, daB jemand etwas merkt 26,6 %
- zufdllig 7,5 %

-Bei 2/3 der SU-handlungen betrug die Zeitspanne von dem Vor-
haben bis zur Ausflihrung weniger als 1 Tag, die HAlfte setzte
ihren SU-entschluB innerhalb 1 Std. um, ca. 20 % nach Ablauf
einer Woche.

(Alle Daten: BERZEWSKI, 1978, Klinikum Berlin-Steglitz, un-
vertoffentl,. Psychiatrie-Vorlesung)

Tendenziell scheint bei dem Krisen-Suizidklientel mit der
Ldnge des zeitlichen Abstandes zwischen SU-gedanken und Aus-
fihrung die Wahrscheinlichkeit geringer zu werden, dafB3 die
SU-handlung vollzogen wird,

In Bezug auf die zeitliche SU-anf&8lligkeit nimmt sie zu den
Wochenenden zu: SV-Gipfel sonnabends ca. 24.00 Uhr, sonntags
ca. 14.00 Uhr. ‘

Diskussionsergebnisse:

a) Selbstwahrﬁehmung, -exploration zum Erwerb einer generel-
len Akzeptanz als Grundhaltung

‘An den Umgang mit Suizidenten sind z. T. sehr belastende
Angste geknilipft, z. B. etwas falsch zu machen, vor allem
die S falsch einzuschdtzen, was gerade zum SU fiihren
konnte., Die emotionale Atmosph8re konfrontiert mit per-
s6nlichen Erfahrungen von S und Krisen, eigenen Einstel-
lungen zur SU-problematik, Ohnmachts-, Erfolglosigkeits-
und Abh&ngigkeitsgefihlen, Arger und Wut lber die Verwei-
gerung des Suizidenten, die Hilfe anzunehmen, liber sein
appellativ-demonstratives Verhalten oder seinen Bagatel-
lisierungstendenzen.

Sich iUber mogliche eigene S bzw. Krisen klarzuwerden, ist
meist unangenehm, weil diese Anteile der Selbstwahrnehmung
mit negativen Emotionen besetzt sind und entsprechend
leicht der Verdridngung anheimfallen. Im Kontakt zum Sui-
zidenten kommen sie zwangsldufig wieder zum Vorschein.
Deshalb ist die Registrierung der eigenen suizidalen An-
teile flUr die Beziehungsarbeit unerl&dBlich. Diesbeziiglich
anregende Gedanken kodnnen sein: Ich kann/will mich und
andere loslassen, resignieren, passiv seih, brauche Ruhe,
will weg sein, will mich aus wichtigen Beziigen und Bezie-
hungen trennen kdnnen, nur einmal mir selbst gehdren, aber
auch nein sagen, mich ablehnen, meinen Tod nicht verdran-
gen, sondern mit ihm leben kdnnen, ich liebe und hasse.
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Neben der notwendigen Selbsterfahrungsbereitschaft ist es
gerade flir den Kontakt mit Suizidenten ratsam, eine Su-
pervision bzw. Supervisionsgruppe oder Balint-Gruppe auf-
zusuchen. Institutionen, die in professioneller Erfiillung
ihres Versorgungsauftrages mit Suizidenten zu tun haben,
miissen Supervision als integralen Bestandteil beruflichen
Handelns zeitlich und finanziell zur Verfligung stellen.

Auf. der einen Seite kann der SU aus anthropologischer
Sicht eine aktive, freie Entscheidung in kritischer Abw#-
gung des Flir und Wider des Lebens, und damit ein dem Men-
schen addquates Verhalten sein, auf der anderen Seite kann
er Ausdruck krisenhaft zugespitzter psychosozialer Pro-
bleme sein. Die innere Akzeptanz in der Grundhaltung kann
das Stlck Freiheit gewi3hren, das suizidale Verhalten des '
Gegenliber zundchst als wertfrei anzunehmen, ohne es so-
gleich bekdmpfen zu missen.

Die aufgeklindigte Beziehung des Suizidenten zu sich selbst
kann er am ehesten wieder aufnehmen, wenn er selbst den
Sinn selner SU-handlung wahrnehmen kann. Dabei ist die
Achtung des Helfers vor der Selbstbestimmung des suizida-
len Menschen das wesentlich beziehungsstiftende Moment.
Denn der SU ist oft der letzte, aus Verzweiflung und Aus-
weglosigkeit erwachsene Ausdruck seiner persénlichen
Freiheit, npdmlich daB er ihn ohne EinfluB anderer auch in
die Tat umsetzen kann, wenn er es will., Jetzt kann Bezie-
hung entstehen, weil er und der Helfer sich die Freiheit
nehmen, den SU als innerlich erlaubt und rechtens anzuse-
hen, weil die Verzweiflung so grof3 war, daB er die ‘einzig
verbliebene Handlungsmdglichkeit zu sein schien.

Allgemein zu findende Einstellungen zum SU sind die Ver-
urteilung der Selbsttttung sowie gleichgliltige Haltungen.
Erstere trdgt neben dem Kridnkungspotential dem Suizidenten
gegeriliber zur Verheimlichung und damit zur Fbrderung des
immer noch bestehenden gesellschaftlichen Tabus bei.
Gleichgliltigkeit entweder aus falsch verstandenem Indivi-
dualismus oder als Audruck von gesttrten zwischenmensch-
lichen Beziehungen schlechthin macht S zur Prlvatsache des
einzelnen. ~

Nach der SU-handlung steht der HelferIn vor der Frage, wie
er sie am besten verhindert hitte, indem das eine h#tte
getan werden miissen oder jenes besser unterblieben wire.
Er schwankt zwischen dem Ohnmachtsgefiihl, "sowieso nichts
dndern zu kbnnen”, und dem Allmachtsgeflihl, "fiir alles
verantwortlich zu sein", SU-handlungen mit tddlichem Aus-
gang sind fiir den BetreuerIn immer schreckliche Erlebnis-
se, die hdufig lange nicht adiquat verarbeitet werden
kénnen. Hilfreich ist, wenn die SU-handlung mit allen an:
.der Betreuung Beteiligten (Team) besprochen wird. Dabei
‘kann es nicht um Schuldzuweisungen gehen, sondern um einen
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b)

Kldrungs- und Verst8ndnisversuch flUr das Zustandekommen -
der SU-handlung. Die aktive Kontaktaufnahme zu betroffenen
Angehbrigen, aus deren Richtung Vorwilirfe vermutet werden,
kann sich als gegenseitig entlastend auswirken.

Konkrete Hinweise zum Umgang mit Suizidenten:

Der SV hat in der Regel Appellfunktion, iber die sich der
HelferIn weder unter Zugzwang setzen lassen noch &rgern
sollte. Denn zum einen steht der Suizident am Rande seiner
eigenen Bewdltigungsmdglichkeit, zum .anderen verflhrt die
Unterscheidung in demonstrativen versus ernsthaften SV,
daB ihm Vorhaltungen gemacht werden, die therapeutisch
keinen Sinn machen. (Es sei erinnert: Auch Suizidenten,
die nur sog. demonstrative SV unternommen haben, kénnen
spidter wieder erheblich suizidgefihrdet sein.) Die ten-
denzidse Bewertung 'demonstrativer SV' vernachlédssigt im
librigen vollkommen die subjektive Seite des Suizidenten
und geht ausschlieBBlich von der objektiv faflbaren Schwere
der angewandten SU-methode aus.

Die méngelnde Bereitschaft. von Suizidenten, nach ihrem SV
nicht mehr Uber ihn sprechen zu wollen bzw. die Absicht,

ihre S ganz zu leugnen und dem HelferIn keine Geélegenheit
zu geben, etwas zu verstehen und nach alternativen Lésun-
gen zu suchen, kann ihn dahin bringen, daB er sich selbst
abgelehnt fihlt., Wichtig ist, sich nicht vorschnell ge-

krdnkt zurlickzuziehen bzw. mit Zwangsmaf3nahmen zu drohen.

Der SU hat sowohl mit Aggression bzw. Destruktivitdt zu
tun, indem sie gegen die eigene Person gerichtet, ausge-
lebt wird, als auch mit regressivem Verhalten. Die Sehn-
sucht nach Warme, Ruhe und Geborgenheit tritt auf, um der
krinkend-versagenden AuBenwelt zu entfliehen. Der Helfe-
rIn sollte deshalb seine eigenen Tendenzen einer evtl.
gehemmten Aggressivitdt und Regressivitdt reflektieren.

Ferner sollte er BagatellisierungstenQenzen nicht mitma-
chen. ' ,

AuBerungen hach SV, man habe. nur kurz schlafen wollen, und
es ginge schon viel besser, kénnen Ausdruck einer rasch
einsetzenden Abwehr gegenliber dem ausl&senden Konflikt
sein und eine Stabilitdt vortduschen, verbunden mit der
Aufforderung, iliber den SV nicht mehr zu sprechen.

Die zu frih einsetzende Kanalisierung der Aggressionen
nach auBen durch therapeutische Einflu3nahme ("Wen wollten
Sie gleichzeitig bestrafen oder sogar vernichten?") kann
zus8tzliche Schuldgeflihle wecken. Da viele SU-handlungen
wesentlich .durch Krankungen ausgeldst wurden, ist die Ag-
gressivitidt der Suizidenten zundchst als Reaktion auf
Krinkungen zu verstehen. Insoweit ist es auch sinnvoll,
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therapeutisch erst die Kr&nkungen bzw.'Neigungen zu hoher
Verletztlichkeit zu bearbelten und dann die narzifBtische
Wut abzuleiten.

Ferner ist wichtig, sich bewuflt zu machen, daB die Bezie-
hung zwischen HelferIn und Suizident von Angst - Bin-
dungsproblemen bestimmt sein kann. Insbesondere dann, wenn
der HelferIn beflirchtet, der Suizident kdénne ihn mit SU-
drohungen in der Hand haben und von ihm in eine ver-
pflichtende Abh3ngigkeit verwickelt werden. Diese Ang-
stanteile des HelfersIn, z. T. auch die diffusen Vernich-
tungsingste und ~phantasien, sollten moglichst dem Be-
‘"wuBtsein zug8nglich sein. Sie haben viel mit der eigenen
Verletzlichkeit und erlittenen Psychotraumata zu tun sowie
mit der add&quaten AuBerung und Abfuhr von Aggressionen.
Denn wenn der Suizident zudem noch die Hilfe ablehnt, so-
.mit seine Rolle negiert und die des HelfersIn entwertet,
kénnen beide in einen Angst - Wut - Clinch hineingeraten
mit raschem Beziehungsabbruch. (Selbstwahrnehmungsfrage:
Fiihrt meine narziBtische Empfindlichkeit liber das persén-
lich Nehmen von Provokationen zu Resignation und Rickzug
oder zu Geflihlen der Bosheit und Ablehnung des Provoka-
teurs?) Wegen eigener tiefer Verunsicherungen neigen viele
Suizidenten dazu, die Standfestigkeit des HelfersIn durch
Provokationen zu iUberprifen. Wer sich provozieren 138t und
entsprechend empfindlich reaglert, kann so als therapeu-
tisches Gegeniiber ausscheiden.

Da S hauflg m1t‘Trennungskonflikten zusammenh&ngt, diirfen
Trennungsdngste bei sich und dem Suizidenten nicht Uber-
sehen werden. Wenn die Trennungsprobleme bzw. -wunden des
HerlfersIn zu seinen blinden Flecken gehdren, sieht er u.
U. diese Angste des Suizidenten nur ungeniigend oder wehrt
sie modlicherweise auch ab. Dies kann fatalerweise zu In-
terventionen gutgemeinter Trédstungen und bagatellisieren-
den Ermutigungen sowie zur gemeinsamen Verdringung des
Konfliktmaterials flihren. Der HelferIn kann andererseits
seinen unangenehmen Affekten aus dem Weg gehen, indem er
eine sehr nahe, perstnliche (symbiotische) Beziehung zum
Suizidenten eingeht, so daB an Trennungsschmerz gar nicht
erst gedacht werden muf3.

Die Auseinandersetzung mit Suizidenten konfrontiert den Hel-
ferIn mit der Anwendung von Zwang. Sie fordert schlieBlich
eindeutige Stellungnahmen zur Indikationsstellung von Zwangs-
einweisungen. Dabei ist stets die Selbstwahrnehmungsfrage zu
stellen, ob man das, was man tut, und wie man es tut, auch mit
sich selbst geschehen lassen méchte. Wenn der HelferIn Zwang
ausilibt, gegen den sich der Suizident nicht wehren kann, be-
steht die Gefahr der sich zunehmend verschlechternden Zusam-
menarbeit, so daf3 am Ende die ZwangsmaBnahme erst recht nétig
wird., Es wird flr beide immer schwerer, zu entscheiden, welche
Anteile der Beziehung durch die Situation des Zwangs bedingt
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sind. (Welche "kranken™ und "gesunden" Anteile zeigen sich in
der zunehmenden Verschlossenheit des Suizidenten?) Anderer-
"seits kdnnen notwendige Grenzen und Strukturen nicht eindeutig
werden, wenn der HelferlIn keinen Zwang ausiibt. Entscheidend
wichtig ist, diese Auseinandersetzung von seiten des Helfers
so offen wie mbglich zu flhren. Dem Suizidenten rilicksichts-
voll, vertraulich gegeniiberzutreten; das Unterbringungsgesetz:
dabei aber hinterm RlUcken versteckt gehalten, sollte dem Hel-
ferIn 8uBerst unbehaglich sein, ganz abgesehen davon, daf eine
derartige Verunsicherung erfahrungsgemidfs von Suizidenten ge-
splirt wird.

Es wurde andiskutiert, daf3 sich in der Psychiatrie hier aufgrund
vorgedebener Verantwortungs- und Verfligungshierarchie Konflikte
ergeben kdnhen. Wdhrend der Arzt seine Einsch8tzung zur Suizida-
1itdt und die Konsequenz aus seiner Krisendiagnose objektiv al-
leinverantwortlich tragen kann, ist z. B die Krankenschwester in
ihrer Weisungsgebundenheit auf die &rztliche Absegnung ihres Kri-
senverstandnisses, sowie der Folgen angewiesen., Dies stellt ihre
Beziehungsarbeit zum Suizidenten von vornherein auf eine wider-
spriichliche Basis. Denn wie ist es um ihre Standfestigkeit, die
therapeutisch ja dringend gefragt ist, bestellt, wenn der Arzt
schlieBlich anders entscheidet. Um sich selbst abzusichern, wird
sie sich wahrscheilich innerlich hdufiger auf eine ZwangsmafBnahme
einlassen missen, als es einstellungsgemdB not tut. Es wurde
deutlich, daB Probleme des Rollenverstindnisses sowie Einstel-
lungsidnderungen in.den einzelnen Berufsgruppen hinsichtlich der
Verantwortungshierarchie eine Arbeit nach dem Team-Prinzip vor-
aussetzen, .

Es ging um die Frage, ob das faszinierende Festhalten an Grenzsi-
tuationen in Todesndhe nicht auch als Selbstvernichtungstendenzen
. zu deuten seien, etwa wenn Autofahrer Geschwindigkeitsexzesse
praktizieren oder jugendliche Gruppen in Grofistiddten "S-Bahn-Sur-
fen"., Es diirfte sich um zeittypische Reaktionen auf gesellschaft-
liche und kulturelle Lebensbedingungen handeln. Die sozialen
Aspekte dieser Bedingungen zeigen sich z. B. auch in nachlassender
Hilfsbereitschaft, Gleichgliltigkeit sowie Langeweile mit der Folge
extremerer und negativerer Einstellung zu anderen und verstadrkt
im unangemessenen Ausdruck aggressiven Verhaltens. Es kdnneh Ver-
suche sein, negative Geflhle auszuschalten, sich Befriedigung zu
verschaffen (Suchtverhalten), indem die innere und &duBere Stimu-
lation heraufgesetzt wird. Die Risiken liefern die notige Erre-
gung, Aufregung, sich stdrker, aktiver und erfilillter zu fiihlen.
Es dirften auch depressive Stimmmungszustidnde eine Rolle spielen:
Sich in diese Grenzsituationen zu stirzen, verindert die Stimmung
momentan positiv und Uberspielt die negativen Emotionen, inshe-
sondere auch Frustrationsgefllhle. Wenn dann die Kontrolle iiber das
Verhalten schlieBlich verloren geht, kann sich eine zwanghaft-
slichtige Dynamik einstellen, immer wieder den Wert des Lebens als

Risikolust in Todesndhe zu spliren.
, ;
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Ein Fallbeispiel machte ein anderes Grenzfall- Syndrom deutlich,
Die selbstzerstdrerischen Tendenzen, die manipulativ-stark abh&n-
gig geprigte Beziehungsmuster und -abbriiche, die stdndigen Gefiihle
der Einsamkeit und Langeweile, die unangemessene, sprunghafte Ag-
gressivitit einer jungen Borderline-Patientin stehen stellvertre-
tend fiir die Grenzfall-Pers8nlichkeit, ebenfalls Zeitph3nomen und
-krankheit unserer Tage. ’

Zum SchluB ging es um die Frage der Krisenintervention (KI):

KI sollte so schnell wie méglich einsetzen. Im noch akuten Zustand
der Krise ist der Suizident noch nicht wieder in seiner Ambivalenz
befangen und hat seine Abwehrfassade noch nicht wieder hochgezo-
gen. Er kann jetzt Anteile von sich wahrnehmen und benennen, an
die er sonst nicht herankommt. Die Einbeziehung von Bezugsperso-
nen, inshesondere des Konfliktpartners, ist auch deshalb sehr
wichtig. Sie so0ll so nah wie mbglich am und im Krisen-Umfeld
stattfinden. Herausnahme aus dem Konfliktfeld hur so lange wie
ndtig fir sein oder auch des Partners Leben. Der Suizident soll
die prdventiv wichtige Erfahrung machen, seine Krise aus der ei-
genen Situation heraus als Chance zur Neuorlentlerung nutzen zu
kdnnen.

Eine sofortige Weiterbetreuung als Nachsorge aus der stationfiren
Krisenversorgung spllte aktiv noch von hier aus eigeleitet werden.
Es ist erwiesen, daB die Inanspruchnahme von Nachsorgediensten
steigt, wenn Suizidenten mit einem fest vereinbarten Termln wei-
terverwiesen werden.

Jede Region braucht einen mobilen Krisendienst, der méglichst rund
um die Uhr erreichbar sein soll., Die sozialpsvychiatrischen Dienste
der Gesundheitsdmter, vor allem in l3ndlichen Gebieten, sind aus
personellen und zeitlichen Kapazit&tsgrinden meist nicht in der
Lage, das Krisen-Suizidklientel angemessen zu versorgen. Bei hin-
reichender Ausstattung von Krlsenberatungsstellen kann ein grofBer
Teil der Krisen ambulant aufgefangen werden.



Arbeitsgruppe' 3

Sucht- und Suizidbegleitung

Lebenshilfe - Hilfsangebote - Konzepte

v

A. Biischer, A. Helmstatter

- Der Suizid ist keine Krankheit, sondern oft AbschluB einer
‘krisenhaften Entwicklung, in jedem Fall Ausdruck einer Notla-
ge. Jede Krise bedeutet auch eine Chance.

- Grundsdtzlich betonen wir, daB nach all unseren Erfahrungen
kein Mensqh jemanden auf Dauer am Leben halten kann, wenn
dieser sich entschieden hat, nicht mehr leben zu wollen.

- Wir sind bei der Abschdtzung der Suizidalitdt auf unsere all-

: gemeine Wahrnehmungsfdhigkeit, Intuition und Phantasie in der
intersubjektiven Situation angewiesen. Die Fihigkeit des The-
rapeuten liegt in der Kunst, ein Vertrauensverhdltnis aufzu-
bauen und herzustellen und dariber hinaus dem Klienten durch
zirkul8res Fragen schonend neue Denk- und Verhaltensmédglich-
keiten zu erdéffnen.

- Der Suizidalitit liegt eine Ambivalenz zwischen Leben und Tod
zugrunde und zwar in dem Sinne, daB der Betroffene sich au-.
Berstande flihlt, in der bisherigen Weise weiterzuleben,
Nahezu jede Entscheidung hat bei niherer Betrachtung angenehme
und unangenehme, gute und schlechte, erhoffte und beflirchtete
Folgen. Rettung um jeden Preis heiBt, den Wert, den der Sui-
zident im Suizid sieht, nicht ernstzunehmen und die Ambivalenz
"aufzugeben.

Der Helfer sollte sich zum Anwalt der Ambivalenz machen, sie
offen halten und im Prozef3 widerspiegeln.

- Der Suizidversuch hat -in der Biographie / im System des Men-
schen einen Stellenwert, der ausfindig gemacht werden sollte.
Hilfreich ist es auch, die bisherigen Konfliktldsungsstrate-
gien des Betroffenen zu wiirdigen und ihm selbst bewuBt werden
zu lassen., ‘

- Der Helfer sollte eine pathologieorientierte-psychologische
" Fachsprache vermeiden. Sie transportiert fast immer irgend-
welche Erkldrungsmodelle und schreibt meist stillschweigend
irgendwem Schuld zu, welche zu Selbstwertminderung fiithren kann
und deshalb eher suizidférdernd ist.
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- Ein durch Fragen strukturiertes Erstgesprdch, welches sich an
den Ressourcen des Klienten orientiert, hilft, das Bedrohliche
der Situation zu vermindern und 1%Bt neue Information, Denk-
anstdBe und Sichtweisen entstehen. Es werden Abhadngigkeit,
Selbstwertminderung und l3ngere Monologe und Diskussionen
vermieden.

- Es ist sehr hilfreich, die eigene Reaktion auf den Suizidge-
‘ fahrdeten zu vermerken; die Wut, Ohnmacht, Liebe auf die Re -
alitdt hin zu liberpriifen und durch Fragen ins Gespréach zu-

rickzubringen/-spiegeln.

So kann der Helfer seine Allmachtsvorstellung aufgeben, n&m-
“lich zu "wissen, was flr Patient und Familie gut sei", um so
eine bescheidenere Sichtweise von der Autonomie leberider Sy-
steme zu gewinnen.
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Anhang 1. Falsches und Richtiges Uber den Selbstmord

Falsch:
Richtig:

Falsch:
Richtig:

Falsch:

Richtig:

Falsch:

Richtig:
Falsch:

Richtig:

Falsch:

Richtig:

Falsch:

Richfig:

Falsch:

Richtig:

Wer vom Selbstmord redet, wird ihn nicht begehen.
Auf zehn Selbstmérder kqmmen acht, die unmiflver-
stdndlich von ihren Absichten gesprochen haben.

Selbstmord geschieht ohne Vorzeichen.

Viele Beobachtungen lehren, dafl Menschen, die sich
das Leben nehmen, dies meist durch unmiBverstindliche
Zeichen oder Handlungen anklindigen.

Wer Selbstmord begeht, will sich unbedingt das Leben
nehmen. ‘

Die meisten Selbstmbrder schwanken zwischen dem
Wunsch zu leben und dem zu sterben; sie "spielen

mit dem Tod", und sie liberlassen es den anderen,

"sie zu retten. Kaum einer nimmt sich das Leben,

ohne seine Gefilihle einem anderen zu offenbaren.
Wer einmal zum Selbstmord neigt, wird es immer
wieder tun. , , .
Lebénsmiide haben nur wdhrend einer begrenzten Zeit
ihres Lebens den Wunsch, sich zu toéten

Besserung nach einer Selbstmordkrise bedeutet das
Aufhdren des Risikos

Die meisten Selbstmorde geschehen in den drei
Monaten nach beginnender "Besserung", wenn der

'Patient von neuem die Energie hat, selbstzer-

storerische Entschlisse auszufiihren.

Selbstmord gibt es Gfter bei den Reichen - oder
umgekehrt -, fast ausschlieBlich bei den Armen.
Selbstmord ist weder das Problem der Reichen

noch die Plage der Armen. Er ist sehr "demokra-
tisch"™ und kommt in allen Bevdlkerungsschichten vor.

Selbstmord ist erblich oder ein "Familieniibel".

Er ist nicht erblich, sondern eine individuelle
Erscheinung.

Alle, die Selbstmord begehen oder begehen wollen
sind geisteskrank; jeder Selbstmord ist die
Handlung eines Psychotikers.

Es ergibt sich aus dem Studium von Hunderten von
letzten Aufzeichnungen, daB der Selbstmérder

zwar duBerst unglicklich, aber nicht notwendiger-
weise geistesgestért ist.
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10.

11.

12‘

13.

Fragenkatalog zur Abschiitzung der Suizidalitit
(aus Th. HAENEL u. W. PBLDINGER, 1986)

mehr Fragen im Sinne der angegebenen Antwort beantwortet
so hdher muB das Suizidrisiko eingeschitzt werden.

Haben Sie in letzter Zeit daran denken missen,
sich das Leben zu nehmen? .
Hiufig?

Haben Sie’auch daran denken milssen, ohne es zu wollen?
Haben sich Selbstmordgedanken aufgedringt?

Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es machen wiirden?
Haben Sie schonFVorbereitungen getroffen?

Haben Sie schon zu jemanden liber Ihre Selbst-
mordabsichten gesprochen?

Haben Sie einmal einen Selbstmordversuch
unternommen?

Hat sich in Ihrer Familie oder in Ihrem Freundes-
und Bekanntenkreis schon jemand das Leben genommen?

Halten Sie Ihre Situation fiir au551chts- und
hoffnungslos?

Fallt es Thnen schwer, an etwés anderes als an
Ihre Probleme zu denken?

Haben Sie in letzter Zeit weniger Kontakte zu
Ihren Verwandten, Bekannten und Freunden?

Haben Sie noch Interesse daran, was in Ihrem
Beruf und in Ihrer Umgebung vorgeht?
Interessieren Sie noch Ihre Hobbies?

Haben Sié jemanden, mit dem Sie offen und ver-
traulich iliber Ihre Probleme sprechen k8nnen?
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werden,

ja
ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

nein



la.

15.

16.

Wohnen Sie zusammen mit Familienmitgliedern
oder Bekannten? nein

Filhlen Sie sich unter starken famili3ren oder
beruflichen Verpflichtungen stehend? nein

Fiihlen Sie sich in einer religidsen bzw. welt-
anschaulichen Gemeinschaft verwurzelt? nein

Anzahl entsprechend beantworteter Fragen

Endzahl = max. 16



3. Anteil der Todesfille im Zusammenhang mit Freitod durch
Drogenmif3brauch in Nordrhein-Westfalen 1980 - 1990 nach Daten
des Landeskriminalamtes’ (LKA) '

Freitod
Jahr  Drogentote gesamt ménnliéh weiblich
1980 126 ‘28y(22,2 %) 17 11
1981 99 28 (28,3 %) 19 9
1982 95 20 (21,1 % 17 3
1983 136 45 (33,1 %) 37 8
1984 110 29 (26,4 % 25 —
1985 87 19 (21,8 %) 17 o 2 )
1986 78 14 (18,0 %) 10 4
1987 110 19 (17,3 %) 15 4
1988 179 T4l (22,9 % 30 11
1989 239 T30 (12,6 %) 22 8

1990 364 39 (10,7 %) 34 5
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