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Suizid-Gefahr erkennen

Wenn sich dunkle, suizidale Gedanken gefahrlich verdichten, wie lasst sich das
erkennen, und zwar rechtzeitig? Dazu hat die entsprechende Wissenschatft,
namlich die Suizidologie, in den letzten Jahrzehnten konkrete Erkenntnisse
gesammelt. Nachfolgend eine kurz gefasste Auswahl, beginnend mit falschen
Vorstellungen und allgemeinen Irrtimern, Definitionen von Suizid und Suizid-
versuch und aktuellen Zahlen. Danach eine kurze Ubersicht zu bestimmten
Risiken und eine etwas ausfuhrlichere Darstellung zur Suizid-Pravention heute:
was muss bei Verdacht auf Suizidalitat geklart werden, was spricht fur ein er-
hohtes Suizidrisiko und schliel3lich Warn- oder gar Alarmsymptome. Und als
Erganzung spezielle Aspekte, d. h. der erweiterte Suizid, der Schienentod, be-
sonders riskante Suizid-Orte, Suizidalitat und Internet, Suizid-Gefahr im héhe-
ren Lebensalter u. a.

SUIZID-GEFAHR: ALLGEMEINE ASPEKTE

~Selbstmoérder ist man lange, bevor man Selbstmord begeht* sowie ,Selbst-
mord, das ist die Abwesenheit der anderen®. — Zwei nachdenkenswerte Satze,
aus dem Erfahrungsgut der (friheren) Suizidologie. Dabei gilt es aber eine
Reihe von

e falschen Vorstellungen und allgemeinen Irrtimern zu korrigieren:

- Wer vom Suizid redet, wird ihn nicht begehen. Jedoch: Auf 10 Suizidanten
kommen 8, die unmissverstandlich von ihren Absichten gesprochen haben.
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- Ein Suizid geschieht ohne Vorzeichen. Jedoch: Viele Betroffenen haben
sich lange genug durch unmissverstandliche Zeichen oder Handlungen be-
merkbar gemacht - vergebens.

- Wer einen Suizid begeht, will sich unbedingt das Leben nehmen. Jedoch:
Die meisten Suizidanten schwanken zwischen dem Wunsch zu leben und zu
sterben. Doch kaum einer nimmt diesen Kampf richtig wahr. Und wenn, ist
man hilflos: Was tun?

- Wer einmal zum Suizid neigt, wird es immer wieder tun. Jedoch: Suizidan-
ten haben im Allgemeinen nur wéahrend einer begrenzten Zeit ihres Lebens
den Wunsch, sich zu téten. Das kann sich allerdings wiederholen.

- Wenn sich eine suizidale Krise auflost, bedeutet das auch das Ende des
Risikos. Jedoch: Die meisten Suizide geschehen wenige Monate nach Beginn
der Besserung, wenn der Patient erniichtert und von neuem die Energie hat,
(selbstzerstorerische) Entschlisse zu fassen und auszufthren.

e Definition des Suizid versuchs: Der Suizidversuch ist eine selbst-verur-
sachte bzw. -veranlasste, selbst-schadigende Handlung mit dem Ziel, unter
Einsatz des eigenen Lebens (eher ambivalenter, zwiespaltiger Todeswunsch)
etwas verandern zu wollen. Oder eine primar als Suizid angelegte Handlung,
die aus zufalligen Grinden Uberlebt wird.

e Definition des Suizids: Der Suizid ist eine selbst-verursachte bzw. -ver-
anlasste selbst-schadigende Handlung mit dem Ziel, tot zu sein (hoher Todes-
wunsch) und in dem Wissen, mit der Erwartung oder in dem Glauben, mit der
angewandten Methode das Ziel zu erreichen. Der Ausgang der Handlung ist
der Tod.

e Differenzierung: Ein wachsendes Problem ist die mdglichst scharfe Ab-
grenzung von Freizeit-Risikoverhalten und nicht-suizidaler Selbst-Gefahrdung
bzw. nicht-suizidaler Selbst-Verletzung (z. B. Schnittverletzungen bei Border-
line-Personlichkeitsstorung). Als kennzeichnendes Merkmal zur Abgrenzung
nicht-suizidaler von suizidaler Auto-(Selbst-)Aggression zieht man folgende
Faktoren heran:

Kirzlich erfolgte Suizid-Ankindigungen, ein suizid-riskantes Beschwerdebild
(Fachbegriff: Risiko-Psychopathologie mit erhdhtem Suizid-Risiko), frihere
Suizidversuche, so genannte Impuls-Kontrollstorungen mit fremd- und auto-
aggressiver Neigung sowie wahnhaftes Erleben, insbesondere mit Bedroht-
heit, Vernichtungs-Fantasien bzw. Depersonalisation (,ich bin nicht mehr ich®)
und Auflésung der eigenen ldentitat verbunden.

e Der ,erweiterte Suizid oder Suizidversuch® meint die Mitnahme einer
anderen Person in die eigene suizidale Handlung. Dazu gehort der ,Doppel-
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Suizid“ als gleichzeitige Selbsttétung zweier Menschen. Ferner der so ge-
nannte Mithahme-Suizid, z. B. bei einer wahnhaft-depressiven Mutter, die in
pseudo-altruistischer Weise ihr Kleinkind mit in den Tod nimmt. Auch den
Massen-Suizid kann man darunter zéhlen, d. h. die Selbsttétung ganzer Grup-
pen von Menschen, meist eine Mischung aus Selbsttétung, Téten, Getotet-
Werden und Sich-téten-Lassen.

Im US-amerikanischen Sprachraum werden auch die ,Geisterfahrer-Suizide*
als ,Murder Suicide* bezeichnet. Bei den ,Terroristen-Suiziden* wird der Suizi-
dent im Rahmen einer terroristischen Kriegsfuhrung zur ,Waffe®, wobei es
nicht um die Selbsttétung, sondern die Vernichtung anderer geht. Der Begriff
,Bilanz-Suizid“ wird wissenschaftlich kontrovers diskutiert und von der Mehr-
heit der Experten abgelehnt. Zum vielschichtigen Phdnomen des ,Amok* siehe
das entsprechende Kapitel in dieser Serie.

Zur Statistik des Suizids

Laut offizieller Statistiken starben im zuletzt statistisch erfassten Jahr 2013
wieder deutlich mehr Menschen durch Suizid als durch Verkehrsunféalle, Mord
und Totschlag, illegale Drogen und AIDS zusammen: tber 10.000 Menschen,
d. h. 2,5 auf 100.000 Einwohner. Damit steigt die so genannte Suizidziffer
nach einem leichten Rickgang wieder an.

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben pro Jahr weltweit etwa eine
Million Menschen durch Selbsttotung. Damit ist der Suizid Uber alle Alters-
gruppen hinweg die zehnt-haufigste Todesursache.

Bei den Suizid-Methoden dominiert deutlich das Erhangen, gefolgt von Medi-
kamenten, Schusswaffen (fast nur Manner), das so genannte ,Legen vor ein
sich bewegendes Objekt” (meist Zug, zunehmend) und der Sturz aus der H6he.
Auch die Selbsttétung durch Gase nimmt zu.

Der Suizid ist in Deutschland ein Phdnomen des hdoheren Lebensalters, eben-
falls ansteigend. Das betrifft beide Geschlechter, vor allem aber das ménnliche.
Denn der Anteil der Manner ist mit 74% fast dreimal so hoch wie jener der
Frauen mit 26%. Als besonders gefahrdet gelten vereinsamte Senioren.

Interessanterweise gibt durchaus nachdenklich machende Unterschiede nicht
nur zwischen den einzelnen Nationen (z. B. fihrend: Ungarn, inzwischen auch
die baltischen Staaten, vor allem Litauen, im Weiteren Finnland, Russland,
Weil3russland u. a.); im Fernen Osten sind es besonders Stidkorea und Sri Lan-
ka sowie Japan.

Auch zwischen den einzelnen deutschen Bundeslandern gibt es Unterschiede,

sogar nach Geschlecht, die sich aber soweit in Grenzen halten und auch je
nach Erhebung variieren.
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Weitere Einzelheiten siehe das Statistisches Bundesamt bzw. die entsprechen-
de Fachliteratur (z. B. die deutschsprachige Fachzeitschrift Suizidprophylaxe).

Verstarktes Risiko fir suizidales Verhalten

Die Suizid-Forschung hat im Verlauf der Jahrzehnte immer konkreter erfass-
bare Gruppen mit erhohtem Risiko fUr suizidales Verhalten herausgearbeitet.
Wer gehort dazu?

- Menschen mit seelischen Erkrankungen: Einzelheiten dazu siehe unten.

- Menschen mit bereits vorliegender Suizidalitdt: Zu denken ist an Suizid-
Ankindigungen (Appell in zwiespaltiger innerseelischer Einstellung, vor allem
in suizidalen Krisen und nach bereits Giberlebtem Suizid-Versuch; in 10% droht
dabei ein Ruckfall mit vollendetem Suizid!).

- Alte Menschen mit Vereinsamung, mit schmerzhaften, chronisch ein-
schrankenden Krankheiten, nach Verwitwung, bei Mehrfach-Belastung aus
seelischen und korperlichen Leiden heraus (so genannte Ko-Morbiditét) u. a.

- Junge Erwachsene oder gar Jugendliche mit Entwicklungskrisen, Bezie-
hungskrisen (innerer Vereinsamung), Drogen-Problemen, familiaren Proble-
men, Ausbildungs-Problemen usf.

- Menschen in traumatisierenden Situationen und Veranderungs-Krisen: Be-
ziehungskrisen, Partnerverlust, Krankungen, Verlust des sozialen, kulturellen
oder politischen Lebensraumes, ldentitatskrisen, chronische Arbeitslosigkeit,
Kriminalitat, Zustand nach Verkehrsdelikt (z. B. mit Verletzung oder gar T6tung
eines anderen) u. a.

- Menschen generell (also nicht nur im hdheren Lebensalter s. 0.) mit ent-
sprechenden Leiden, z.B. schmerzhaften, chronischen, lebens-einschran-
kenden, verstimmelnden korperlichen Erkrankungen, insbesondere des Be-
wegungs- und zentral-nervésen Systems (Gehirn und Ruckenmark), mit termi-
nalen Erkrankungen (im End-Stadium) oder mit Siechtum und extremer Pfle-
gebedurftigkeit usw.

Beispiele: An erster Stelle unter dem Aspekt der ,Risiko-Gruppen® generell

stehen also Menschen mit psychischen Erkrankungen, hier vor allem Depres-
sionen (s. u.), gefolgt von alten und vereinsamten Menschen, von chronisch
Kranken mit Dauer-Schmerzen und fehlender Heilungsaussicht, von Alkohol-
und Drogen-Abhangigen (bis zu 30% der so genannten Drogentote gelten als
Suizide), von Patienten mit Anorexie, von Menschen, bei denen Suizid-
Ankindigungen oder gar -Drohungen bekannt sind bzw. solche, bei denen be-
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reits ein Suizidversuch vorlag (10% wiederholen den Versuch in den ersten
12 Monaten), gefolgt von schizophren Erkrankten (besonders junge Manner),
Personen mit Persdnlichkeitsstdrungen sowie solche, die sich in Haft befinden
(vor allem die erste Zeit unter Untersuchungs-Haft-Bedingungen). Nicht zu
vergessen auch bestimmte Berufsgruppen, bei denen vor allem medizinisches
Personal und Arzte zu finden sind.

Beim spezifischen Aspekt psychische Erkrankung und Suizid stehen also an
erster Stelle affektive (Gemiuts-)Storungen, insbhesondere depressive Erkran-
kungen. Danach so genannte substanz-bezogene Stdrungen, d. h. Alkohol,
Rauschdrogen und Medikamente, wobei nur ein begrenzter Teil in facharztli-
cher klinischer Behandlung ist. Im Weiteren folgen Schizophrenie und Person-
lichkeitsstérungen (schon eher in facharztlicher Behandlung stehend). Schliel3-
lich hirnorganische Stérungen, andere psychotische Erkrankungen (abzuglich
der schon erwahnten Schizophrenie), Angststorungen, somatoforme Stérun-
gen (friher als psychosomatische Erkrankungen bezeichnet), Anpassungssto-
rungen u. a.

SUIZIDPRAVENTION HEUTE

Bei der moglichst friihen und konkreten Einschétzung der Suizidalitat diffe-
renziert man in Basis-Suizidalitat und eigentliche Suizid-Gefahr. Konkrete Ein-
zelheiten siehe die entsprechende Fachliteratur und ihre Experten, z. B. die
Fachzeitschrift Suizidprophylaxe bzw. M. Wolfersdorf u. Mitarbeiter. Im Einzel-
nen:

- Unter Basis-Suizidalitdt versteht man das Ausmal} suizidaler Gefahrdung
eines Menschen vor dem Hintergrund seiner Lebens- und Krankheits-Ge-
schichte sowie der aktuellen Situation. Eine so genannte erhdhte Basis-Suizi-
dalitat liegt nach klinischer Erfahrung vor bei suizidalen Krisen, Suizidversu-
chen in der Vorgeschichte, suizidalen Handlungen, auch unter Hilfe- und The-
rapie-Bedingungen, bei einer Stérung der Impuls- und Aggressions-Kontrolle,
bei Hilflosigkeits- und Hoffnungslosigkeits-Einstellung, bei Suiziden in der Fa-
milie u. a. sowie bei Zugehorigkeit zu einer Risiko-Gruppe. Beispiele: psy-
chisch Kranke, Suizidalitdt in der Vorgeschichte, besonders belastende Le-
bens-Situationen u. &.

- Eine erhdhte Suizidgefahr liegt dann vor, wenn ein Patient jetzt(!) kon-
krete Todes- und Ruhewiinsche auliert, jetzt konkrete Suizid-ldeen und -Plane
erkennen lasst, bei direktem Nachfragen nicht offen mit dem Thema Suizida-
litat umgeht und nicht glaubwirdig wirkt (siehe spater). Ferner fremd-anam-
nestisch (d. h. wenn durch andere, z. B. Angehdrige, Freunde, Nachbarn usw.)
suizidale AuRerungen bekannt geworden sind, aber vom Betroffenen verneint
werden. Und wenn er zu einer Risiko-Gruppe gehort und aktuell suizid-
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fordernde Krankheitszeichen aufweist, tief hoffnungslos und nicht aufhellbar
bzw. korrigierbar ist, konkrete Zeitpunkte und Rahmen-Bedingungen festgelegt
hat, die eine Selbsttdtung nahe legen bzw. begriinden, bereits mehrfach psy-
chisch erkrankt ist, in einer extremen und ausweglos erscheinenden sozialen
Situation gefangen ist oder an einer schwer entstellenden, schmerzhaften, un-
heilbaren u. &. Krankheit leidet.

- Eine akute Suizidgefahr liegt dann vor, wenn ein Patient eine konkrete
Suizid-Absicht &ulRert, eine Suizid-Handlung geplant und bereits vorbereitet
und diese eventuell abgebrochen hat, konkrete Suizid-Anweisungen durch
vorliegende Krankheitszeichen (z. B. akustische Halluzinationen, d. h. Stim-
men-Horen mit Suizidaufforderung) oder andere Einflussnahmen erfahrt, sein
ausgepragter Leidensdruck (,seelischer Schmerz®) nicht mehr ertragbar er-
scheint (und damit hoher suizidaler Handlungsdruck gegeben ist) und autoag-
gressiv (selbst-aggressiv) und nicht mehr steuerungsfahig und damit abspra-
che-fahig ist.

Einige Beispiele fur bestimmte Warn- oder gar Alar ~ m-Symptome:

- Ausdrucklich erklarte, keine Zweifel zulassende Suizid-Absicht mit oder
ohne Handlungs-Druck, d. h. dranghafte Suizidalitat.

- Akustische Halluzinationen, also beispielsweise imperative (befehlende)
Stimmen, massiv entwertende Stimmen, auch Stimmen von Verstorbenen,
die zu sich rufen, auf jeden Fall zur Selbsttotung auffordernde akustische
Sinnestauschungen.

- Tiefe, nicht aufhellbare Hoffnungslosigkeit, was beispielsweise mit einer
Psychose zusammenhangen kann, sprich psychotische Depression,
Schizophrenie bzw. schizophrenie-nahe Krankheitsbilder wie schizotypi-
sche oder schizoide Personlichkeitsstérung u. a.

- Tiefe depressive Herabgestimmtheit, ja Verzweiflung und vor allem Hoff-
nungslosigkeit, oft auch als ,seelischer Schmerz* bezeichnet.

- Ausgepragte und anhaltende narzisstische Krankung(en).
- Anhaltende Geflihle von Vereinsamung, Verlassen-Sein u. a.

- Pseudo-altruistische Gedanken, also selbstlos, ja aufopfernd fir andere. In
diesem Fall aber keine echte Rucksicht im gesunden Sinne, was Partner,
Familie, Kinder, Gesellschaft u. a. anbelangt. Eher im Sinne von ,alle, die
ganze Welt wéaren besser dran, wenn ich nicht mehr leben wiirde*.
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Vor allem wahnhafte (paranoide) Beflirchtungen von elendem Versterben,
von Untergang von Partner, Familie, Kinder, der ganzen Welt, von schwe-
rer existenzieller Bedrohtheit (sozial, wirtschaftlich, ggf. vielleicht sogar
Verfolgung u. a.).

Hoher Leidesdruck wegen standig wiederkehrender psychotischer Erkran-
kung und damit Behandlungsbedurftigkeit sowie der bereits erwahnten
Hoffnungslosigkeit.

Anhaltende qualende innere und aufRere Unruhe, Nervositat, Fahrigkeit,
Getriebenheit.

Ausgepragte, quélende Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen,
Friherwachen, meist alles zusammen), und das Uber langere, zermurben-
de Zeit.

Fehlende Impuls-Kontrolle mit entsprechenden autoaggressiven Neigun-
gen zur Selbstverletzung.

Was muss bei Verdacht auf Suizidalitat geklart wer  den?

Hat der Patient Suizid-ldeen/Todeswiinsche oder gar Suizidabsichten?

Hat er einen hohen dranghaften Handlungs-Druck, Suizid-ldeen in eine sui-
zidale Handlung umzusetzen oder nicht?

Hat er realistische Hoffnung auf Hilfe/Veranderung, und zwar hier und jetzt
und entlastet das Gesprach / der Kontakt spirbar?

Planungen fir die nachste Zukunft? Realistisch oder nicht?

Hat er akute Suizid-Absichten ,auf spater aufgeschoben®, d. h. ist aus sei-
nem Entschluss wieder Ambivalenz und damit, zumindest auf Zeit, wieder
die Bereitschaft zur Nutzung entsprechender Hilfs-Angebote geworden?

Verleugnet der Patient trotz Ansprechens, trotz anders lautender Informa-
tionen seine Suizidalitat?

Scheint er ,glaubwaurdig®, ist er ,offen“?
Ist der Patient Gberhaupt geschéaftsfahig?

Hat er in psychopathologischer Hinsicht suizid-férdernde Symptome, z. B.
Wahn, Sinnestauschungen, altruistische Ideen (s. 0.) oder Ahnliches?
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Ist stationdre oder ambulante Behandlung nétig? Muss man ihn ggf. in eine
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie einweisen, auch gegen seinen
Willen? Muss vielleicht sogar die Polizei eingeschaltet werden?

Auch ist im Rahmen einer ambulanten Behandlung die Frage zu klaren:
Gibt es positive Bezugspersonen um ihn herum? Sind sie verfugbar, und
zwar realistisch gesehen (nicht nur Lippenbekenntnisse, Ankiindigungen oh-
ne Realisierungsmoglichkeit u. a.)? Sind konkrete FlUrsorge-MalRnahmen ge-
sichert? Sind eine regelmafige ambulante Betreuung gegeben, wenigstens
kurze Telefonkontakte moglich?

Ist der Patient glaubwiuirdig bereit bzw. fahig, sich bei Verschlechterung bzw.
drangenden oder wieder auftretenden Suizidideen umgehend an eine oder
mehrere Bezugspersonen bzw. den Therapeuten zu wenden?

Ist der Patient mit einer konkreten Therapie-Planung einverstanden, z. B.
was Krisen-Intervention, langerfristige Betreuung, ggf. stationare Behand-
lung und entsprechende Medikamente anbelangt?

Kurzgefasste Schlussfolgerung aus der Alltags-Erfahrung: Was spricht
fur ein erhdhtes Suizidrisiko?

Frihere Suizidversuche oder suizidale AuRBerungen

Vorkommen von suizidalen Handlungen oder Androhungen im Bereich der
Verwandtschaft oder naheren Umgebung (Nachahmungseffekt, Sogwirkung,
Identifikationsneigung)

offene oder versteckte Suizid-Drohungen
AuRerung konkreter Vorstellungen tiber Vorbereitung oder Ausfiihrung
Selbstvernichtungs- und Katastrophentraume

,unheimliche Ruhe* nach vorangegangener suizidaler Unruhe, Aufgewduhlt-
heit und Zerrissenheit

angstlich-gespanntes oder getriebenes Verhalten
langdauernde, zermirbende Schlafstérungen

unterdrickte Gefuhlsausbriiche und Aggressionsstauungen
Beginn oder Abklingen depressiver Phasen

biologische Krisenzeiten: Pubertat, Schwangerschaft, Stillzeit, Wechsel-
jahre, Ruckbildungsalter
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schwere Schuld- und Unféhigkeitsgefihle
unheilbare Krankheit oder Wahnvorstellung von einer unheilbaren Krankheit

Alkoholismus, Rauschgiftsucht, Medikamentenabhangigkeit, Mehrfach-
Abhangigkeit

familiare Probleme in der Kindheit (Trennung, Scheidung, Tod eines Eltern-
teils, Stiefeltern, Heimaufenthalt)

Fehlen oder Verlust mitmenschlicher Kontakte (Vereinsamung, Entwurze-
lung, Liebesenttauschung)

berufliche und finanzielle Schwierigkeiten
Fehlen eines Aufgabenbereichs und Lebensziels

Fehlen oder Verlust tragfahiger religioser Bindungen

Einige Beispiele flur entsprechend gezielte Fragen:

Haben Sie gegen jemanden Wut, Zorn, Hassgeflhle, die Sie unterdriicken
missen? — Aggressionen, die unterdrickt werden (mussen) kbnnen sich
gegen die eigene Person richten.

Haben sich |hre Interesse, Gedanken und zwischenmenschlichen Kontakte
gegenuber friher eingeengt? — Je mehr sich die AuRenkontakte reduzieren,
die Gefuhlswelt verarmt, das Blickfeld einengt, die Zukunft ,réhrenférmig”
auf suizidale Impulse zentriert, desto grof3er die Gefahr.

Haben Sie schon daran gedacht, sich das Leben zu nehmen? — Diese an
sich schockierende Frage l0st eine heimliche Suizidgefahr nicht aus, son-
dern macht sie dem Betroffenen oftmals erst richtig bewusst. Je konkreter
nun seine Vorstellungen oder gar Vorbereitungen, desto gré3er die Gefahr.

Denken Sie bewusst daran oder dréangen sich derartige Gedanken bereits
auf, auch wenn Sie es nicht wollen? — Suizidideen, die sich passiv aufdréan-
gen, sind gefahrlicher als selbst herbeigefuhrte Selbstmordphantasien.

Haben Sie schon tber lhre Absichten mit jemanden gesprochen? — Jede
Form von Ankindigung, versteckte wie demonstrativ erscheinende, muss
stets ernst genommen werden.

Dabei nochmals die alte Erkenntnis nicht vergessen:

Jedem Suizid geht ein missglicktes oder nicht stattgehabtes Gesprach voraus.
Denn: Selbstmorder ist man lange, bevor man Selbstmord begeht. Oder noch
eindriicklicher: Selbstmord, das ist die Abwesenheit der anderen.
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SUIZID-GEFAHR: SPEZIELLE ASPEKTE

Die haufigste Suizid-Methode ist - wie erwahnt - das Erhangen (in Deutsch-
land bei der Hélfte der Manner und bei einem Drittel der Frauen). An zweiter
Stelle die Vergiftung, bei beiden Geschlechtern gleich. Danach folgen bei
Mannern die Verwendung von Schusswaffen und bei Frauen der Sturz aus
grol3er Hohe bzw. vor Zug/Pkw.

Dartber hinaus gibt es aber einige spezifische Aspekte, die hier gesondert
angefuhrt werden sollen.

e Der erweiterte oder ,Mitnahme-Suizid*“

Beim erweiterten Suizid oder Mithahme-Suizid handelt es sich - im Gegensatz
zur bisher vorherrschenden Lehrmeinung - Gberwiegend um Manner zwischen
40 und 70 Jahren, zumeist im 5. Lebensjahrzehnt. Doch auch bei alteren
Méannern sollte man sich nicht tauschen lassen.

Die Tater im Rahmen des erweiterten Suizids nehmen sich in der Regel durch
Erschiel3en das Leben, gefolgt von Erhangen, Schnitt, Vergiftung und sogar
Selbst-Anzindung. Die wohl zumeist ahnungslosen Opfer eines ,Mithahme-
Suizids” werden ebenfalls zumeist erschossen, aber auch erdrosselt, vergiftet
oder durch Stich bzw. Schnitt zu Tode gebracht.

- Zum einen sind es vor allem Manner im mittleren Lebensalter, die aus sub-
jektiver Sicht in ihrer Lebensplanung gescheitert sind und wegen des drohen-
den Verlustes der gesellschaftliche Reputation und des gesellschaftlichen Sta-
tus meinen, ihrer Familie ein Leben ,in Armut und Schande”“ ersparen zu mus-
sen - und ihre Angehorigen und dann sich zu téten.

- Eine zweite, eher neuere und nicht kleinere Gruppe sind altere Manner, die
ihre Uber lange Jahre mit ihnen verbundene Ehefrau aus Angst vor drohender
und tatsachlicher Krankheit téten, um ihr ein ,schlimmes Schicksal“ zu erspa-
ren.

- Die letzte und offenbar inzwischen wohl kleinste Gruppe (in den Lehrbi-
chern aber haufig noch als wichtigste angefiihrt) sind depressive Frauen, die
aus dem Leben scheiden und dabei ihr Kind oder ihre Kinder ,mithehmen*
wollen. Zum einen sind sie der Meinung, sie kdnnten ohne ihre Mutter ohnehin
nicht weiter existieren. Zum anderen farbt die eigene Schwermut auch das
Schicksal der ja gesunden und ahnungslosen Kinder negativ ein, d. h. die de-
pressiven Mitter erldsen nicht nur sich, sondern auch ihre ,ungltcklichen®
Kinder von dem in ihren Augen gemeinsamen(?) hoffnungslosen Schicksal.
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- Glucklicherweise selten, dafiir grauenhaft in seinen Folgen sind die be-
wussten Sturz-Mandver todeswilliger Piloten mit allen Folgen fir die regelrecht
gefangenen Fluggaste (auch als erweiterter ,Piloten-Suizid“ bezeichnet). Hier
geht es aber nach Experten-Ansicht im Aussperren oder gar Kampf mit dem
anderen Piloten bei dem gewollten Sturzflug wohl nicht nur um eine depressive
Reaktion oder schwere depressive Episode im Rahmen einer schon vorher be-
kannten Depression, es geht auch nicht selten um einen so genannten ,malig-
nen Narzissmus* (siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie). Depressi-
ve Zustadnde lassen sich zwar in der Vorgeschichte dieser Suizidenten nicht
selten eruieren (wenn auch wegen Vertuschung und vor allem arztlicher
Schweigepflicht schwer objektivierbar), die eigentliche Suizid-Aktion aber dirf-
te gemald dem Lehrsatz ,Selbstmoérder ist man lange, bevor man Selbstmord
begeht” meist schon vorher geplant sein, bis zur ,gegebenen Gelegenheit".
Siehe auch das Kapitel tber Amok.

Es gibt aber nicht nur solche Suizid-Aktionen mit groReren Passagier-
Maschinen, sondern auch in kleinen Flugzeugen, und zwar entweder vom Pilot
allein ausgefuhrt oder erzwungen durch den Uberraschenden Eingriff eines
suizid-willigen Fluggastes neben dem tberrumpelten Piloten.

e Der Schienentod

Der Schienentod im Eisenbahn-Bereich ist einer der schaurigsten Suizid-
Arten. Glucklicherweise soll der Bahn-Suizid nicht allzu haufig sein. Doch das
ist ein Irrtum. Im Durchschnitt ereignen sich auf den Bahngleisen Deutsch-
lands mehrere Suizide pro Woche. Natirlich ist der Schienentod der letzte
Schritt, aber auch ihm geht eine suizidale Entwicklung voraus. Daneben gibt
es eine Reihe von harten (statistischen) Daten, deren Kenntnis nitzlich sein
konnte:

- Hochrisiko-Zeiten in den Monaten April und September sowie an den Wo-
chentagen Montag und Dienstag. Und dies vor allem jeweils in den Morgen-
und Abendstunden.

- Lokale Verteilung: Das sind in 68% Bahnhdofe und in 81% eine psychiatri-
sche Klinik in nachster Nahe. Daneben kennt aber auch jeder Zugfiuhrer wei-
tere Ortlichkeiten, die sich vor allem dadurch auszeichnen, dass man sie
schlecht einsieht.

Viele Lebensmide verhalten sich in der Nahe eines Gleiskérpers oder gar auf
dem Bahnsteig vor einem Suizid irgendwie auffallig, eigentimlich, untblich.
Und zwar anders als geistig oder korperlich Behinderte oder (gewollt) skurrile
Mitburger.
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Beispiele: So zeigen sich (Bahn-)Suizidenten kurz vor der Tat oft unschlissig;
manche warten mehrere Zuge ab, bevor sie springen. Einige wirken wie ,ge-
steuert®, also nicht wie sie selber, wie fremd-gesteuert. Andere verstecken ihr
Gesicht hinter Hiten, vermeiden Blickkontakt, tragen auffallige Gegenstande
mit sich, z. B. Familienphotos im Bilderrahmen. Oder sie hinterlassen offen
oder versteckt ein kleines Packchen aus ihrem Hab und Gut. Oder sie stellen
beim Einfahren des Zuges pl6tzlich ihre Taschen ab, um leichter springen zu
konnen (wahrend alle anderen ihr Gepack hochnehmen, um mdglichst rasch
in den Wagen zu kommen). Ansonsten unterscheiden sie sich bezlglich Alter,
Geschlecht, Aussehen, Kleidung, sozialer Status u. a. offenbar nicht von den
ebenfalls wartenden Bahn-Kunden.

e Besonders riskante Suizid-Orte

Besonders gefahrliche Risiko-Ortlichkeiten (,Hot Spots*) betreffen vor allem
Gebaude (die aber nicht immer hoch oder gar Hochhauser sein missen), fer-
ner Bricken, Klippen, Waldgebiete u. a.

Bei der Auswahl von Ort und Methode spielt offensichtlich deren ,Popularitat*
(im negativen Sinne) eine wichtige Rolle. Beispiele: Berihmte Suizidenten, die
an diesem Ort ihr Leben verloren, literarische Hinweise (Aokigahara Forest),
besondere Architektur (Golden Gate Bridge) oder spezielle Eigenschaften bzw.
das erste Bauwerk seiner Art (Clifton Suspension Bridge in England), oder die
Schonheit des Ortes (Niagarafalle) bzw. bestimmte Mythen (Beachy Head) u. a.

Auch bizarre Suizidmethoden ziehen offensichtlich potentielle Suizidenten an.
Je ungewodhnlicher, desto gréRer die Wahrscheinlichkeit der Imitation (z. B.
Selbst-Verbrennung, ,Fallschirmspringen® mit Todesfolge, U-Bahn-Suizide,
Springen von hohen Platzen und Gebauden usw.).

Die ,absichtliche selbstschadigende Handlung durch Sturz aus der H6he®, also
der Sprung, wahlt im Schnitt etwa jeder 10. Suizident, je nach Region (und
damit entsprechenden Verflugbarkeit und moglichst einfacher Zuganglichkeit).

Ein weiterer Risikofaktor scheint die raumliche Wohnortndhe zum Suizidort zu
sein. Dies gilt auch fur die Nahe einer psychiatrischen Einrichtung. Aber eben
auch der beschriebene Bekanntheitsgrad tber die Grenzen hinaus, der mitun-
ter Suizidenten aus der ganzen Welt anzuziehen vermag. Dagegen scheint es
keinen Zusammenhang zwischen Briickenhthe und Suizidzahl zu geben.
Dabei pflegen sich folgende Hinweise bei einem derartigen Suizidversuch zu
haufen:

Trunkenheit, weites Lehnen Uber Barriere, Zaun oder Klippe, Abwinken (Ver-
scheuchen) von Passanten, das Hinterlassen von persénlichen Gegenstanden
in sichtbarer oder versteckter Néahe, die Taxifahrt ,einfach* von einer psychi-
atrischen Klinik direkt zum gewahlten Suizidort u. a.

Internet3-Suizid-Gefahr erkennen.doc




13

e Suizidalitat und Internet

Neben der Imitation nach entsprechenden Presseberichten (Golden Gate
Bridge, Gotzschtalbriicke, Prekestolen-Felsen) ist es vor allem das Internet,
das heute suizid-riskante Selbsttétungs-Orte bekannt macht - und zur Nach-
ahmung beitragt. In den entsprechenden Internet-Foren werden mdgliche Me-
thoden und Orte fUr einen geplanten Suizid ausfuhrlich diskutiert. Da geht es
um konkrete Informationen tber Ortsangaben, Hohen, Zugangsmadglichkeiten,
ja Fallzeiten und -geschwindigkeit u. a.

Derzeit finden sich tausende von Seiten zum Thema Suizid im Internet. Allein
in Deutschland existieren mehrere Suizid-Foren, weltweit sind es einige tau-
send. Dort werden Informationen und Erfahrungen zum Thema Suizidalitat
ausgetauscht. Immer bekannter werden so genannte ,Boards®, auf denen
Nachrichten, z. B. Abschiedsbriefe hinterlassen werden kénnen. Diese enthal-
ten im Durchschnitt hunderte neue Beitrage pro Monat. Die meisten solcher
Foren werden ,moderiert, d. h. nicht alle Beitrdge kommen in das allgemein
zugangliche Netz. Leider bedeutet diese ,Selbst-Zensur aber auch oft, dass
Beitrdge ausgeklammert werden, die versuchen andere von ihren Suizidge-
danken abzubringen. Manchmal hat man den Eindruck, dass sogar gezielt an-
tisuizidale Meinungsauf3erungen verhindert werden sollen.

Besonders junge Menschen sind empfanglich fur Ideen und Einflisse aus dem
Internet. Viele halten sich in Krisenzeiten vermehrt oder gar ausschlief3lich im
Internet auf, sei es um Ablenkung zu finden, sei es nach Méglichkeiten zur Hil-
festellung zu suchen. Wenn sie dann auf Suizid-Foren treffen, anstatt profes-
sionelle Hilfe zu erlangen, wachst die Gefahr drastisch. Vor allem die interakti-
ve Komponente des Internets macht dieses Medium gefahrlich, denn hier sind
negative Kommunikation, Wissens- und Meinungsaustausch maoglich - unkon-
trolliert.

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

- Das Internet kann als ,Anregung” fir Suizidhandlungen dienen. Gerade
einsame und verzweifelte Menschen suchen nach allen mdglichen Informatio-
nen, die sie als Losung fur ihre Schwierigkeiten Gbernehmen kdnnten. Treffen
sie auf solche Suizid-Foren, wird die Mdglichkeit oft gar nicht mehr wahrge-
nommen, andere, vor allem professionelle Hilfestellungen aufzusuchen.

- Man geht davon aus, dass nicht wenige, die das Internet vermehrt nutzen,
besondere Merkmale besitzen. Beispiele: psychische Instabilitat, Vulnerabilitat
(Verwundbarkeit), besondere Neigung zum Substanzmissbrauch (Alkohol,
Rauschdrogen, Medikamente, Nikotin) und Depressionen. Aul3erdem suchen
sie weniger Kontakt zu Gleichaltrigen.
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Das Internet kann jedoch auch Hilfestellung fir suizidgefahrdete Menschen
anbieten. Auch scheint der schriftiche Kontakt via E-Mail vielen Hilfesuchen-
den leichter zu fallen als zu telefonieren, da eine gewisse Anonymitat und Dis-
tanz gewahrt bleibt. So stellt das Internet nicht nur bedenkliche, sondern auch
positive Aspekte zur Diskussion.

SUIZID-GEFAHR IM HOHEREN LEBENSALTER

Die Suizidgefahr droht in jedem Lebensalter und kann schon Kinder heimsu-
chen. Bei den Heranwachsenden ist die Selbsttétung die zweithaufigste Ursa-
che nach tédlichen Unféllen. Doch 4 von 10 der Suizidtoten sind 60 Jahre und
alter (ihr Anteil an der Gesamtbevdlkerung betragt nur etwa die Halfte davon).
Jede zweite todliche Suizidhandlung bei Frauen wurde von einer Uber 60-
Jahrigen ausgefiihrt.

Alte Menschen sind erfahrungsgemal besonders von vollendeten Suizidhand-
lungen, junge stérker von Suizidversuchen betroffen. AuRerdem verlaufen
Suizidhandlungen im Alter viel haufiger tddlich als in jingeren Jahren. Alte
Menschen wahlen vor allem ,harte” Methoden wie Erhangen, Erdrosseln oder
Erschiel3en. Dies spricht fur die starkere Selbstt6tungsabsicht, die besonders
alte Manner zeigen, aber auch altere Frauen, die mit zunehmendem Alter h&u-
figer zu harten Methoden greifen.

Suizidhandlungen im Alter sind seltener als Hilfe-Appell an ihr Umfeld zu ver-
stehen, eher als letzter Ausweg aus einer verzweifelten und hoffnungslosen
Lebenslage, bei der sich keinerlei Erleichterung mehr abzuzeichnen scheint.

e Die wichtigsten alters-bedingten Risikofaktoren

Dabei lassen sich drei oft miteinander verbundene Verursachungs-Bereiche
erkennen:

1. Seelische Erkrankungen und hier insbesondere Depressionen und Anpas-
sungsstorungen.

2. Korperliche Erkrankungen, und zwar oft chronische und schmerzhafte Lei-
den, die keine Besserung mehr versprechen. Belastend sind organische
Leiden, z. B. zerebrale Durchblutungsstorungen und die Unvertraglichkeit
bestimmter notwendiger Medikamente.

3. Soziale Verluste (z. B. Partner, weitere Angehorige, Freundeskreis), Bezie-
hungsprobleme und zwischenmenschliche Konflikte. Nicht zu unterschatzen
sind die auch gerade im héheren Lebensalter gerne libersehenen Sucht-
erkrankungen, besonders Alkohol und Medikamenten-Abhangigkeit.
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e Als ernste Gefahrdungs-Risiken fur Suizidalitat im héhe ren Lebens -
alter gelten deshalb konkret:

Schwere depressive Symptome wie Freud- und Geflhllosigkeit, Verminderung
des Antriebs und der Interessen. — Zunehmende Einengung des Denkens und
Erlebens bis zur Ausweglosigkeit. — Suizidphantasien, die bis zur Detailpla-
nung der Ausfiihrung einer Suizidhandlung reichen kénnen (und dann als aku-
te Suizidgefahr zu gelten haben!). — Frihere Suizidversuche, Suizidhand-
lungen in der Familie oder im engen sozialen Umfeld sowie friihere seelische
Erkrankungen und schwere chronische Leiden mit schlechten Heilungsaus-
sichten. — Und naturlich die schon mehrfach angesprochene Vereinsamung,
oft im Gefolge gestorter zwischenmenschlicher Beziehungen und Konflikte mit
Lebenspartner und/oder Kindern. — Auf3erdem der Verlust von Werte-Bindun-
gen, was in unserer Zeit ohnehin ein besonderes Gefahrdungsmoment dar-
stellt (Beispiele: Religion, Kultur, geschichtliche Wurzeln, Rituale u. a.).

e Warnsignale zur Suizidalitat des alten Menschen

- Veranderungen im Schlafverhalten: Zunahme von Schlafstérungen (beson-
ders Fruherwachen), Klage Uber ,Schlaflosigkeit®, auch wenn dies nicht zu-
zutreffen scheint (eher oberflachlicher Schlaf).

- Veranderungen im Essverhalten: vor allem Appetitlosigkeit, ,weder Hunger
noch Durst, dadurch Stérungen von Wasserhaushalt und Kreislauf, Ge-
wichtsverlust.

- Extreme Mattigkeit, ohne dadurch Schlaf zu finden.

- Wachsende Sorge um korperliche Funktionseinbuf3en: z. B. Klage Uber Ver-
stopfung, Blahungen, diffuse Schmerzhinweise, Schwindel, ,verstarkter oder
schneller Herzschlag” usw.

- Steigender Alkoholkonsum als Selbst-Therapieversuch, ungewo6hnlicher
Medikamentenverbrauch.

- Gemitsveranderungen: zunehmend teilnahmslos, gleichgultig, desinteres-
siert, niedergeschlagen, antriebslos, in-sich-gekehrt, aber auch nervds,
reizbar, missgestimmt, argerlich, ja sogar feindselig-aggressiv, ,bosartig*
usw. (Stichwort: ,feindselige Depression®).

- Angste und Beklemmungsgefiihle, grundlos und zunehmend.
- Auffallige Veranderungen im Verhalten: Geschrei, um sich schlagen, Werfen

von Gegenstanden (Fremd-Aggression kann rasch in Selbst-Aggression =
Suizidversuch umschlagen).
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- Verdachtige Verhaltensweisen: Ausgehen zu ungewothnlichen Tages- und
Nachtzeiten, sonderbares Abschiedswinken, Ordnen oder Vernichten von
Unterlagen, bisweilen auch Verschenken von liebgewordenen Gegenstan-
den und Erinnerungsstiicken usw.

- Plotzlich intensives Interesse oder abruptes Desinteresse an Kirche, Reli-
gion, Familie, Gesellschaft u. a.

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

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

SCHLUSSFOLGERUNG

Es dirfte kaum ein Ereignis geben, dass das Umfeld so verstért und ratlos
macht. Es durfte aber auch kaum eine Entscheidung geben, die nicht nur so
folgenschwer, sondern auch durch entsprechende Not oder gar Qual gebahnt
wurde, aus der man sich nur noch durch ein selbstgewahltes Ende zu befreien
meinte.

Die personliche Vorgeschichte ist Uberaus individuell und deshalb auch nicht
in ein allgemeines Aufmerksamkeits-Spektrum zu zwingen. Das so genannte
prasuizidale Syndrom aber, d. h. die mogliche Endstrecke eines tddlichen Ent-
schlusses kann sehr wohl erkannt, in seinem Gefahren-Potential abgeschatzt
und vor allem angesprochen und verhindert werden. Das aber setzt einige Er-
kenntnisse voraus, wie sie durchaus gezielt gewonnen, umgesetzt und rettend
genutzt werden kdnnen. Hier einen kleinen Beitrag zu leisten, ist Sinn und
Zweck dieser kurz gefassten Ubersicht.

LITERATUR-HINWEISE

Weitere detaillierte Hinweise siehe die entsprechenden Beitrage in dieser Serie,
z. B. Suizid und Suizidversuch, Jahreszeit und Suizid, Doppel-Suizid, Suizida-
litat bei Schilern, Suizidalitat aus wissenschatftlicher Sicht u. a. mit entspre-
chenden Literatur-Hinweisen.
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