EthikJournal 4. Jg. | 2. Ausgabe 2017 | Dezember
Suizidales Begehren im Altern und in Krankheit

FACHARTIKEL

Der Mensch will leben - eigentlich

Frank Godemann (Berlin)

Zusammenfassung

Suizidalitat ist keine mathematische GréBe. In der Psychiatrie und Psychotherapie stellt sie
eine komplexe therapeutische Abschatzung dar, die wesentlich auf dem vertrauensvollen
Kontakt mit dem Patienten / der Patientin beruht. In verschiedensten Situationen ist das
Bemuhen erfolgreich, eine lebenswerte Perspektive zu vermitteln, die Welt wieder anders
einzuschatzen, eventuell auch nur den Suizid zu verschieben, um erst angebotene
Alternativen auszuprobieren — zumeist mit Erfolg. Psychotherapeutisches Handeln lebt mit
dem Risiko, dass diese Ansdtze scheitern und sich Menschen suizidieren. Das Akzeptieren der
Grenzen therapeutischer Mdglichkeiten kann die Basis fir mogliche Verdnderungen sein.
Psychiatrie kennt Situationen, in denen eine subjektiv erlebte Hoffnungslosigkeit nicht den
objektiven Tatsachen entspricht (z.B. Fehleinschatzungen von Unveranderbarkeit in einer
schweren Depression). In diesen Situationen gilt es, ohne Ambivalenz Verantwortung zu
Ubernehmen und auch restriktive MaBnahmen einzuleiten. Es ist einer der schénsten
Erlebnisse eines Psychiaters, wenn ein Patient / eine Patientin aus der Depression auftaucht,
nicht mehr suizidal ist und wieder Freude am Leben entwickelt.

Schlisselworter Suizidalitat, Psychiatrie, Psychotherapie, Risikoabschatzung, therapeutische
Begleitung
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,Suizidalitat ist die Summe aller Denk-, Erlebens- und Verhaltensweisen von
Menschen oder Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln,
Handelnlassen oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als
moglichen Ausgang einer Handlung in Kauf nehmen.” (Wolfersdorf und
Etzersdorfer, 2011) Diese Definition deutet die Komplexitdt des Begriffs der
Suizidalitat an.

In Deutschland suizidieren sich ca. 10 000 Menschen im Jahr, man geht von 100
000 Suizidversuchen im Verlauf eines Jahres aus (Fiedler 2011). Es gilt als sicher,
dass soziodkonomische Faktoren die Rate der Suizidversuche steigern. So ergeben
Daten aus 26 EU-Staaten, dass die Suizidrate sich um 0,8% erhdht, wenn die
Arbeitslosigkeit um 1% steigt (Stuckler et al., 2009). Die Suizidraten in Deutschland
nahmen seit Beginn der Aufzeichnungen bis 2008 kontinuierlich ab, steigen aber
seitdem wieder an (Fiedler 2013). Dieses Phdnomen ist nicht hinreichend verstanden
und hat Zweifel ausgel6st, ob die bisherigen suizidpraventiven MaBnahmen
ausreichend wirksam sind.

Nach Wolfersdorf (2008) sind folgende Faktoren fiir eine erhdhte Suizidalitdt (in
absteigender Reihenfolge) von Bedeutung:

e Psychische Erkrankungen, allen voran Depressionen

e Menschen mit Suizidversuchen und Suizidankindigungen in der Vergangenheit

e Alte Menschen (vereinsamt, psychisch oder korperlich erkrankt)

e Menschen in traumatisierenden Situationen und Verdanderungskrisen

e Menschen mit chronischen, koérperlichen oder lebenseinschrankenden
Erkrankungen oder Schmerzen

Poldinger (1968) beschrieb einen regelhaften Ablauf eines Suizides, einen
Teufelskreis negativer Gedanken, zunehmend eingeengter Geflihle und sozialem
Ruckzug, welcher Uber die Idee des Suizides Uber die Ambivalenz bis zur konkreten
Umsetzung verlduft. Diese frihe schematische Darstellung wurde in der Folgezeit
verlassen und — wie so haufig in der Psychiatrie — ein multifaktorielles Modell
entworfen. In diesen Modellen werden biologische (einschlieBlich) genetischer
Faktoren als relevante GroéBe benannt (Wolfersdorf und Kaschka, 1996).
Multifaktorielle Modelle sind dabei in der Praxis nur in engen Grenzen hilfreich, da
sie keine Antwort darauf geben, wie groB3 der spezifische Einfluss der einzelnen
Faktoren auf das Gesamtphanomen der Suizidalitat ist, und die einzelnen Faktoren
in ihrer relativen Bedeutsamkeit nicht auf das Individuum herunter gebrochen
werden kénnen.

Das Thema Suizidalitat ist in den letzten Jahren durch die Debatte um den

assistierten Suizid sehr prasent. Die deutlich gestiegende Lebenserwartung und die
damit verbundenen Grenzsituationen fihren zu Konstellationen, in denen — zumeist
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basierend auf koérperlichem Leid — intensiv diskutiert wird, ob ein Mensch ein Recht
auf Beendigung seines Lebens hat, ob es ich-synthone Grinde gibt, bilanzierend
sein Leben zu beenden und, wenn der Mensch in dieser Bilanzierung selbst z.B.
aufgrund seiner korperlichen Einschrankungen nicht handlungsfahig ist, die , Hilfe”
anderer in Anspruch nehmen darf. Als Psychiater ist dabei zu betonen, dass
Suizidalitat in Alter und korperlicher Krankheit haufiger als in jungen Jahren auftritt,
aber jedoch kein spezifisches Thema des Alters ist (Conwell et al. 2011).

Fallvignetten

a)

,Der Tod meiner Frau war ein Schock fur mich! Ich sah keine Alternative dazu,
mir selbst das Leben zu nehmen und ihr zu folgen.” Herr F., ein 80-jdhriger
rstiger Mann, war seit mehr als 50 Jahren mit seiner Ehefrau verheiratet. Sie
blickten auf eine lange kinderlose Ehe zurick. ,Wir hatten den Wunsch nach
Kindern, aber man kann sein Schicksal nicht erzwingen.” Von auf3en betrachtet
war der Tod nicht unvorhergesehen. Seine Ehefrau litt seit mehr als finf Jahren
an Krebs. Sie unterzog sich mehrerer Chemotherapien, ein auf und ab. Immer
wieder bestand die die Hoffnung, alles sei Gberstanden. ,Sie hat immer eine so
groBe Kraft in sich gehabt.” Vermutlich hatten die Arzte und Arztinnen mit ihm
Uber die Begrenzung ihres Lebens gesprochen. Er selbst gab an, vollig
Uberrascht vom Tod seiner Frau gewesen zu sein. Die letzten Monate waren
durch die Pflege bestimmt, aufopferungsvoll, kreativ. Wenn neue
Einschrankungen auftraten, wurden neue Ideen entwickelt. Spezielle Pflaster
wurden per Internet bestellt, da sie weniger Hautreizungen erzeugten,
Nahrungserganzungsmittel eingekauft, um die Gewichtsabnahme zu stoppen.
.Ja, es gab einzelne Nachte, in denen ich Angst hatte, dass sie diese nicht
Uberleben wirde. Aber sie hat sich immer wieder berappelt. Und der Tumor war
unter der letzten Chemotherapie doch wieder zurlickgegangen.” Beide hatten
sich schon vor dem Ausbruch des Krebses zurlickgezogen, gentgten sich selbst.
.Unser Alltag hatte sich eingespielt, alles war so vertraut.” Er hatte alle
Schmerzmittel, die ihm seine Ehefrau zurlickgelassen hatte, eingenommen.
.Wie haben Sie Uberlebt?” ,Eine Nachbarin hat mir taglich die Zeitung
gebracht. Dies war einer der wenigen Kontakte, der mir geblieben ist. Als ich die
TUr nicht 6ffnete, rief sie die Polizei.” Herr F. befand sich fur einige Tage auf der
Intensivstation, bevor er in eine psychiatrische Klinik verlegt wurde. Er habe
zugestimmt. ,Sind Sie enttduscht, Gberlebt zu haben?” fragte der Psychiater.
Schweigen.

Unruhig lief die Patientin den Stationsflur auf und ab. Stundenlang. Ohne
Unterlass. Die Unruhe war qualend. Jeden sprach sie an. ,Wird es je besser?” Es
war nicht notwendig, sie danach zu fragen, ob sie lieber tot sein wolle. Die
Antwort war immer die gleiche. ,Ja, ich méchte nicht mehr leben. Ich mochte
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erlést werden.” An der Diagnose gab es keinen Zweifel. Sie litt unter einer
heftigen depressiven Episode. Schwere Unruhe, Schlaflosigkeit und absolute
Einengung des Denkens auf eine negative Wahrnehmung von sich selbst, der
Umwelt und der Zukunft. Bisher hatte sie drei Suizidversuche begangen, immer
wieder hatte sie versucht, sich zu ertranken. Zwischenzeitlich war klar, dass sie
sofort den nachsten Suizidversuch begehen wirde, wenn sie alleine die Station
verlassen wirde. Daher fand dies nur in Begleitung von Pflegepersonal statt. Es
war kaum moglich, die Lebensgeschichte der Patientin zu erfragen. Sie
wiederholte nur immer wieder die Frage, ob es sich je bessern wirde. Die
Unruhe war so stark, dass sie es nur zwei Minuten auf dem Stuhl hielt. Ein
zentrales Lebensereignis war bekannt. Zwei Jahre zuvor, zu Beginn der jetzigen
Episode, suizidierte sich ihr Sohn. Es war nicht die erste depressive Episode in der
Biographie der 58-jahrigen Frau. Die aktuelle Episode jedoch bestand seit zwei
Jahren, ununterbrochen. Ihr Zustandsbild wechselte zwischen katastrophal und
schrecklich.

,Es wird nicht so bleiben, wie es ist.”

Dies ist der Satz, den ich als Psychiater immer wieder bei Menschen mit
Depressionen formuliere und versuche, den schmalen Grat zwischen Hoffnung
auf Veranderung und Ehrlichkeit beziiglich der Prognose zu gehen. Meist wagt
man sich etwas weiter vor. ,Sie werden wieder Freude erleben, auch wenn Sie
es sich derzeit nicht vorstellen kénnen.” Oder ,Der einzige Grund, keine
Besserung zu erleben, ist, dass Sie lhren Zustand nicht mehr aushalten und sich
vorher das Leben nehmen.” Theoretisch gilt dies naturlich auch ftr Frau K., aber
nach zwei Jahren wird es bei ihr schwierig bis unmdglich, von einer zukinftigen
Besserung zu sprechen. Die psychotherapeutische Behandlung war von Anfang
an nur in engen Grenzen mdglich, aber es gab eine Vielzahl somatischer
Behandlungsmaoglichkeiten. Alle wurden ihr fachgerecht angeboten, alle nahm
sie an, aber keine half.

Die Demenz hatte sich in den letzten drei Jahren rasant entwickelt. Anfanglich
fielen nur leichte Schwierigkeiten auf, Worte zu finden, Gegenstande wurden
verlegt. Sie nahm die Veranderungen nicht wahr, reagierte argerlich, wenn ihr
Partner sie auf ihre Defizite hinwies. Immer mehr musste sie daran erinnert
werden, ausreichend zu trinken. Nachtliche Unruhe kam hinzu, sie wanderte in
der Nacht von Zimmer zu Zimmer, schaute alle Schranke durch, begann, sie
aufzurdumen. Am nachsten Tag fanden sich viele Gegenstande am falschen Ort.
Eines Morgens fand ihr Partner sie bewusstlos in der Kiche, der Rettungswagen
brachte sie in die Klinik, in einem mehrtagigen Aufenthalt wurde keine sichere
Ursache gefunden, man vermutete, dass sie nicht ausreichend getrunken hatte,
die Blutsalze waren entgleist. Nach der Ruckkehr in die eigene Wohnung war sie
deutlich verwirrter. Ein Monat spater fiel sie hin, Oberschenkelhalsbruch.
Erneuter Krankenhausaufenthalt, wieder eine deutliche Verschlechterung der
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kognitiven Leistungsfahigkeit, hinzukommend Bettlagerigkeit. In der Nacht fing
sie an, in ihrer Desorientierung laut — vermutlich nach ihrer Mutter — zu rufen.
Der Partner fand endgultig keinen Schlaf mehr. Sie wurde in die Psychiatrie
eingewiesen, als sie zusatzlich halluzinierte, bedrohliche Szenen sah, eventuell
Kriegserlebnisse, die wieder aktiviert wurden. In der Klinik lehnte sie jegliche
Flussigkeitsaufnahme ab und wurde zunehmend schlafriger.

Eine 40-jahrige Patientin kam Uber die Notaufnahme eines somatischen
Krankenhauses nach einer Tablettenintoxikation in die Psychiatrie. Sie hatte eine
groBe Anzahl von Medikamenten, die ihr arztlich verordnet wurden,
eingenommen. Als sie spirte, dass die Medikamente zu wirken begannen,
bekam sie Angst und Zweifel an ihrer Entscheidung, rief eine Freundin an, die
die Polizei verstandigte. Sie konnte noch selbstédndig die Tur 6ffnen, in der
Notaufnahme wurde ihr der Magen ausgepumpt. Nachdem die korperliche
Situation als unkritisch eingeschatzt wurde, war sie mit einem Wechsel in die
stationdre psychiatrischne Behandlung einverstanden. Es war ihr Vvierter
Suizidversuch. Immer hatte sie Tabletten eingenommen. Sie habe schon haufiger
an Bahngleisen gestanden, aber nicht den ,Mut” gehabt, zu springen. lhre
Biographie ist durch eine Vielzahl von Beziehungsabbrichen und
Gewalterfahrungen gepragt. Sie nehme regelmaBig diverse Drogen. Wenn sie
sich selbst verletze, kdnne sie sich splren. Der innere Druck lasse nach. Sie sieht
keinen Sinn darin, in der Klinik zu sein, da sich nichts andern werde. Sie musse
von Tag zu Tag entscheiden, ob sie noch leben wolle.

Der Krebs schritt voran Metastasen breiteten sich in der Wirbelsdule aus. Die
Schmerzen nahmen zu, waren nahezu unertraglich. Die Medizin bot alles an
Schmerzmittel auf, was zur Verflgung stand. Vieles half, die Schmerzen zu
mindern, aber keines, sie ertraglich zu lindern. Er hatte tber mehrere Jahre
gekdmpft. Chemotherapie, Bestrahlung, Operationen. Die ganze Batterie an
therapeutischen Madglichkeiten konnte zeitweise den Erkrankungsprozess
verlangsamen, aber das Fortschreiten nicht aufhalten. Seit einigen Monaten
sprach er vermehrt davon, nicht mehr leben zu wollen. Ihm fehle aktuell der
Mut, aber er mochte dennoch vorbereitet sein und habe begonnen, sich
Schmerzmittel in groBer Menge zurlickzulegen, um selbst entscheiden zu
kénnen, wann sein Leben zu Ende geht.

In der o6ffentlichen Auseinandersetzung wird zumeist dichotom diskutiert, ob es
einen bilanzierenden und damit berechtigten Suizid gibt oder jede suizidale
Handlung Ausdruck einer psychischen Erkrankung ist. Der bilanzierende Suizid wird
dann als eine Form des zu respektierenden Freiheitswillens (, d.h. wird dann als freie
Willensentscheidung) des Menschen aufgefasst, oder die Suizidalitat wird dann
ausschlieBlich im Rahmen von psychischen Erkrankungen verortet und damit als
medizinische Konstellation aufgefasst, die Beratung und Therapie zwingend
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erforderlich macht. Unabhangig von der Haltung werden auch weiterhin zuallererst
Alternativen und Hilfe bei Sterbewlinschen angeboten und praferiert. Der assistierte
Suizid ist als eine besondere Form des bilanzierenden Suizides aufzufassen. Die
Bilanzierung hat stattgefunden, die Ausfihrung kann aber nicht eigenstandig,
sondern nur mit Hilfe eines Dritten ausgefthrt werden. Der bilanzierende Suizid wird
als rational angesehen, wenn die Person ihre bedrohliche Situation realistisch
einschatzt, psychische Erkrankungen oder relevante emotionale Belastungen nicht
vorliegen und die Motivation von den meisten der sozialen Gruppe, in der sich die
Person bewegt, nachvollziehbar ist (Siegel 1986).

Die beiden ,Alternativen” — bilanzierend vs. Ausdruck einer psychischen Erkrankung
- werden in der gesellschaftlichen Diskussion in Deutschland medial zugespitzt
dargestellt. Dies wird dadurch verstarkt, dass in der Formulierung von Gesetzen
Grautdne schwer abzubilden sind. Gleichzeitig hat der Bundestag in der
Auseinandersetzung um die Frage der aktiven Sterbehilfe hochst differenziert sich
mit dem Thema auseinandergesetzt’

Eine mogliche psychiatrische Sicht

Diese Zuspitzung geht im Wesentlichen an der klinischen, psychiatrischen Realitat
vorbei. Der Begriff des bilanzierenden Suizids suggeriert, dass die Entscheidung tber
die Fortsetzung des eigenen Lebens in eine mathematische buchhalterische GréBe
gepresst werden kann. Drei Argumente daflr, vier dagegen, dann entscheide ich
mich fUr das Leben — oder eben nicht. Aber ist es Gberhaupt moglich, den Wunsch
zu leben, zu bilanzieren? Wenn dies nicht wirklich mdéglich sein sollte, kann dann
Uberhaupt der Begriff des bilanzierenden Suizides verwendet werden? Vieles spricht
dagegen, dass Suizidalitat eine mathematische GroBe ist.

In der psychiatrischen Ausbildung wird versucht Merkmale zu finden, die Suizidalitat
berechenbar machen. Die Intensitat und das Risiko von Suizidalitat werden in Stufen
beschrieben. Bei Lebensiberdrussgedanken stellen Menschen die Frage, ob sich das
Leben noch lohnt. Bei Suizidideen konkretisieren sich diese Uberlegungen. Uber die
Madglichkeiten einer konkreten Umsetzung wird nachgedacht. Suizidpldne definieren
das wo, wie und wann eines mdglichen Suizides. Suizidversuche meinen eine
konkrete Handlung mit der Absicht, sich das Leben zu nehmen. Dabei spielt keine
Rolle, ob dieser Versuch aus medizinischer Sicht tatsachlich zum Tode hatte fihren
kénnen. Der erfolgte Suizid ist dann ist die maximale Auspragung der Suizidalitat.

'https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2017/kw33-bilanz-
gesetzgebung-18wp/516530 (abgerufen am 12.12.2017)
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Diese Einteilung stellt den Versuch dar, eine Objektivierung von Suizidalitat
vorzunehmen, Risiken klarer abzuschatzen und auf dieser Basis sicherer einen
notwendigen Schutz zu definieren. Nur: Wann hat jemand die Absicht, sich das
Leben zu nehmen? Wann ist es ein Hochrisikoverhalten, bei dem der eigene Tod
billigend in Kauf genommen wird? Sind es schon Lebenstberdrussgedanken, wenn
in abstrakter Form Gber die Moglichkeit einer Beendigung des Lebens nachgedacht
wird? Handelt es sich um einen Suizid, wenn eine innere Stimme, die im Rahmen
einer Psychose als von auBen kommend erlebt wird, dazu auffordert, von einer
Bricke zu springen und dies zum Tode fuhrt? Wenn ein Mensch im Rahmen einer
suizidalen Handlung stirbt, war es tatsachlich seine Absicht zu sterben? Oder war es
gewissermafBen ein missglickter Hilferuf? Und wie ist es einzuordnen, dass fast
jeder Mensch schon einmal Uber den Suizid nachgedacht hat? Diese Darstellung
mach deutlich: Suizidalitat ist keine mathematische GréBe.

Es stellen sich weitere Fragen. Wenn suizidale Absichten im Kontext psychischer
Erkrankungen auftreten, bedeutet dies in der Schlussfolgerung, dass der Suizid
keine freie WillensauBerung ist? Hangt dies an der Schwere der Erkrankung, die sich
in dem aktuellen Befinden und / oder der Schwere der Erkrankung ausdrickt?
Bedeuten wiederholte suizidale Handlungen, dass eine feststehende Entscheidung
getroffen wurde, nur die ,,unglicklichen” Umstdnde den Suizid verhindert haben?
Inwieweit beeinflusst die Nachvollziehbarkeit des Leids die Bereitschaft von
AuBenstehenden, dieses nicht als psychische Erkrankung (den dringenden Wunsch
zu sterben nicht im Rahmen einer psychischen Erkrankung) zu sehen, obwohl Leiden
sich immer auch in der Psyche abbildet. Bedeutet eine Krebserkrankung mit starken,
unaushaltbar scheinenden Tumorschmerzen, dass trotz einer gleichzeitig
bestehenden Depression, ein Suizid als freie WillensduBerung aufgefasst werden
muss? Diese vielen, zumeist nicht zu beantwortenden Fragen legen nahe, dass, da
man als Arzt oder Arztin kompromisslos auf der Seite des Lebens (im Sinne des
hippokratischen Eids) stehen sollte, immer der Auftrag besteht, nach Wegen zu
suchen und sich nicht zu eng an einen Krankheitsbegriff zu binden, da es bei etwas,
was nicht einzuschatzen ist, auf die Beantwortung der Frage, ob es Teil einer
Erkrankung ist, verzichtet werden kann. Sie ist im praktischen Handeln irrelevant.

Diese Uberlegungen fiihren zu dem Schluss, dass wir als Arzte, die wir auf der Seite
des Lebens stehen, immer einen Ausweg aus Krisen suchen sollten. Der
Krankheitsbegriff kann diese Entscheidung nicht abnehmen oder in Frage stellen.

Die Pravalenz der Suizidalitat, in der der bilanzierende und assistierte Suizid
einbezogen wird, kann in seiner Frequenz als Pyramide beschrieben werden. Die
haufigste Form findet sich bei Menschen, die sich mit diesem Thema beschéftigen,
ausgeldst durch eine krisenhaft erlebte Situation, mit den Gedanken an den
selbstbestimmten Tod beschaftigen, diese Krisen jedoch aus eigener Kraft
bewaltigen. Dann gibt es die groBe Gruppe, die in schwierigen Lebenssituationen
konkrete Suizidgedanken entwickeln, vielféltige therapeutische Begleitung erfahren
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und mit dieser Untersttzung das Leben wieder bejahen kédnnen. Menschen, die im
engeren Sinne in den Bereich der bilanzierenden Suizidalitdt eingeordnet werden
kénnen, stellen die Spitze des Eisbergs/der Pyramide dar. Dabei muss man sich aber
abstrakt vorstellen, dass, obwohl es sich eigentlich nicht um eine mathematische
GroéBe handelt, man doch so tut, als ob sie eine ware und sich jemanden vorstellen,
der mit 99%ger Uberzeugung Uber langere Zeit aus dem Leben scheiden mdchte.
Ganz oben in der ,Pyramide” steht die winzige Gruppe der Menschen, die
entschieden haben, aus dem Leben zu scheiden, den Suizid aber nicht alleine
ausfuhren kdénnen (assistierter Suizid).

Warum die Beschreibung der Suizidalitdt als Pyramide? Gesellschaftliche
Diskussionen sind immer der Gefahr ausgesetzt, zu sehr die drastischen Ausnahmen
zu reflektieren. Dabei misste aufgrund der gesellschaftlichen Bedeutsamkeit im
Mittelpunkt stehen, welche Faktoren helfen, damit Menschen ihre aktuellen
Lebensbedingungen wieder als lebenswert erachten. Und in Bezug auf die
Handlungsmaoglichkeiten: Welche Hilfen notwendig und sinnvoll sind, um die
Bejahung zu unterstitzen und innere und duBere Lebensbedingungen, welche die
die Suizidalitat antreiben, zu reduzieren. Mit anderen Worten: Aufgabe ware es, sich
mit Vorrang um die Stufen 1 und 2 zu konzentrieren. Eine bése Interpretation dieser
Aussage ware, sich um die anderen nicht kiimmern. Aber dies ist nicht gemeint. Die
anderen Gruppen der Pyramide sollen einfach in gleichem Mal3e gewdrdigt werden.

Die spezifische Situation des Therapeuten

Als Psychiater oder Psychiaterin und als Psychotherapeut oder Psychotherapeutin
sollte es keinen Zweifel geben, auf der Seite des Lebens zu stehen und immer nach
Wegen zu suchen, Menschen in suizidalen Krisen zu helfen, Angebote zu
entwickeln, Begleitung anzubieten und eine zugrundliegende psychische
Erkrankung fachgerecht zu behandeln. An dieser Stelle gibt es keine Grauténe. Im
klinischen Alltag stellt sich zumeist auch nicht die Frage nach einem bilanzierenden
Suizid, da es in der Regel mdglich ist, Menschen in suizidalen Krisen helfen zu
kdnnen und die Hilfsmaglichkeiten dankbar angenommen werden.

Vielleicht erklart dies, warum die gesellschaftliche Diskussion um den assistierten
Suizid in der Psychiatrie nicht so prasent ist, wie die historische Schande des Faches
im Nationalsozialismus (Hafner, 2000). Wenn die tagliche Erfahrung ist, dass
Suizidalitdt im Rahmen einer psychischen Erkrankung auftritt, bei der Hilfe mdglich
ist, steht die ,technische” Optimierung des Umgangs im Sinne eines
sekundarpraventiven Ansatzes im Vordergrund. Wie sehen sinnvolle therapeutische
Interventionen aus? Welche Absprachen kénnen helfen, in suizidalen Krisen die
Menschen gewissermalen vor sich selbst zu schitzen? Wie kann ich die Beziehung
so gestalten, dass ich als Hoffnung machender Therapeut wahrgenommen und
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erfahren werde? Wann ist die Fahigkeit zur freien Willensausibung so
eingeschrankt, dass zeitweise sogar die Verantwortung fur andere Gbernommen
werden muss? Letzteres kann konkret bedeuten: Wann schalte ich Gerichte ein, um
zu klaren, ob auch ein temporarer Aufenthalt gegen den Willen des Patienten oder
der Patientin in einer psychiatrischen Klinik stattfinden muss. Die verantwortliche
Entscheidung liegt dabei beim Gericht, aber man kann dabei nicht ignorieren, dass
die klinische Einschatzung des Psychiaters oder der Psychiaterin deren Entscheidung
wesentlich beeinflusst. Und darUber hinaus ist die Frage von groBer individueller
Bedeutung, wie ich es selbst verkrafte, wenn meine Einschatzung falsch ist, ich die
Suizidalitat unterschatzt habe und sich eine mir anvertraute Patientin das Leben
nimmt (Hendin et al., 2004). Im Falle eines Suizides ist dies oft fir den Behandler
oder die Behandlerin eine traumatisierende Erfahrung, die therapeutisch begleitet
werden muss. Da Suizidalitdt keine mathematische GroéBe ist, spielt das
»Bauchgefiihl”, welches sehr auf dem Kontakt, Erfahrungswerten, der emotionalen
Verbindung und damit der eigenen Empathiefahigkeit beruht, eine zentrale Rolle,
was immer bedeutet, als Person im Falle eines Suizides massiv in Frage gestellt zu
sein. Da die Verantwortung fur den nachsten Patienten bzw. die nachste Patientin in
gleichem MaBe fortbesteht, braucht es das Vertrauen in sich selbst, um keine nicht
zu begriindenden Restriktionen einzuleiten. Dies meint, dass z.B. Ausgange
verwehrt werden, obwohl dies therapeutisch kontraproduktiv ist.

Ein weiterer bedeutsamer Aspekt im Umgang mit suizidalen Menschen in der
Psychiatrie ist, dass die Mdglichkeit des Suizides als Moglichkeit zugelassen werden
muss, um in manchen Situationen innere Verdnderungen Uberhaupt maoglich zu
machen. Manchmal gilt: No risk, no change.

Wenn der oben beschriebene 80-jahrige Witwer eine innere Haltung gewinnen soll,
auch nach dem schmerzvollen Verlust seiner Ehefrau weiterleben zu wollen, wird es
im therapeutischen Prozess notwendig sein, ihn alleine nach Hause gehen zu lassen.
Dorthin, wo er vermutlich am starksten die Abwesenheit seiner Partnerin spurt,
Erinnerungen mit jedem Schritt durch die Wohnung aktiviert werden, das Pflegebett
noch steht, die Bilder der gemeinsamen Reisen an der Wand hangen. Es ware eine
vollstandig andere Situation, wenn er bei dem Gang nach Hause von einer
Pflegekraft begleitet wird.

Wenn Suizidalitat eine starke Funktionalitdt wie bei der jungen Frau mit Borderline-
Stérung hat, sie zwischen ja und nein zum Leben schwankt, die angedeutete
Drohung, sich etwas anzutun, zum Beziehungstest wird (,, Wirst Du mich retten?”),
aber mit dieser Mdglichkeit die wirksamste Methode besteht, um eigene affektive
Zustande zu regulieren, dann muss die klare Entscheidung zum Leben irgendwann
eingefordert werden, um von dort ausgehend, die therapeutische Arbeit
fortzusetzen und sie bei Verdanderungen unterstitzen zu kénnen. Wie hoch das
Risiko dabei ist, wird daran deutlich, dass Selbstverletzungen und Suizidversuche zu
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diesem Krankheitsbild der Borderline-Stérung dazugehéren und bis zu 10% aller
Patienten und Patientinnen mit diesem Krankheitsbild sich im Verlauf ihres Lebens
suizidieren (Bohus und Schmahl, 2007).Es kann folglich in manchen therapeutischen
Konstellationen ein Gebot der psychotherapeutischen Behandlung sein, die
Moglichkeit des Suizides zuzulassen. Dabei wird die therapeutische Strategie
erheblich von der Art der psychiatrischen Erkrankung beeinflusst und sieht
beispielweise bei bipolar-affektiven Erkrankung, bei der sich Betroffene zu etwa
15% suizidieren (Sharma und Markar 1994), anders aus als bei Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstdrung.

Die Endlichkeit des Lebens

Es ist ein Allgemeinplatz, dass die Lebenserwartung steigt und die Fortschritte der
Medizin die Endlichkeit des Lebens zeitlich nach hinten verschiebt. Der Tod in der
hduslichen Umgebung wird zum Ausnahmefall (20-35%) (Freilinger 2009). Die
gewaltigen Moglichkeiten der somatischen Medizin 6ffnen einen langen zeitlichen
Korridor, in dem die Dauer des Weiterlebens beeinflusst werden kann. Die
Endlichkeit wird im praktischen Handeln und Denken selbst in Zeiten der Krankheit
zu einer theoretischen, in weiter Zukunft liegende GroBe (,Klar, ich werde
irgendwann sterben, aber nicht jetzt.”) Die Verleugnung der Endlichkeit ist eine
haufige Strategie, mit dem Sterben umzugehen. Die ,Nebenwirkung” dieses
Fortschritts ist aber auch, dass Uber einen langeren Zeitraum die Méglichkeit besteht
abzuwadagen, ob das Leben im derzeitigen Zustand lebenswert ist. Auch wenn der
Regelfall das Akzeptieren, oft die Verleugnung, manchmal der verbissene Kampf
ums Weiterleben ist, gibt es eine relevante Gruppe an Menschen, die sich die Frage
stellt, ob es nicht besser ist, selbstbestimmt aus dem Leben zu scheiden. Dabei ist
fein sduberlich zu unterscheiden zwischen den Ergebnissen von Umfragen, die
besagen, dass die meisten selbstbestimmt entscheiden méchten, wann das Leben zu
Ende geht, und der Suizidalitdt in einer konkreten Lebenssituation, die ein
komplexes, hdchst individuelles Geschehen ist.

Suizidalitat nach Verlusten

Es gibt kein Leben ohne Verluste. Im Alter haufen sich die Verluste. Die Fahigkeit
von Menschen mit Verlusten umzugehen, variiert erheblich und ist ein multikausales
Geschehen. Die Schwere der Verluste und die biographisch erworbenen
Kompetenzen sind dabei nur zwei relevante Faktoren.

Alt werden bedeutet (haufiger)
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e den Verlust des Partners verkraften zu mussen,

e den Tod vieler vertrauter Personen mit der damit verbundenen Einsamkeit zu
erleben,

e mit Altersarmut konfrontiert zu sein,

e regelhaft aus den traditionellen sozialen Rollen — insbesondere der Arbeitswelt -
herausgerissen zu werden,

e schwere somatische Erkrankungen zu erleiden

e von einer Einschrankung der kognitiven Leistungsfahigkeit bis zur Demenz
betroffen zu sein,

e einen Verlust der Autonomie zu erleben,

e pflegebedurftig zu werden, damit den Angehérigen zur Last zu werden und

e im Falle einer Hinfalligkeit des Partners mit einer deutlichen hoheren
Alltagsbelastung konfrontiert zu sein.

Dies kann zu depressiven Zustandsbildern flhren, die mit Suizidalitat verbunden sind
(Hautzinger 2000). Menschen kénnen in diesen Verlusten begleitet oder behandelt
werden. Depressionen sind dementsprechend kein Schicksal, sondern Ausdruck
personlicher Uberforderung und gesellschaftlicher Defizite. Dabei sollte der Begriff
der Schuld vermieden werden.

Altere Menschen, insbesondere Manner, haben das héchste Suizidrisiko (Bandelow
und Linden, 2000). Obwohl viele Suizidenten vor ihrem Suizid einen Arzt aufgesucht
haben, kommunizieren sie ihre Suizidalitdt oftmals nicht direkt, aus Furcht vor
Verschlechterung ihrer Beziehung zum Arzt. In der ersten Fallvignette ist eine der
unendlichen Méglichkeiten einer suizidalen Krise beschrieben. Dabei ist zu betonen,
dass ,individuelle Psychotherapie und psychosoziale MaBnahmen suizid-praventiv im
Alter sind” (Lindner 2012). Sodass das Risiko erkannt und angemessene Hilfe
angeboten wird.

Suizidalitat bei anhaltenden psychischen Erkrankungen

Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen kdampfen manchmal Uber lange Zeit
darum, ihr seelisches Gleichgewicht wieder zu finden und verlieren immer wieder
den Mut und die Hoffnung. Dies ist eine Konstellation, die der Psychiatrie vertraut
ist. Sie grenzen sich gegenlber denjenigen ab, die akute psychische Krisen erleben.
Es finden sich folgende spezifische Charakteristika:

1. Die Dauer: Wie lange kann ein Mensch eine Situation aushalten, in der trotz
massivem psychischen Leiden keine Veranderung auftritt? Ist dies moglich, wenn
Uber Jahre das Erleben ist, von fremden Machten verfolgt zu werden, die Angst
folglich ein stetiger Begleiter ist? Wie lange kann ein Zustand ertragen werden,
in der von morgens bis abends das Leben sich in einem tiefen schwarzen Loch
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zu befindet scheint? Menschen, die dies Uber lange Jahre ertragen und das
letzte Quantchen Hoffnung nicht verlieren, verdienen Bewunderung.

2. Die Fluktuation: Stellen Sie sich vor: Sie schauen auf die Scherben der letzten
Jahre. In einer Manie haben Sie vieles verloren. Die Schulden sind so groB3, dass
Insolvenz angemeldet werden muss, der Partner hat sich getrennt, weil Sie
mehrere Affaren hatten, die Freunde haben sich abgewandt, weil Sie schlicht im
Umgang unertraglich waren. Die Manie klingt ab, sie gehen durch eine schwere
Zeit, in der sie der Realitat ins Auge schauen mussen. Sie rappeln sich auf und
bekommen ihr Leben, obwohl nicht alle Verluste rlickgangig zu machen sind, in
den Griff. Und zwei Jahre spater geht das Ganze von vorne los. Und wieder
stehen Sie vor dem Scherbenhaufen ihrer Existenz.

Es sind Situationen, in denen immer therapeutische Hilfe angeboten wird und
zumeist Hilfe sowie Entlastung maoglich ist. Aber man muss akzeptieren, dass die
Betroffenen manchmal bei chronischen Verldufen, die bei einem episodenhaften
Verlauf die (haufige) Ausnahme darstellen, aufgeben. Ca. 15% der Menschen mit
manisch-depressiven Erkrankungen suizidieren sich und die Raten konnten trotz aller
Hilfsmoglichkeiten nicht in relevantem MaBe reduziert werden. Die eigene
Hilflosigkeit ist in der Psychiatrie ein Teil der bedriickenden Realitat. Im individuellen
Fall sind die psychiatrisch Tatigen aber immer diejenigen, die die Hoffnung vertreten
und oft haben sie — trotz aller Zweifel — mit der Hoffnung Recht.

Suizidalitat als groBe Unbekannte bei Menschen mit Begrenzungen in der
sprachlichen Ausdrucksfahigkeit

Dementiell Erkrankte vermindern im Verlauf ihrer Erkrankung haufig die Nahrungs-
und  FlUssigkeitsaufnahme. Gerade Zweites mindet immer wieder in
lebensbedrohlichen Zustanden. Sprachliche Fahigkeiten sind bei der senilen Demenz
im Sinne von Wortabrufstérungen immer wieder zu beobachten. Ganz typisch sind
Sprach- und Sprechstérungen aber bei den Aphasikern (auch bei der progredienten
Aphasie als spezielle Demenzform). Es gibt gleichzeitig viele mittelschwer bis schwer
kognitiv beeintrachtigte Patienten, die klar zum Ausdruck bringen, dass sie gerne
gehen mochten, aber die Latenz und Tragweite dieses Wunsches lasst sich schwer
einstufen. Gleichzeitig gibt es auch eine groBe Gruppe die nicht ausdrlicken
kénnen, was ihr Wunsch am Lebensende ist. Ist es tatsachlich Ausdruck von
Vergessen, folglich eine klare Indikation, sie bei der FlUssigkeitsaufnahme zu
unterstitzen, oder der bewusste Wunsch, nicht mehr leben zu wollen, der in die
Frage mindet, ob dies zu akzeptieren ist. Patientenverfigungen liegen manchmal
vor, sind aber kaum so konkret zu formulieren, damit alle méglichen medizinischen
Konstellationen abgedeckt werden kénnen. Sind oft nicht aktuell genug, kénnen
jederzeit mundlich durch den Patienten wiederrufen werden. Wurde er / sie die
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Verflgung in der konkreten Situation zurlcknehmen? Selbst die grundsatzliche
Haltung, Leid zu mindern, hilft meist nicht weiter, weil nicht klar ist, ob die Zufuhr
von Flussigkeit Uber die Vene (oder unter die Haut) mehr oder weniger Leid
bedeutet, als eine geringe  Flissigkeitsaufnahme  zuzulassen,  damit
Verwirrtheitszustande zu verstarken, die z.B. ein hoéheres Sturzrisiko bedeuten, und
damit das Risiko eines friheren, unter Umstanden schmerzhafteren Todes zu
riskieren bzw. zu akzeptieren.

Suizidalitat als groBe Unbekannte bei Menschen mit einem unklaren
weiteren Verlauf ihres Lebens

Psychiatrische Behandlungen Uberblicken haufig nur einen kleinen Lebensabschnitt
eines Menschen. Es bleibt unbekannt, wie der weitere Lebensweg nach der
Entlassung aus der stationdren Behandlung aussieht. Niedergelassene Psychiater
begleiten zumeist einen langeren Lebensabschnitt, aber die ambulante
psychotherapeutische Weiterbehandlung nach einem Suizidversuch ist nicht die
Regel; manchmal, weil ambulante psychotherapeutische Hilfe erst in einigen
Monaten zur Verflgung steht, haufig weil eine aktive Entscheidung getroffen wird,
keine weitere Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies bedeutet, dass zwar bekannt ist,
dass ein einmaliger Suizidversuch ein Risikofaktor fir einen spateren Suizid ist, aber
zumeist im Unbekannten bleibt, ob sich ein Mensch langfristig entschlief3t
weiterzuleben und welche Motive ihn davon abgehalten haben, sich das Leben zu
nehmen. Auch bleibt unklar, wann die Entscheidung getroffen wurde, dem Leben
ein Ende zu setzen. Das Erleben von Menschen in Krisensituationen verklrzt den
Blick. Es kann gelingen, sich den Motiven eines Suizidversuches anzunahern, die
langfristige Entscheidung wird aber immer die groBe Unbekannte bleiben.

Ein biologisches vs. psychotherapeutisches Verstandnis der Suizidalitat

Es gibt verschiedene Autoren, die die Bedeutung biologischer Faktoren im Kontext
der Suizidalitat betonen. Tatsachlich ergaben Zwillingsstudien, dass wenn ein
eineiiger Zwilling sich suizidiert, es beim zweiten Zwilling signifikant haufiger zum
Suizid kommt als bei zweieiigen Zwillingspaaren (Roy et al., 1991). In einer kleinen
Gruppe eineiiger Zwillinge, wovon je einer durch Suizid verstorben ist, fand sich
gehduft das L-Allel, damit eine genetische Auffalligkeit (Roy et al., 2001). In anderen
psychiatrischen Risikopopulationen, vor allem Depressionen, fand sich diese
genetische Auffalligkeit aber nicht (Souvery et al.,, 2001). Insgesamt lasst sich
konstatieren, dass die Befundlage sehr uneinheitlich ist.

Gleiches gilt bei der Frage, ob bestimmte Botenstoffe (Neurotransmitter) ein
Risikofaktor fur Suizidalitat darstellen. Dabei steht insbesondere das Serotonin im
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Fokus der Forschung. Eine Metaanalyse (Zusammenfassung verschiedenster Studien
eines Themas) von Leister (1995) erbrachte drei Hauptresultate (immer im Vergleich
zu gesunden Kontrollgruppen): (1) Patienten nach einem Suizidversuch wiesen
niedrigere  5-HIAA-Konzentrationen im Gehirnwasser auf als psychiatrische
Kontrollen. Dabei stellt 5-HIAA ein Abbauprodukt des Serotonins dar. (2) Patienten
mit  harten Suizidversuchen (z.B. Erhdngen) =zeigten niedrigere 5-HIAA-
Konzentrationen als Anwender so genannter weicher Methoden. (3) Dariiber hinaus
bedeuteten niedrigere 5-HIAA-Konzentrationen in der GehirnflUssigkeit ein erhdhtes
Risiko fur weitere Suizidversuche und Suizide in der Zukunft. Die theoretische
Annahme ist dabei, dass ein niedriger Serotoninspiegel (in definierten Hirnregionen)
Impulsivitdt und Autoaggression erhdhen. Suizidalitdt wird damit in diesen
Forschungen als biologisch begriindete Form der Autoaggression darstellt.

Diese spannenden Forschungsergebnisse werfen die Frage auf, was man daraus
ableitet. Sie sind vorrangig mit der Hoffnung verknlpft, Risikogruppen auf
biologischer Grundlage zu identifizieren und pharmakologische Ansatze zur
Suizidpravention zu entwickeln. Beides ist bisher gescheitert. Zwar haben
Antidepressiva klar erwiesen, dass sie die Suizidalitat mindern (Méller, 1992), aber
dies liegt nahe, da eine Besserung einer Depression immer auch mit einer
gleichzeitigen Reduktion der Suizidalitat einhergeht. Die Suizidalitat im Kontext der
Depression ist als ein Symptom, das Schlafstérungen und Stimmungstiefs dhnlich ist,
aufzufassen; somit sollte eine wirksame Depressionsbehandlung immer auch mit
einer Senkung des Suizidrisikos verbunden sein.

Es gibt derzeit keine Anzeichen, dass es eine ,Pille danach” geben wird, die weitere
Suizidversuche verhindert. Zwar wird Lithium, einem Salz, eine eigene antisuizidale
Wirksamkeit zugeschrieben, aber dies gleichfalls im Kontext von depressiven
Episoden (Thies-Flechtner et al.,, 1996). Eine Indikation fir die Gabe dieses
medizinisch nicht einfach zu steuernden, nebenwirkungsreichen Medikaments nach
Suizidversuchen ohne lédnger anhaltende psychiatrische Erkrankung (z.B. nach
Verlust des Partners) ist sicherlich nicht zu rechtfertigen und wird auch nicht
gegeben.

Aber wie sieht die Studienlange bei psychotherapeutischen Behandlungsansatzen
aus? Hier sei die Vorbemerkung erlaubt, dass Studien zur Wirksamkeit von
Psychotherapien methodisch deutlich schwerer als pharmakologische Studien zu
realisieren sind, insbesondere wenn es um Langzeitbeobachtungen geht, wie es bei
der Frage nach dem Suizidrisiko zutrifft. Studien verlangen, dass es neben der
Behandlungs- eine Kontrollgruppe gibt, die z.B. keine Behandlung erhalt. Dies ist bei
dem Vorliegen einer Indikation fur eine psychotherapeutische Behandlung nicht zu
verantworten.

Collins und Cutcliffe (2003) gehen davon aus, dass Suizidalitat zu erheblichen Teil
die Suche nach (therapeutischer) Beziehung ist. Danebenstehend soll Hoffnung
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vermittelt werden, um die Hilfe suchende Person von der EinbahnstraBe eines
Suizides abzubringen. Unabhdngig von der Kausalitat (psychiatrische Erkrankung,
genetische Disposition, schwere somatische Erkrankung etc.) kommt es im Vorfeld
von Suizidversuchen regelhaft zu einer Zuspitzung im Sinne der Hoffnungslosigkeit.
Diese ist einer der relevantesten Risikofaktoren (Beck et al., 1985).

Die Ergebnisse der psychotherapeutischen Forschung sind eher erniichternd. Im
Rahmen einer Cochrane-Analyse fand sich keine signifikante Senkung suizidaler
Ereignisse (Hawton et al., 1998) unter Psychotherapie. Dabei erstreckten sich die
Interventionen von regelmaBigen psychiatrischen Kontakten mit Fachdrzten fir
Psychiatrie Gber wiederholte Hausbesuche durch spezialisierte Pflegedienste, die im
weiteren Sinne auch als psychotherapeutische Intervention aufzufassen sind. Die
Wirksamkeit ist neben der ethischen Problematik der Nichtbehandlung aus zwei
weiteren Grinden schwer zu erbringen. Diese Studien sind aufwandig und daher
kdnnen nur wenige Patienten einbezogen werden. AuBerdem sind die
Beobachtungszeiten begrenzt (ein Jahr ist ein langer Zeitraum fir eine Studie) und
Suizide und Suizidversuche stellen auch in Risikokonstellationen ein seltenes Ereignis
dar. In der spezifischen Konstellation der Borderline-Persdnlichkeitsstérung liegen
vorsichtige Hinweise vor, dass unterschiedliche psychotherapeutische Ansdtze
(Verhaltenstherapie und Tiefenpsychologie) die Intensitdt der Suizidalitdt senken
kann (Linehan et al., 1991, 1994; Clarkin et al, 2001). Die meisten
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen werden die subjektive Gewissheit
vermitteln, mit ihrer Therapie zukinftige Suizidversuche unwahrscheinlicher zu
machen. Es gilt, dem kollektiven Bauchgefihl ohne wissenschaftlichem Nachweis zu
vertrauen.

Wie ist es mit den konkreten Patienten weitergegangen?

a) Trotz des schweren Verlustes durch den Tod der Ehefrau veranderte sich die
Perspektive des 80-jahrigen Witwers schnell. Es wurden ihm eine Vielzahl von
Hilfen angeboten, u.a. um eine dauerhafte soziale Isolation zu verhindern. Er
lehnte diese alle ab. Ihm wurde die Begleitung durch einen Seelsorger
angeboten. Da er nicht an Gott glaubte, nahm er diese Mdglichkeit nicht wahr.
In psychotherapeutischen Gesprachen erfreute ihn sichtlich, aus seinem Leben
erzahlen zu koénnen, wollte dies spater aber nicht im Rahmen einer
professionellen Hilfe fortsetzen. Nur leben wollte er weiter. Er hatte dies seiner
Frau wahrend des Klinikaufenthaltes versprochen.

b) Nachdem die qualende Unruhe der schwer depressiven Patientin etwas
nachgelassen hatte, wurde mit ihr verabredet, alleine die Station, dann das
Klinikgelande zu verlassen. Sie konnte keine wirklichen Interessen auBern, auBBer
sich einige Schritte auBerhalb der Station bewegen zu wollen. Beim funften
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Ausgang kehrte sie nicht zurlick, eine Fahndung wurde eingeleitet, wenige
Stunden spater rief die Polizei an und teilte mit, dass sie vor den Zug
gesprungen sei und dies nicht tGberlebt habe.

Die Ehefrau war sich sicher, dass ihr Ehemann sich winschen wirde, langer am
Leben zu bleiben und allen medizinischen MaBnahmen zugestimmt hatte. Er
hatte niemals eine Behandlung abgelehnt. Sie besaB eine rechtsgultige
Patientenvollmacht ihres Mannes und entschied, dass er FlUssigkeit erhalten
sollte. Diese Behandlung ohne seine aktive Zustimmung wurde durch ein Gericht
bestatigt. Der Zustand des Patienten besserte sich, sein Denken wurde wieder
klarer, er konnte selbstandig ausreichend Flussigkeit zu sich nehmen. Zwei
Wochen spater erkrankte er an einer Lungenentziindung und verstarb an deren
Folgen.

Die Borderline-Patientin lieB sich am Tag nach dem Suizidversuch gegen
arztlichen Rat entlassen. Alle weiterfihrenden therapeutischen Angebote lehnte
sie ab. Es bestanden keine ausreichenden Hinweise auf eine unmittelbare
Selbstgefahrdung, die eine ZwangsmaBnahme gerechtfertigt hatten. In den
folgenden zwei Jahren kam es zu dhnlichen Episoden, einmal war ein langerer
intensivmedizinischer Aufenthalt im Krankenhaus notwendig. Dann verlor sich
Uber langere Zeit ihre Spur. Drei Jahre spater begegnete eine Mitarbeiterin der
ehemaligen Patientin zufallig auf der StraBe. Diese berichtete, eine langere
psychotherapeutische Behandlung auBerhalb der Stadt akzeptiert zu haben und
sich seitdem deutlich stabiler zu fuhlen. Es kam in dieser Zeit zu keinem weiteren
Suizidversuch.

Der Patient entschied sich, sich auf einer Palliativstation behandeln zu lassen. Es
waren immer hoéhere Dosierungen an Schmerzmitteln notwendig, die dazu
fuhrten, dass er sich zumeist in einem Dammerzustand befand. Zumeist konnte
jemand bei ihm in den wachen Stunden sein. Alle waren sich einig, dass es nur
eine abstrakte Frage war, ob die hochdosierte Medikation zu einer Verkirzung
seines Lebens beigetragen hat.

Schlussfolgerungen

Suizidales Verhalten tritt zumeist im Rahmen von psychischen Erkrankungen (ca.
90%) auf (s. Stellungnahme der DGPPN).

Die Pravention und Behandlung von psychischen Erkrankungen hat absolute
Prioritat.

Der Einfluss bisheriger therapeutischer Behandlungsmaoglichkeiten auf die
Pravalenz von Suizidversuchen ist nicht eindeutig. Umso wichtiger ist es, die
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wissenschaftlichen Bemihungen eine Senkung der Suizidrate zu erreichen,
mindestens beizubehalten, bestmdglichst, zu verstarken.

d) Das Akzeptieren der Moglichkeit eines Suizidversuches ist oft eine
Grundvoraussetzung, um therapeutisch helfen zu kénnen.

e) Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bedeutet nicht, dass die freie
Willensbildung aufgehoben ist.

f)  Auch wenn psychische Erkrankungen sicherlich nicht immer die Basis zu
Suiziden ist, kann im Einzelfall nie ausgeschlossen werden, dass diese doch
vorliegt. Es scheint ein Widerspruch zu sein, aber psychische Erkrankungen sind
kein dichotomes Phanomen.

g) Alleine aus diesem Grund verbietet es sich, Menschen in ihrem suizidalen
Wunsch aktiv zu unterstitzen.

h) Wenn alles getan wird, um Leid zu lindern, kann dies auch bedeuten, dass es zu
einer Verklrzung der Lebensdauer kommt.
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