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Lieber Hans, liebe DGS Mitglieder,

Flinfzig Jahre DGS - das ist schon ein historischer Zeitrahmen.
Auch wenn ich selbst vom Beginn dieser Geschichte nichts mit-
bekommen konnte - so ist mir Uber die letzten Jahre immer kla-
rer geworden, wie einmalig diese Griindung und die Arbeit da-
hinter ist. Wie alles begann und welche Entwicklungen die DGS
gemacht hat, erfahren wir auf der diesjahrigen Herbsttagung in
Jena. Wir wiinschen uns sehr, dass die vielen Engagierten die-
ser 50 Jahre eine besondere Mdglichkeit des Riickblickens, des
Innehaltens und Gedenkens sowie des Austausches auf dieser
Tagung finden werden.

Ein Rickblick ist nicht méglich ohne Wirdigung. Die Wiirdi-
gung all der vielen Arbeit, des Herzblutes, des Engagements,
den so viele Menschen Uber die Jahre in die DGS eingebracht
haben. Hier kdnnte eine lange Liste stehen und wir hoffen
sehr, dass all diese Initiativen und Engagements fiir jeden Ein-
zelnen zu der jeweiligen Zeit gesehen und geehrt wurden.
Wir kénnen hier nur stellvertretend allen Menschen unseren
herzlichsten Dank und unsere Anerkennung aussprechen.
Ohne diese ,Pioniere der ersten Stunde”’, ohne die vielfdltigen
Initiativen - eingeschlossen die Griindung des Nationalen Sui-
zidpraventionsprogrammes fiir Deutschland (NaSPro)- hatten
die Suizidpraventionsaktivitdten nicht einen solchen Erfolg in
Deutschland haben kénnen.

Der DGS Vorstand mochte mit diesem Sonderheft einen Men-
schen besonders wiirdigen, den langjdhrigen geschéaftsfiihren-
den Herausgeber der Zeitschrift Suizidprophylaxe Hans Wedler,
der diese seine Herzensaufgabe im Sommer mit der Herausga-
be des 190. Heftes abgeschlossen hat. Wie kein anderer ist Hans
Wedler mit der DGS und hier v.a. mit der Zeitschrift Suizidpro-
phylaxe verbunden. Als wir im Vorstand darliber nachdachten,
wie wir die Arbeit von Hans Wedler ehren kdnnen, wurde allen
sehr schnell klar: Ein klassisches Geschenk kann es nicht sein.
Und schnell entstand die Idee eines Sonderheftes fiir den Mann,
der mafgeblich all die Jahre lang diese Zeitschrift gestaltet hat
und ohne den sie nicht bis heute bestehen wiirde.

Ich selbst habe Hans Wedler vor vielen Jahren auf der Wissen-
schaftlichen Frihjahrstagung auf der Reisensburg kennen-
gelernt. Als ,Neuling” in der Szene hat mich sehr schnell seine
aufmerksame, ruhige, tiefgriindige und hoch differenzierte Art
beeindruckt, mit der er Themen, die ihm wichtig waren, vertrat
und sich aber auch in alle andere Diskussion um die Suizidpra-
vention einbrachte.

Uber die ersten Jahre war es fiir mich praktisch eine ,Selbst-
verstandlichkeit’, dass die Suizidprophylaxe erschien und ich
machte mir gar keine Gedanken dartber, welche Arbeit hier von
wem geleistet wird. Im Verlauf nahm ich immer mehr wahr, dass
Hans Wedler DIE Person ist, die hinter dieser Zeitschrift steht und
sich fur jede Ausgabe mit groem Engagement dafiir einsetzte,

neue Manuskripte zu akquirieren, selbst Rezensionen zu verfas-
sen, den Vorstand fiir die Rauchzeichen zu gewinnen usw.

Vor einigen Jahren begann Hans, den Vorstand ,sanft” an den Ge-
danken zu gewdhnen, dass er diese Arbeit nicht unendlich lange
fortfihren kdnne. Spatestens ab diesem Zeitpunkt konnten wir
wirklich begreifen, wie viele Stunden hier dahinterstehen. Der
Vorstand begann sich nun, mit dem Thema Nachfolge auseinan-
derzusetzen. Sehr schnell wurde uns klar, dass es nicht DIE eine
oder DEN einen geben wird, der bereit ist, sich rein ehrenamtlich
so umfangreich zu engagieren. So entstand die Idee, ein neues
Redaktionskollegium zu griinden sowie eine Redaktionsassis-
tenzstelle zu schaffen, um - auf viele Schultern verteilt, zu ge-
wahrleisen, dass auch zukiinftig die Zeitschrift erscheinen kann.

Mit dieser Sonderausgabe findet nun tatsachlich die Staffelsta-
blibergabe statt.

Wie immer sind solche Ereignisse auch traurig — weil dies bedeu-
tet, etwas aufzugeben - in diesem Fall die jahrzehntelange, von
einem groBen Vertrauen gepragte Zusammenarbeit zwischen
Hans Wedler und den wechselnden Mitgliedern des Vorstandes.

Wie immer sind solche Ereignisse auch aufregend — weil es be-
deutet, dass nun ein neuer Zeitabschnitt beginnt und dieser mit
neuen Menschen und deren Ideen auch erst einmal gefiillt wer-
den muss.

Wir méchten diese Zeilen nutzen, um Hans Wedler aus tiefstem
Herzen fiir sein Werk, seine Arbeit, seine Gedanken, seine Zei-
len, seine Bereitschaft, seine vielen Stunden fir die DGS und die
Zeitschrift aufzubringen, zu danken.

Hans Wedler Gibergibt uns, dem DGS Vorstand — ein umfassen-
des Werk an Veroffentlichungen, aber er ibergibt uns v.a. den
Willen, Gber diese und mit dieser Zeitschrift auch in den folgen-
den Jahren Suizidpravention in Deutschland zu starken.

Lieber Hans — wir nehmen Deine Bereitschaft auf und werden
alles daftr tun, Dein Werk fortzusetzen und damit Deine Arbeit
weiterleben zu lassen.

Ute Lewitzka

Fiir den Vorstand:

Elmar Etzersdorfer Uwe Sperling
Jakob Henschel Barbara Urban

Jorg Schmidt Tim Krause
Burkhard Jabs Christine Schweizer

Luna Grosselli
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Hans Wedler, die Suizidprophylaxe und der Verlag —
die kurze Geschichte einer langen Zusammenarbeit

Rainer Welz

Eine Epoche ist zu Ende gegangen. Sie wird immer mit dem
Namen Hans Wedler verbunden bleiben. Er war gemeinsam
mit Michel Heinrich Mitbegriinder der Zeitschrift und bis zu
Heft 190 im August 2022 deren langjahriger Herausgeber und
Schriftleiter. Nach diesem letzten Heft Ubertrug er seine Ver-
antwortung nun in die Hande jiingerer Kollegen.

Die Idee fiir eine eigene Zeitschrift der DGS ging zurilick auf
eine Tagung der International Association for Suicide Preven-
tion 1973 im Amsterdam. Dort lernten sich Michel Heinrich
und Hans Wedler kennen, schlossen miteinander Freundschaft
und griindeten nach Initiative von Michel Heinrich die Sui-
zidprophylaxe als Mitteilungsblatt der DGS. Zehn Jahre lang
redigierten sie das Heft in wechselseitiger Verantwortlichkeit
und Alleinarbeit, lieBen es im Schnelldruck herstellen und ver-
schickten aus der Privatwohnung oder Praxis an die Mitglieder
der DGS und an Einrichtungen der Suizidpravention.

Fast zehn Jahre spater nach der immer noch im Alleinvertrieb
hergestellten Zeitschrift im Jahr 1983 trafen sich Hans Wedler
und ich bei der Friihjahrstagung der DGS auf Schloss Reisens-
burg, die schon damals ein attraktiver Treff- und Anziehungs-
punkt fiir junge Wissenschaftler und anderer mit dem Thema Su-
izid beschéftigter Berufsgruppen war. Noch ahnten Hans Wedler
und ich nicht, dass wir beide zusammen mit Michel Heinrich ein
Jahr spater zusammensitzen wiirden, um die Herausgabe der
Suizidprophylaxe im Roderer Verlag zu vereinbaren.

Der Grundstock dafiir wurde auf der ldngst in Vergessenheit
geratene DGS-Friihjahrstagung 1983 auf der Reisensburg ge-
legt; sie fiel mit der Griindung der Arbeitsgemeinschaft zur
Erforschung suizidalen Verhaltens in eine Zeit des Umbruchs
der bisher alleine von der DGS organisierten Tagungen. Mit
dem Bediirfnis nach mehr wissenschaftlichen und empiri-
schen Studien anstatt psychotherapeutisch und psychoanaly-
tisch orientierter Vortrdge wuchs auch der Wunsch nach einer
Verdffentlichung der Vortrdge in einem Tagungsband. Armin
Schmidtke, ein friherer Arbeitskollege am Zentralinstitut far
Seelische Gesundheit und spéter langjahriger Vorsitzender der
NASPRO und raunte mir zu,mach es doch selbst” und die Idee
zur Verlagsgriindung war geboren. Der erste Band erschien
unter der Herausgeberschaft von Hermann Pohlmeier, Armin
Schmidtke und mir mit dem Titel: Suizidales Verhalten — Me-
thodenprobleme und Erklérungsansétze, im neu gegriindeten
Roderer Verlag. Auch ein Jahr darauf bei der ersten gemein-
samen Tagung von DGS und der Arbeitsgemeinschaft wurden
die Vortrage unter dem Titel ,Bestandsaufnahme der Suizidfor-
schung” als Band 1 der neu geschaffenen Buchreihe ,Beitrage
zur Erforschung selbstdestruktiven Verhaltens” veréffentlicht.
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Zeitlich parallel dazu sahen Hans Wedler und Michel Heinrich
wohl die mit der Verlagsgriindung sich bietende Méglichkeit,
einen Teil ihrer Arbeit mitsamt des Hefteversands an einen Ver-
lag abzugeben. Die gemeinsame Entscheidung dazu fiel im
Frihjahr 1984 den Raumen der damaligen Redaktion und Praxis
von Dr. Michel Heinrich in der Boblinger Strasse 24 in Stuttgart.
Die Zusammenarbeit zwischen den beiden Herausgebern und
dem Roderer Verlag war kein Zufall, denn die Geschichte der
Zeitschrift und dem Roderer Verlag waren von Anfang an eng
verkniipft, denn die Tagung von 1983 war das Initialereignis fiir
die Griindung des Verlags — und ohne dieses hitte es den Verlag
nie gegeben, und so konnten Leser der Zeitschrift im letzten im
Selbstdruck hergestellten Heftes dariiber informiert werden:

JDieses ist nun das letzte Heft, das wir als Herausgeber zugleich
auch redigieren, druckfertig machen und zugleich auch versen-
den. Der Arbeitsaufwand....ist ehrenamtlich nicht mehr zu be-
widltigen. Wir tibergeben Druck und Versand dem S. Roderer Ver-
lag, Regensburg. Damit wird die Zeitschrift der Suizidprophylaxe
im 11. Jahrgang mit Heft 38 weiter erscheinen” (Suizidprophylaxe,
Heft37,S.243)

Als Heft 1, 1984 im Friihsommer erschien die 38. Ausgabe der
SP in neuem Gewand erstmals im Verlag. Inzwischen sind wir
nach beinahe 40 Jahren bei Heft 190 angelangt. Nach und
nach hat sich das Heft gewandelt. Die erste grof3ere Umstel-
lung war die Anderung auf ein groBeres Format anstatt des
kleinen Heftchens. Im Jahr 2003 wurde die Suizidprophylaxe
auch Mitteilungsblatt der Osterreichischen Gesellschaft fiir Su-
izidpravention und Reinhold Fartacek kam als erster Osterrei-
chischer Mitherausgeber hinzu. Seit 2005 endet das Heft mit
der Themenseite ,Suizid in der bildenden Kunst*, und seit 2022
kdnnen die Leser das Heft auch Online beziehen und lesen.
Hans Wedler fand zwar bei den meisten Hefte die Unterstit-
zung wechselnder Mitherausgeber - bei Schwerpunktthemen
jene der Gastherausgeber -, die dann auch die Einleitung zu
dem Heft beisteuerten; doch die Endredaktion und die Abspra-
che mit dem Verlag sowie die Riickmeldung nach jedem Heft,
was gut war oder hatte noch besser gemacht werden kdnnte,
lie sich Hans nicht nehmen - vom ersten bis zum letzten Heft.

,Lieber Rainer,

vielen Dank fiir den so raschen Druck und Versand des letzten von
mir redigierten Hefts. Es ist ein diinnes Heft geworden infolge des
Ausbleibens von Artikeln zum Druck. Dir méchte ich bei dieser Ge-
legenheit noch einmal sehr sehr herzlich fiir die vielen Jahre dan-
ken, in denen wir die SP gemeinsam gestaltet und lesbar gemacht
haben. ...."

In den letzten Jahren wurde die Last der Redaktionsarbeit
schwerer, und nicht wenige wahnten vielleicht einen Verdacht
auf Altersmudigkeit. Doch davon war bei Hans nichts zu spu-
ren, eher das Gegenteil traf zu: Hans war aktiv und fokussiert -
zusatzlich zur Herausgabe der Suizidprophylaxe verdffentlich-
te er im Kohlhammer Verlag das Buch ,Suizid kontrovers” und
in den beiden letzten Jahre sind mit ,Patronisiert — Tagebuch
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eines Scheiterns” und ,Zanas Rache” noch zwei grof3artige
Romane von ihm erschienen.

Auch die Redaktionsarbeit ergriff mehr Zeit als in den friiheren
Jahren. Was bei friihen Heften immer die Redaktionsarbeit er-
leichterte war die Unterstiitzung durch Mitherausgeber oder
Delegation an Gastherausgeber; dies fand mit Heft 174 ein vor-
laufiges Ende und konnte in den Corona-Jahren 2020 und 2021
noch nicht wieder aktiviert werden. Somit lag die Redaktion
bei den letzten 16 Heften von Heft 175 bis 190 ausschlief3lich
und alleine bei Hans Wedler, der dann auch alle 16 Editorials
mit dem Titel ,Zu diesem Heft” selbst verfassen musste. Wéh-
rend der gesamten Zeit seiner Herausgeberschaft Suizidpro-
phylaxe entfielen damit fast ein Viertel seiner insgesamt 74
Einleitungen,Zu diesem Heft” auf die letzten vier Jahre.

153 Verlagsausgaben ein wahrhaftes Jubilaum

Eine weitere Rekordleistung hat Hans Wedler mit 153 im Ver-
lag hergestellten Heften erreicht! Wohl die meisten Heraus-
geber einer Fachzeitschrift wirden mit einem Hochstmal an
Glick und Zufriedenheit und des vollsten Lobes zur 150. Ju-
bildaumsausgabe ihre Tatigkeit beenden und es danach ableh-
nen noch ein weiteres Heft zu redigieren und nicht mit einer so
krummen Zahl wie 153 auszuscheiden. Leider, so miisste man
den Armen nachrufen, haben sie es doch verpasst den Thron
der Zahl 153 zu besteigen.

Die 153 ist eine ganz besondere Zahl innerhalb des nattirlichen
Zahlenraums und versetzt bis heute Theologen und Mathema-
tiker in Staunen und Fragen. Als ndmlich die Jinger dem auf-
erstandenen Jesus am See Genezareth begegneten ereignete
sich ein Wunder. Beim Fischfang kehrten sie ohne einen einzi-
gen Fisch zuriick. Jesus schickte sie aber nochmals hinaus, und
als der Jinger Petrus das Netz an Land zog waren es genau
153 Fische, ohne dass das Netz zerriss (Joh.21,11). Noch heute
ratseln Theologen um die richtige Deutung.

Was dem Johannesevangelium nicht bekannt war, sind die
vielen erstaunlichen mathematischen Eigenschaften der Zahl
153. So ist 153 zundchst eine Dreieckszahl mit 17 Steinchen
oder Kreisen in der unteren Reihe, dann 16, 15 bis sich bei dem
letzten Stein 1 ein gleichseitiges Dreieck bilden lasst. Aber da-
von gibt es viele, die ndchste Dreieckzahl mit 18 Steinchen in
der unteren reihe ist schon 176 usw.

153 ergibt sich auch aus der Summer der ersten finf Fakulta-
ten1+2+6+4+24+120= 153, und wenn man von der Ziffer die
3. Potenz bildet mit 13 + 53 + 33 ergibt sich wieder 153. Noch
wundersamer wird es bei der Anwendung der 3 Potenz bei je-
der durch 3-teilbaren Zahl immer und immer wieder st63t man
am Ende auf 153.

Zum Beispiel 1080 (die Quersumme ist 9 und damit durch
3 Teilbar)

13+03+8+03=1+513

534+ 13433=125+1+4+27=153
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Mit welcher Zahl man auch beginnt, die Rechenkette kann
zwar langer werden, aber am Ende steht 153 - und das ist im-
mer so.*

Jedem Anfang wohnt ein Zauber inne und jedem Ende und
Abschied die Erinnerung. Ich erlebte Hans riickblickend als
einen im humanistischen Sinn gebildeten Menschen, stets
freundlich aber beharrlich, wenn es um eine fiir ihn wichtige
Frage oder Sachverhalt ging, es gelang ihm dabei auch bei in
einfachen Fragen nicht den Blick auf die Ebene einer héherer
Allgemeinheit und ethischer und moralischer Verbindlichkeit
zu richten. Er war auch genau und penibel, wo es um die Ver-
besserung von Fehlern ging. Dazu gehorte, dass ein Heft im-
mer erst dann vollstédndig abgeschlossen war, nachdem Hans
seine Belegexemplare erhalten hat, diese nochmals genau ge-
sichtet hat und kommentiert hatte. Anfanglich noch zu Zeiten
seiner Tatigkeit als Oberarzt in Darmstadt wurde ich nach je-
dem Heft angerufen oft auch kritisch mit Blick auf Korrektur-
und Verbesserungsbedarf. Diese Rickmeldung nach jedem
Heft blieb Bestandteil des Prozesses bis zuletzt. Nicht immer

war Hans ganz einverstanden, wie wir seine Vorstellungen in
dem Heft umgesetzt haben, und es gab dabei so etwas wie ein
Gradmesser seiner Zufriedenheit am Ende seines Kommentars:
,Grufy Hans", ,Mit freundlichen GriiBen Hans” oder ,Mit herzli-
chen GruBen” als Ausdruck groBter seiner Zufriedenheit.

Und so haben sich nach so langer Zeit die Ablaufe bei der Her-
stellung des Heftes gut eingespielt. Fiir unsere gute und auf-
richtige und gegenseitig verstandnisvolle Kooperation nach so
vielen Jahren spricht, dass in den meisten und insbesondere
den letzten Jahren die herzlichen Grii3e Gberwogen.

In diesem Sinn lieber Hans, vielen Dank fiir deine langjdhrige
Gestaltung und Verantwortung fiir die 153 Heft mit den herz-
lichsten GriiBen und alles Gute fir die Zukunft.

Rainer

* Beutelspacher,A., Null, unendlich und die wilde Dreizehn, Beck,
Miinchen 2020, S.110

Hans Wedler und die Zeitschrift ,,Suizidprophylaxe®

— ein personlicher Riickblick

von Werner Felber

Hans Wedler

Naher kennengelernt haben wir uns Gber die Musik. Bereits bei
einem personlichen Besuch in seinem Haus in Hamburg 1991
war ich beeindruckt von seinem Musikverstandnis, seine mu-
sikalische Praxis als Violonist und Bratschist in einem Streich-
quartett zusammen mit seiner Frau Marianne und dem Reper-
toire, was dort anspruchsvoll musiziert wurde. Ich habe ihm
etwas spater dann eine der zahlreichen (damals noch) Schall-
platten aus meiner Zeit im Dresdner Kreuzchor geschickt. In
den letzten Jahren verbindet uns eine tiefe Verehrung von
Schostakowitsch, die sich seit 2015 verwirklicht in gemeinsa-
men Besuchen der beriihmten ,Internationalen Schostako-
witsch Tage” in Gohrisch in der Sachsischen Schweiz bei Dres-
den. Wir sind uns sehr einig darin, dass Schostakowitsch zu
den gréBten Komponisten des 20. Jahrhunderts gehort.

Hans — genauer eigentlich Hans-Ludwig — Wedler, einer der
beiden Jubilare dieser Sonderausgabe der Zeitschrift ,Suizid-
prophylaxe®, ist ein Urgestein mit vielen Begabungen, die man
hinter seiner arztlich-beruflichen Fassade erst entdecken muss.

Am 21.12.1938 in Berlin in eine intakte Familie als jlingerer Bru-
der einer Schwester geboren, wurde er durch die folgenden
Kriegs- und Nachkriegsjahre gepragt. Sein Vater, Ministerialrat
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im Kriegsministerium, verlor 1945 Arbeit und Beamtenstatus,
erhielt aber nach 1945 als Experte wieder eine Anstellung im
Schleswig-Holsteiner Wirtschaftsministerium. Seine Mutter,
Tochter eines Kaffee-Kaufmanns aus Bremen, war Familien-
mensch, ihre Briider gingen nach Brasilien bzw. Indonesien.
MutmaBlich trug das zur Herkunft von Hans Wedlers Sehn-
sucht nach Brasilien bei; auch sein dltester Sohn Florian ist seit
3 Jahren in Brasilien wohnhaft und erfolgreich tatig.

1943 erfolgte Hans” Umzug zu einer Tante nach Cloppenburg
im Oldenburger Miinsterland, Niedersachsen, wo er eingeschult
wurde und eine pragende Beziehung erlebte: Sein Onkel war
Gymnasialdirektor und aktiver NSDAP-Mann, der 1945 fiir drei
Jahre inhaftiert wurde und dennoch keine innere Wandlung
vollzog; er starb 1963 als immer noch tGberzeugter Nazi.

In Einfeld in Schleswig-Holstein zwischen Hamburg und Kiel
besuchte er seit 1947 die Schule in Neuminster, wo er — bis
zum Abitur — durch Kriegswirren bedingt stets der Jiingste in
seiner Jahrgangsklasse war, manche waren flnf Jahre dlter als
er. Dort erkrankte er schwer an Typhus und sei fast gestorben,
so hiel} es. 1950 erfolgte der Umzug nach Kiel, wo er 1957 sein
Abitur ablegte.

Hans Wedler wollte eigentlich Journalist werden, habe im-
mer schon gern und viel geschrieben. Doch ein Pflegeprakti-
kum bei einer weiteren Schwester seiner Mutter, Landarztin
im Norden, habe ihm letztlich den Artztberuf nahegebracht,



weshalb er noch im gleichen Jahr mit dem Medizinstudium in
Kiel begann. Sein Interesse fir die Gerichtsmedizin fiihrte ihn
zur Bekanntschaft mit Prof. Wilhelm Hallermann (1901-1975),
eine GroéBe im Fach und hochst zwiespaltige Person: Lehrjahre
beim beriihmten Pathologen Prof. Schmorl in Dresden-Fried-
richstadt, Facharzt fiir Innere Medizin in Leipzig, Gerichtsme-
dizin Berlin, seit 1941 als Prof. fiir Gerichtsmedizin in Kiel, 1969
hochgeehrt emeritiert; aber er war auch SA-, seit 1937 NSD-
AP-Mitglied, an Kastrationen von Sexualtdtern beteiligt, und
er wusste vom zehn Jahre andauernden Versteckspiel des Na-
zi-Schwerverbrechers Prof. Werner Heyde (1902-1964) als Dr.
Fritz Sawade in Flensburg und Kiel, mit dem er 1925 in Wiirz-
burg studiert hatte. Die Verhaftung, die Anklage und der Suizid
von Heyde/Sawade war einer der groBten Arzteskandale der
50er und 60er Jahre in der Bundesrepublik Deutschland.

Nach zwei Semestern Medizinstudium in Kiel ging Hans Wed-
ler im Sommer 1958 flir ein Semester nach Innsbruck, von wo
aus er trotz chronischen Geldmangels 6fters nach Italien fuhr
und dort seine erste Liebe fand. Zum Physikum im 5. Semester
war er wieder in Kiel, in gewisser Weise seine Schicksalsstadt —
eine grof3e Studentenliebe bescherte ihm Glick und letztlich
einige Jahre spater eine Scheiterung, worauf er ein schwer de-
pressives Jahr durchleben musste.

Seine ersten drei klinischen Semester studierte er in Freiburg.
Dort entfaltete er ein reichhaltiges musikalisches Leben. Schon
mit 16 Jahren pflegte er ein intensives Geigenspiel. In Freiburg
hat er dann als Posaunist in einer Jazzband Geld verdient, hat
Bihnenmusik fur Studenten komponiert und aufgefiihrt, wo-
von auch Aufnahmen im Studio Freiburg entstanden und ein
Angebot beim ZDF einging. Seine Bihnenmusik zu ,Trommeln
in der Nacht” (Brecht 1919) ist Jahre spater noch auf Interesse
gestoBen und aufgefiihrt worden. Hier ging seine grof3e Stu-
dentenliebe zu Bruch, weshalb er in die schon genannte De-
pression glitt, nach Kiel zuriick ging und schlieBlich sein Studi-
um 1963 mit dem Examen abschloss.

Eine erste Stelle als Medizinal-Assistent absolvierte er 1963/64
in Calw in der Chirurgie, wo er erstmals dem Suizidversuch einer
18-jahrigen Patientin mit Gesprachen nachging, was auf heftige
Ablehnung des dortigen Personals, ausschlieBlich Diakonissin-
nen, stieB3, ihn aber nachhaltig pragte. Hier erarbeitete er seine
Doktorarbeit in der Pathologie: Uber Alternsveranderungen des
menschlichen Sinusknotens. Med. Diss. Heidelberg 1965.

Wedlers nédchste Station war Darmstadt, wo er unter Prof. An-
schitz in der Inneren Medizin die psychosomatische Sichtwei-
se auf Patienten kennenlernte und Suizidpatienten behandeln
konnte. Anschiitz wurde sein grof3es Vorbild und sein Forderer.
Nach einer Zwischenzeit im Wehrdienst — Ausbildung zum Arzt
auf einem Schnellbootgeschwader und als Pathologe in Lud-
wigshafen — kehrte er nach Darmstadt zurick.

Als im November 1969 in Miinchen der Tragerverein ,DIE AR-
CHE-Zentrale fiir Selbstmordverhiitung und Lebenshilfe e. V. “
gegrindet worden war, war eine ambulante Einrichtung ent-
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standen, die es Menschen nach einem Suizidversuch méglich
machte, ihre Kriseninhalte mit Fachkrdften zu bearbeiten. Das
veranlasste Hans Wedler 1972 aus eigenem wachsenden Unbe-
hagen im Umgang mit Suizidpatienten dazu, Kontakt zu suchen
mit dem damaligen Geschéaftsfiihrer der ARCHE, dem Jurist Dr.
Wolfdieter Rupp, der ihn zum nachsten, dem zweiten Arbeits-
gesprach der ARCHE im April 1972 einlud, welches zur Griin-
dungsversammlung der DGS geriet. Dort lernte er Felix Bocker,
die Exekutiv-Sekretdrin der IASP (International Association for
Suicide Prevention) Vera Aigner, die sich ein Jahr spater selbst
suizidierte, und u. a. Michel Heinrich sowie Klaus Bohme kennen.
Letztere spielten fir ihn eine besondere zukinftige Rolle.

Michel Heinrich griindete 1974 die Zeitschrift,Suizidprophyla-
xe". Sie erdffnete fir Wedler ein langjahriges Betatigungsfeld
worauf spater ndher eingegangen wird.

1985 habilitierte er sich in Frankfurt zum Thema Betreuung
von Suizidpatienten. 1986 |6ste er Klaus Bohme als Vorsitzen-
der der DGS (1982-86) ab, was er bis 1992 blieb. 1987 hat ihn
Klaus Béhme als Internist an die Psychiatrische Landesklink
Hamburg-Ochsenzoll geholt, wo sie 1991 gemeinsam den In-
ternationalen Kongress der IASP ausrichten konnten; parallel
dazu fand die 19. Jahrestagung der DGS statt zu den Themen:
der Suizid bei alten Menschen; die Rolle der Ehrenamtlichen
in der Suizidpravention; parasuizidales Verhalten Jugendlicher;
Krisenintervention im Allgemeinkrankenhaus u.a.

1992 ging Hans Wedler nach Stuttgart/Tibingen, wo er die
langste Zeit seines Lebens bis zu seiner Emeritierung 2006
Leiter der Medizinischen Klinik 2 — Klinik fur Internistische Psy-
chosomatik des Biirgerhospitals war und dort heimisch wurde.
In seinen Berufsjahren schrieb er neben zahlreichen wissen-
schaftlichen Artikeln 18 Fachblicher (s. u.), mit unterschiedli-
chem wissenschaftlichem Anspruch; mehrfach ging es ihm
vielmehr um Verstandlichkeit seines Anliegens der Kriseninter-
vention bei suizidalen Patienten auch fiir Ehrenamtliche und
Laien. Vor sechs Jahren holte er noch einmal aus zu einem ihn
schon lange bewegenden Thema in einem Buch tiber Hilfe und
Freiheit bei Suizid - ,kontrovers - Wahrnehmungen in Medizin
und Gesellschaft’, Kohlhammer 2016 - im Zusammenhang mit
der gesetzlichen Diskussion zum drztlich assistierten Suizid,
dessen Verbot der geschaftsmaBigen Forderung das Bundes-
verfassungsgericht mit Urteil vom 26. Februar 2020 fur verfas-
sungswidrig erklart hat.

Nach seiner Emeritierung war Hans Wedler zusammen mit sei-
ner Frau Marianne noch ca. 5 Jahre privatarztlich als Psycho-
therapeut tatig. Seither ist er keineswegs untdtig geworden,
sondern kehrt zu den Wurzeln seiner geheimen Wiinsche zu-
riick — er schreibt erfolgreich Erzahlungen und Romane.

Hans Wedler in seiner duBeren Erscheinung, seinem Verhalten
und in seinen Haltungen zu beschreiben, habe ich mir einfacher
vorgestellt, wozu seine Vielseitigkeit und Eigensinnigkeiten bei-
tragen. In der Begegnung wirkt er grof3, hat eine hohe, seit ich
ihn kenne sehr hohe Stirn, weiles (Rest-)Haar, Vollbart, buschi-
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ge Augenbrauen, darunter ein verschmitztes Augenpaar mit
stets wachsamen, freundlichen, oft auch kritischen Blicken, im
Gesprach konzentriert zuhdrend, nie verlegen, getragen durch
hohes Selbstwertbewusstsein bei ausreichender Fahigkeit zu
selbstkritischer Zuriicknahme, in Diskussionen konsequent sei-
ne eigene Meinung vertretend, er macht und denkt gern vieles
anders als andere, meidet also das, was heute als kollektive oder
Schwarmintelligenz kursiert; Lessing hat zu diesem Phanomen
vor 250 Jahren gesagt: ,Es ist schlecht fiir den Geist, andauernd
Teil der Einmtigkeit zu sein”, ein stolzer, aber nicht ganz falscher
Satz. Wedler ist unglaublich belesen, neben medizinischer Lite-
ratur ist er auch in Belletristik, Philosophie und zahlreichen exo-
tischen Themen zu Hause. Er ist, kbnnte man auch aus seinem
Lebenslauf resiimieren, ein sprachinteressierter Kommunikator.

Ohne seine geduldige, hoch gebildete und ebenfalls sehr mu-
sikalische Ehepartnerin Marianne Wedler-Heizer, die spater auf
ihren Doppelnamen verzichtete, diese kleine zierliche, aber
antriebs- und durchsetzungsstarke Frau, die meist die erste
Geige in Wedlers Streichquartett spielt(e), hatte sich Hans nie-
mals so viel Freirdume schaffen kdnnen, die zu seiner Entfal-
tung notwendig waren.

Buchveréffentlichungen von Hans Wedler:

Wedler, H. Uber Alternsveranderungen des menschlichen
Sinusknotens. Med. Diss. Heidelberg 1965

Wedler H. Gerettet — Begegnungen mit Menschen nach
Selbstmordversuchen. Luchterhand 1979

Wedler H. Suizidpatient im Allgemeinkrankenhaus — Kri-
senintervention und psychosoziale Betreuung von Sui-
zidpatienten. Enke 1984

Wedler H. Umgang mit Suizidpatienten im Allgemein-
krankenhaus. Roderer 1985

Wedler H. Der suizidgefdhrdete Patient - Grundlagen, Dia-
gnostik, Krisenintervention, Nachsorge. Hippokrates 1987
Wolfersdorf M, Wedler H. Beratung und psychotherapeu-
tische Arbeit mit Suizidgefahrdeten. Roderer 1988
Wedler H, Méller HJ. Kérperliche Krankheit und Suizid.
Roderer 1991

Diekstra RFW, Roy A, Wedler H et al.: Suicidal Behaviour in
Europe: Recent Research Findings. Libbey (Rom) 1992
Wedler H, Wolfersdorf M, Welz R (Hrsg). Therapie bei Sui-
zidgefahrdung - Ein Handbuch. Roderer 1992

Bohme K, Freytag R, Wachtler C, Wedler H. Suicidal Beha-
vior — The State of the Art. Roderer 1993

Anschiitz F, Wedler H (Hrsg.). Suizidpravention und Ster-
behilfe. Ullstein 1996

Wedler H. Das arztliche Gesprach — Anleitung zur Kom-
munikation in der psychosomatischen Grundversorgung.
Schattauer 1998

Wolfersdorf M, Wedler H. (Hrsg.) Terroristen-Suizide und
Amok. Roderer 2002

Wolfersdorf M, Bronisch T, Wedler H (Hrsg.). Suizidalitat -
Verstehen, Vorbeugen, Behandeln. Roderer 2008

Wedler H. Untiefen - Erzdhlungen vom alltdglichen
Scheitern. Roderer 2011
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Wedler H. kontrovers - Wahrnehmungen in Medizin und
Gesellschaft. Kohlhammer 2016

Wedler H. Patronisiert — Tagebuch eines Scheiterns. Rode-
rer 2020

Wedler H. Zanas Schatten. Roderer 2021

»Suizidprophylaxe”- Zeitschrift

Das andere Jubilar dieser Sonderausgabe der Zeitschrift ,Su-
izidprophylaxe” ist eben diese Zeitschrift ,Suizidprophylaxe —
Theorie und Praxis’, Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft
fur Suizidpravention - Hilfe in Lebenskrisen e.V. (DGS) und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidprévention (OGS), wie
sie heute tituliert ist. Sie erscheint durchgehend seit 48 Jahren
und wird im Rahmen des 50-jahrigen Jubildum der DGS in die-
sem Jahr einen Wandlungsprozess erfahren: Hans Wedler, bis-
her herausragender Macher der Zeitschrift, gibt im 84. Lebens-
jahr die Leitung ab und zieht sich auf andere Beschéaftigungen
zurlick; ein neues Herausgeberteam wird die Fortfiihrung
Ubernehmen. Dies sei Anlass fiir einen wiirdigenden Riickblick
auf ihre Griindung und ihre Herausgeber.

Anfang Oktober 1974 entstand in Ulm das erste Heft der ,Sui-
cidprophylaxe — Theorie und Praxis’, Mitteilungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Selbstmordverhitung, welches Dr. med.
Michel Heinrich als Griinder und Herausgeber in eigener Regie
zusammengestellt und die Texte geschrieben hat. Es war eine
Lose-Blatt-Sammlung im DIN-A-5-Format und blauen Umschlag
mit Informationen Uber die DGS als ,integrierende Institution,
Uber die ein Gedankenaustausch unter Fachleuten und For-
schern, eine sachliche Information der Offentlichkeit und eine
Unterstiitzung von Initiativen zur Suizidprophylaxe wirksamer
gemacht werden kann. Jeder, der sich wissenschaftlich mit dem
Phdanomen Suizid und seinen Randgebieten befasst, oder in der
praktischen Selbstmordverhiitung tétig ist, sollte deshalb Mit-
glied der DGS werden” (S. 1). Auf weiteren Seiten folgten (1.) die
Einladung und das Programm zur anstehenden Arbeitstagung
der IASP und DGS uber die ,Praxis der Suizidprophylaxe” am
11./12.10.1974 in Ulm, (2.) die ausfuihrlich dargestellten Ergeb-
nisse einer Umfrage in UIm und Umgebung - offensichtlich von
Michel Heinrich — zum Thema ,Ist Suizidprophylaxe moglich?”
(S. 5 - 14), (3.) die Voranzeige zum 3. Reisensburg-Symposium
Uber Suizidfragen, (4.) Referate zum Thema Selbstmord, (5.) ver-
schiedene Informationen und Autoreferate eines Kongresses
am 04.06.1974 von F. Bocker, Erlangen, W. Feuerlein, Miinchen, P.
Berner, Wien, E. N. Balaszeskul, Berlin, H. Stolze, Miinchen und K.
A. Achté, Helsinki sowie (6.) eine Suizid-Literaturauswahl inklusi-
ve medizinische Dissertationen und Examens- bzw. Hausarbei-
ten in psychosozialen Fachern und Filme.

Das zweite Heft, jetzt schon im orangen Outfit, erschien
im ersten Quartal 1975 als Jahrgang zwei - 2/75, H.1 - und
stellte unter der Rubrik ,Zu diesem Heft” ein kleines Redak-
tionsteam ,mit Einwilligung des Vorstandes der DGS” vor:
Frau Martin, Ulm (Sozialarbeiterin), Herr Wedler, Darmstadt
(Internist), Herr Heinrich, Ulm (Psychiater). Neben einigen Ta-
gungsanzeigen, Protokollen aus Arbeitsgruppen und einem



Verzeichnis Deutsche Telefonseelsorgestellen erschien als
Hauptinhalt des Heftes (S. 5 - 21) ein Artikel von Dr. Klaus-Pe-
ter Jorns, evangelischer Pfarrer, zum Thema: ,Welchen Sinn
hat es weiterzuleben? Zur Frage nach dem Sinn des Lebens
im Zusammenhang mit der Selbstmordverhiitung” nach ei-
nem viel beachteten Vortrag in der Volkshochschule Ulm.
Eine aktuelle Lesermeinung war Hans Wedlers Mitteilung
,Der Tod von Holger Meins”, einem der ersten Terroristento-
ten der RAF vom November 1974.

Dieser 2. Jahrgang 1975 erschien bereits in 4 Heften mit jeweils
ca. 50 Seiten mit zwei bis vier Artikeln und Mitteilungen zur
DGS. Frau Christa Winter von Lersner, psychiatrisch geschul-
te Unterrichtsschwester und Ko-Autorin eines Lehrbuches
Psychiatrische Krankenpflege, wurde viertes Redaktionsmit-
glied. Eine fur Zeitschriften ungewdhnliche, durchgehende
Heft-Nummerierung - aktuelle Heft-Nr. 190 ist Suizidprophyla-
xe 49 (2022) 3 — wurde beibehalten.

Seit 1976 fungieren Michel Heinrich und Hans Wedler als Her-
ausgeber, denen sich wechselnde Mitarbeiter hinzugesellten.
1984 begann die bis heute anhaltende fruchtbare Zusammen-
arbeit mit dem suizid-wissenschaftlich kompetenten S. Rode-
rerVerlag, reprasentiert durch den Soziologen und ehemaligen
Suizidforscher Dr. rer. pol. Rainer Welz, der der Zeitschrift ein
neues Format und Renommee verpasste. Im September 2001
erlitt Michel Heinrich eine plétzliche schwere Hirnerkrankung,
welche ihn bis zu seinem Tode im Mai 2022 zu vollkommener
beruflicher Untatigkeit zwang. Letztes Impressum der Suizid-
prophylaxe: Gegriindet von Michel Heinrich, Herausgeber H.
Wedler, M. Wolfersdorf, T. Bronisch, N. Kapusta, U. Sperling.

Zur Aktivitat der vielen Autoren der Zeitschriftist herausragend
zu bemerken, dass Hans Wedler in 71 Themen-Heften 411 Bei-
trdge beigesteuert hat, zahlenmafig vor allem zwischen 2006
und 2019, was einerseits nicht verwundert, weil er viele orga-
nisatorische Mitteilungen und Kongressberichte eingeschrie-
ben hat; andererseits sind auch zahlreiche, z. T. umfangreiche
Rezensionen neben eigenen Artikeln enthalten, deren Viel-
faltigkeit seine unglaubliche Belesenheit widerspiegeln und
seine schriftstellerischen Ambitionen zur Geltung bringen. Ein
Beispiel seiner poetischen Sprache und verschwenderischen
Phantasie kann nachgelesen werden in Suizidprophylaxe 47
(2020) H.2,S.72-73:

Eine kleine Satire:

.Bis vor kurzer Zeit lebten die Menschen hierzulange in einer De-
mokratie — mit allen Vorziigen, wenngleich auch mit vielen Ecken
und Kanten. Inzwischen aber, so scheint es, hat ein machtvoller
Diktator die Herrschaft an sich gerissen. Ein Flirst mit einem un-
aussprechlichen Namen: Covid-19 oder so éhnlich. Er entstammt
dem Geschlecht der Viren.”

Er sperrt alle ein, legt die Wirtschaft lahm, regiert weltweit und
verordnet Millionen zur Tatenlosigkeit. Er beschenkt die Men-
schen aber auch mit viel Zeit, gibt ihnen Gelegenheit, sich auf
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sich selbst zu besinnen, unterbindet jegliche Form von Bosheit
und Streit, weckt Sehnsucht nach Verwandten, Freunden, En-
keln sowie Gefiihle der Solidaritét, schenkt Ruhe auf den Stra-
Ben, in Kneipen und Gaststatten, in Konzertsédlen und Opern-
hausern, ein Idyll.

Gibt er auch inneren Frieden? Weniger innere Zweifel? Unse-
rem Leben ein vorzeitiges Ende zu setzen? Noch ist keine Sta-
tistik gesichert. Allerdings mordet er wie alle Diktatoren erbar-
mungslos viele Menschen, wie alle seine Artgenossen.

Bald aber wird er sein Ende finden. Heerscharen von Arzten,
Wissenschaftlern und Politikern spinnen ein Komplott, um den
Diktator zu stiirzen. Und dann? Was wird aus den Millionen
Verarmten, Geschadigten, den wieder aufeinander Losgelasse-
nen? Grausige Zeiten stehen uns bevor. Vielleicht kommt dann
sogar ein boser Wunsch auf; so etwas darf man aber nicht ein-
mal denken!

Eine nicht reprasentative, dennoch quantitativ orientierende
Auszahlung von Beitrdgen in der Zeitschrift zeigt die auBeror-
dentliche schriftstellerische Aktivitat vor allem von Hans Wedler.

Quantitative Darstellung von Beitragen
aller Jahrgange der,Suizidprophylaxe:

Wedler, Hans: 411
Wolfersdorf, Manfred: 161
Heinrich, Michel: 125
Bronisch, Thomas: 56
Felber, Werner: 55
Schmidtke, Armin: 43
Etzersdorfer, EImar: 33
Erlemeier, Norbert: 27
Pohlmeier, Hermann: 22
Schneider, Barbara: 21
Finzen, Asmus: 20
Sonneck, Gernot: 20
Teising, Martin: 17
Lindner, Reinhard: 16
Lewitzka, Ute: 15
Csef, Herbert: 13
Fiedler, Georg: 13
Boéhme, Klaus: 12
Sperling, Uwe: 12
Giernalczyk, Thomas: 12
Braun-Scharm, Hellmuth: 11
Freytag, Regula: 10
Bennefeld-Kersten, Katharina: 10
Nestor Kapusta: 10
Sylvia Schaller: 10
Thomas Niederkrotenthaler: 10

Weniger als 10: Eberhard Deisenhammer, Gerth Déring, Erwin
Ringel, Reinhold Fartacek, Hans-Jirgen Moller, Benigna Ge-
risch, Paul Gotze, Matthias Bormuth, Thomas Haenel, Nadine
Glasow, Hans Doll, Norbert Erlemeier ...

11



SUIZIDPROPHYLAXE 49 Sonderheft 2022

Ausgesuchte Arbeiten — von den Anfingen bis heute

Die folgenden Artikel sind ein ,BEST OF“ der Publikationen
von Hans Wedler. Wir mdchten darauf hinweisen, dass dies
eine sehr subjektiv getroffene und eine sehr kleine Auswahl
ist — Hans Wedler hat in der Suizidprophylaxe insgesamt 411
Beitrdge veroffentlicht. Die Vielfalt der ausgewahlten Beitrdage
entspricht der Vielfalt der derzeitigen DGS Vorstandsmitglie-
der. Darunter erfahrene Suizidpraventionsakteure sowie jln-
gere Engagierte, die sich fiir das Thema interessieren und die
Suizidpravention weiter voranbringen wollen. Hans Wedler ist
von Anfang an intensiv und kontinuierlich tatig, von Beginn
an nimmt er breit Stellung: er greift wissenschaftliche Beitrdge
auf, nimmt Stellung zu aktuellen ,politischen” Suiziden, publi-
ziert Rezensionen und Kongressberichte sowie editorische Ein-
leitungen zu den einzelnen Heften. Er sucht die fachlichen Dis-
kussionen und Auseinandersetzungen, vertritt dabei klar seine
Meinung, bleibt hierbei aber immer offen fiir den Austausch.

Aus jeweils einem 5 Jahres-Zeitraum wurden von den Vor-
standlern je 1-2 Arbeiten ausgewahlt, die hier abgedruckt
werden und unser ,Best of darstellen. Da es dariiber hinaus
so viele weitere wertvolle Verdffentlichungen von Hans Wedler
hab, haben wir uns entschieden, auf diese explizit hinzuweisen
und die Leserschaft zu ermutigen, sich diese Artikel im Archiv
der Suizidprophylaxe anzuschauen. Hierbei wird der Leserin
und dem Leser sehr schnell auffallen, dass es sehr viele Beitra-
ge gibt, die aktueller denn je und deren Inhalte auch heute fur
die fachlichen Diskussionen wertvoll sind.

1975-1980

Betreuung Suizidgefdhrdeter in der
Medizinischen Klinik der Stadt. Kliniken
Darmstadt, 1975, Heft 3

Seit ca., zwei Jahren befindet sich innerhalb der Medizinischen
Klinik der Stadt. Kliniken Darmstadt ein breites Angebot zur
Betreuung Suizidgefdhrdeter, insbesondere von Patienten
nach einem Suizidversuch im Aufbau. Die Notwendigkeit, eine
solche Betreuung innerhalb unserer Klinik einzurichten, ergab
sich aus folgenden Griinden:

1. Darmstadt, eine Stadt von 140.000 Einwohnern, be-
herbergt in seinen vier Kliniken, darunter das Schwer-
punkt-Krankenhaus fiir den Stidhessischen Raum, kein
einziges psychiatrisches Bett. In Darmstadt gibt es auch
keine ambulante psychiatrische Einrichtung oder psy-
chotherapeutische Moglichkeiten. Das fiir uns zustandi-
ge Psychiatrische Krankenhaus, das Landeskrankenhaus
in Goddelau, ist fiir eine irgendwie relevante Suizid-Pro-

12

phylaxe nicht eingerichtet. Die psychiatrische Versorgung
unserer Klinik findet konsiliarisch statt mit allen daraus
ergebenden Konsequenzen und einer praktisch auf Psy-
chopharmaka beschrénkten ,Therapie” Die psychiatrische
Konsiliarvorstellung Suizidaler, die zwangslaufig in engs-
ter zeitlicher Begrenzung erfolgen misste, erscheint uns
als meist ineffektiv und fiir die Patienten vielfach entwdr-
digend nicht tragbar.

2. Ein eindeutiges, allgemein anerkanntes Konzept wirksa-
mer Suizid-Prophylaxe existiert bis heute nicht. Das, was
Suizid-Prophylaxe ausmachen sollte, wird bisher mehr da-
durch eingegrenzt, was sie nicht sein sollte: Man solle den
Patienten nicht sich selbst tberlassen, Er diirfe innerhalb
seiner Umgebung nicht diffamiert werden etc. Wir glau-
ben aus diesem Grunde, die wir mit Suizidgefdhrdeten
standig zusammentreffen, zu Eigenaktivitdten nicht nur
berechtigt, sondern auch verpflichtet zu sein.

3. In einer medizinischen Klinik findet die Begegnung mit
psychischen Stérungen nicht nur durch Suizidpatienten
statt, sondern auch durch psychosomatisch Kranke und
Patienten mit organischen Leiden, die oftmals unter merk-
wirdigen Umstdnden zur Abkldrung einer noch nicht ma-
nifesten Somatisierung eines noch nicht diagnostizierten
psychischen Leidens eingewiesen werden, alles Patienten
die hdufig genug suizidgefahrdet sind und uns das auch
mitunter zu verstehen geben.

4. SchlieBlich konnten wir die Erfahrung machen, dass eine
Medizinische Klinik ein recht geeignetes neutrales Feld ist
fir den - vielleicht erstmals und mit groBen Angsten un-
ternommenen - Versuch, personliche Konflikte au3erhalb
des eigenen Intimbereiches anzusprechen. Sie ist nicht so
abstoBend unpersonlich wie ein Amt und verlangt ande-
rerseits nicht das diffamierende aktivitatslahmende und
mit Gefiihlen der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins
einhergehende Selbsteingestdndnis wie mitunter der
Gang zum Psychiater. Sie ist — das weil3 jeder - irgendwie
zur Hilfe verpflichtet, und zur Not findet sich immer noch
irgendeine kleine organische Stérung, an der man sich im
Falle einer Zurlickweisung oder eines Missverstandnisses
festhalten kann.

Konzeption:

Suizidgefdhrdete Personen bedirfen erstens einer ,problem-
neutralen” Instanz, um in der verbalen und emotionalen Aus-
einandersetzung mit derselben die bestehende Eigenproble-
matik eigenes Verhalten und Fremdeinfliisse besser erkennen
zu kdnnen und unterscheiden zu lernen; zweitens einer Unter-
stlitzung eigener Aktivitaten, psychische und soziale Ursachen
vorhandener Problemkomplexe zu mildern bzw. zu beseitigen.

Wir glauben, dass die Deutung suizidalen Verhaltens als psy-
chische oder gar psychiatrische Krankheit von vornherein
die Eigenaktivitit des Betroffenen zur Uberwindung seiner



Schwierigkeiten eher hemmt und eine primare psychiatrische
Behandlung aller Suizidalen nicht nur nicht durchfiihrbar ist,
sondern aus diesen Griinden auch unglinstig sein kann.

Praktische Durchfiihrung:

1. Alle Patienten nach einen Suizidversuch werden nach der
internen Entgiftungstherapie auf eine Allgemeinstation
verlegt. Moglichst friihzeitig wird versucht, einen person-
lichen, freundschaftlich gehaltenen Kontakt als Vorausset-
zung der sich anschlieenden Gesprache aufzunehmen.

2. Die Gesprache werden zunachst als Einzelsitzungen auf
der Station durchgefiihrt und dienen der Kldrung vorhan-
dener Problemkomplexe und der ,Bearbeitungsfahigkeit”
des Patienten. Nicht nur der (therapeutische) Gesprachs-
partner, sondern auch das soziale Umfeld auf der Station
sollten fir den Betroffenen ,problemneutral” sein.

3. Das Mehrbettkrankenzimmer auf der internen Allgemein-
station hat sich fir viele Patienten nach einen Suizid-
versuch als annehmbarer Ort zur Wiederaufnahme zwi-
schenmenschlicher Kontakte und als geeignetes ,soziales
Ubungsfeld” erwiesen.

4. Gleichzeitig erhélt der Patient Gelegenheit, an Gruppen-
gesprachen teilzunehmen, die er auch nach der Klinikent-
lassung wahrnehmen kann. Hier ergibt sich die Mdglich-
keit, die fur viele fundamentale Erfahrung zu machen,
dass man Uber die eigenen Probleme quasi 6ffentlich
sprechen kann und sich mit in dhnlicher Weise Betroffe-
nen zu solidarisieren.

5. Die Kldrung und Losung vorhandener sozialer Probleme
wird dadurch vorbereitet, dass die Hiirden undurchsich-
tiger Amtszustandigkeiten abweisender Birokraten und
langer Wartezeiten in Amtern umgangen werden und
eine unmittelbare persénliche Vermittlung an die ,richti-
gen Stellen” erfolgt.

6. Falls eine langfristige psychiatrische oder psychothera-
peutische Behandlung notwendig erscheint, wird diese
gleichfalls auf moglichst kurzem Wege zu vermitteln ver-
sucht.

Bisherige Ausriistung und geplanter Ausbau:

Einzel- und Gruppengesprache werden bisher von zwei beson-
ders mit Suizidproblemen befassten und in Weiterbildung be-
findlichen Internisten durchgefiihrt. Dariiber hinaus werden
alle Arzte der Klinik zur aktiven Beteiligung an der Suizidpro-
phylaxe durch Fortbildung und personliche Beratung ange-
regt. Fir Schwestern und Pfleger finden Fortbildungsseminare
in Form von themenzentrierten Gruppensitzungen tber Prob-
leme im Umgang mit Suizidpatienten statt. Eine Sozialarbeite-
rin berat und vermittelt im sozialen Bereich und beteiligt sich
an der Gruppenarbeit. Personliche Kontakte mit Psychologen,
Arzten, Juristen, Theologen und Laienkriften in 6ffentlichen
Amtern und sonstigen Institutionen, besonders auch in der
ortsansdssigen Telefonseelsorge bilden ein Verbundsystem zur
gegenseitigen Beratung und Weitervermittlung sozial Hilfsbe-
dirftiger, ein Teil dieses Personenkreises trifft sich regelmaBig
zu Fallbesprechungsgruppen.
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Dieses, bis jetzt durchfiihrbare Programm ist unzureichend.
Wir kdnnen damit nur eine Minderheit der in unserer Klinik
versorgten suizidgefahrdeten Patienten erfassen und miissen
dariiber hinaus eine Auswahl hinnehmen, die méglicherweise
gerade die Bediirftigsten eliminiert. Um erfolgreich weiterar-
beiten zu kénnen, bedarf es einer Erweiterung der schon vor-
handenen Aktivitaten:

1. Innerhalb der Klinik ist eine Erweiterung des vorhandenen
Teams um mehrere Sozialarbeiter, moglichst auch einen
klinischen Psychologen, Psychiater und Psychotherapeu-
ten (u.a. als Supervisor) geplant. Das Gruppenangebot
muss erweitert und durch Patienten-Klubs auf Stadions-
und Kliniksebene erganzt werden.

2. AuBerhalb der Klinik bedarf das Konzept dringend einer
ambulanten Ergdnzungseinrichtung in Form einer psy-
chosozialen Kontaktstelle. Dieses befindet sich zurzeit
als stetige Einrichtung unter unserer Mitarbeit in Aufbau.
Sie soll Kontakte herstellen, Beratungsmoglichkeiten ver-
schiedenster Art anbieten, aber auch als Weitervermitt-
lungszentrale fungieren. AuBBerdem soll von den Mitar-
beitern verschiedenster Zielrichtungen Gruppenarbeit
geleistet werden.

Wir meinen, dass Suizidprophylaxe als isoliertes Projekt gar
nicht geleistet werden kann. Sie bedarf der engen Verkniip-
fung mit allen anderen Aktivitdten, die sich mit psychischen
Stérungen und ihren oftmals fatalen, weit in alle Gesellschafts-
bereiche hinein erkennbaren Folgen befassen. Langfristige
Suizidprophylaxe kann nicht nur Arbeit mit Einzelnen sein, sie
ist zu einem guten Teil ein Lernvorgang, der Betreuer und Be-
treutes gleichermal3en betrifft.

Es fragt sich in diesem Zusammenhang, was mit Suizidpro-
phylaxe-Einrichtungen eigentlich erreicht werden soll und
erreicht werden kann. Zwischen der Minimalforderung, der
Patient moge die Klinik moglichst vor einem tddlichen Suizid-
rezidiv verlassen, und dem Maximalanspruch, durch entspre-
chende Intervention dem Patienten zu seinem spezifischen
Lebensgliick zu verhelfen, liegt ein breites Feld - frei fur an-
tisuizidale Zielprojekte, deren Anspruch und Ehrgeiz mitunter
mehr durch personliche Erlebnisse und suizidale Gefahrdung
ihrer Urheber bestimmt werden, als durch harte reale und
definierbare gesellschaftliche Forderungen. Allzu leicht fuihlt
sich der Suizidbekampfer als Fiirsprecher und ,Vorsprecher”
der Suizidalen, die sich bevor sie tiberhaupt zu Worte gekom-
men sind, unversehens in ein Vorsorgeprogramm eingeklemmt
wiederfinden, dem sie sich nur noch unter Inkaufnahme erneu-
ter Frustrationen und libidindser Verluste entwinden kdnnen.
So scheint mir eine erste und wesentliche Forderung an jedes
Konzept einer Suizidprophylaxe die uneingeschrankte Freiheit
zu sein, mit der ein Betroffener ein Angebot wahrnehmen oder
auch nicht wahrnehmen kann. Es fragt sich, ob es berechtigt ist,
gesellschaftliche Mittel in Projekte zu investieren, die dann von
niemanden oder kaum jemandem oder nur unter Zwang wahr-
genommen werden.
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Andererseits darf es nicht dem Zufall der augenblicklichen Si-
tuation, seiner Kontaktfahigkeit tGiberlassen bleiben, ob ein Be-
troffener ein Hilfsangebot akzeptiert oder nicht.

Fragt man einmal in seiner Stadt herum, wie viele Hilfsangebo-
te institutionalisierter oder privater Art fiir psychisch und sozi-
al Hilfsbedirftige existieren, wird man Uber die Zahl erstaunt
sein. Aber alle diese Stellen arbeiten und theoretisieren vor
sich hin, wissen nicht oder kaum voneinander, und man hat
manchmal den Eindruck, sie wollen auch gar nicht voneinan-
der wissen. lhre Klienten finden sie durch eine zufallgenann-
te, wohl vorstrukturierte Auswahl. Denjenigen, der mit einem
Suizidversuch in der Klinik landet, haben sie nicht erreicht. So
wiére es sinnlos, neue Amter zu griinden, Stitten, deren Betre-
ten schon ganz bestimmte Denk- und Aktionsmaoglichkeiten
voraussetzt.

Unsere hier etwas eingehender geschilderten Vorstellungen
und Aktivitaten stellen sicherlich nur eine Mdglichkeit dar,
Suizidprophylaxe durchzufiihren. Eine Méglichkeit allerdings,
die mit relativ einfachen Voraussetzungen auskommt und m.E.
noch viel zu wenig versucht wird.

Anderung sozialer Risikofaktoren nach
Suizidversuchen, 1975, Heft 4

Eine Untersuchung aus der Med. Klinik, Darmstadt
Vortrag |.A.S.P. Amsterdam am 20. 8. 73

Suizidales Verhalten wird verstehbar als Folge einer friihzeitig
erworbenen vitalen Behinderung, welche zu einer Einengung
der Erlebnisfahigkeit und damit zu Fehleinschatzungen in
der Beurteilung der eigenen Situation und der eigenen Le-
bensmdglichkeilten fihrt. Sie ist die Basis fiir jene scheinbar
aussichtslose Verzweiflung, in welche der Selbstmorder durch
belastende Einwirkungen der Umwelt gerdt. Umweltfaktoren
werden zu sozialen Risikofaktoren, unter denen latentes sui-
zidales Verhalten manifest wird. Selbstmordversuch kann als
Versuch, diese primare Erlebnisbeschrankung zu durchbre-
chen, grundsatzlich eine positive Erfahrung sein - allerdings
ein Versuch mit untauglichen Mitteln, solange wir, die Umwelt,
ihm mit Verachtung, mit beschénigenden Worten, mit Uberre-
dung und bestenfalls mit hartherzigem Mitleid begegnen. Ist
die Korrektur der vitalen Einengung haufig genug ein uniber-
windbares psychotherapeutisches Problem, kann doch durch
Mithilfe der Umwelt und Ausschaltung sozialer Risikofaktoren
die suizidale Selbsterfahrung dem Betroffenen positiv nutzbar
gemacht werden.

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, die Verande-
rung sozialer Risikofaktoren in der Zeit nach einem Suizid-
versuch bei einer groBeren Fallzahl in Erfahrung zu bringen.
AuBerdem sollte die unterstiitzende Aktivitdt des sozialen Um-
feldes erfasst werden. Es wurden aus diesem Grunde samtliche
Suizidfalle eines Jahrganges unserer Klinik nachuntersucht.
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Im Jahre 1971 wurden 293 Patienten in der Medizinischen Kli-
nik der Stadtischen Kliniken Darmstadt wegen eines Suizidver-
suchs stationdr oder ambulant behandelt, das sind jeweils 5%
aller klinischen bzw. stationaren Aufnahmen. 23 % dieser Pati-
enten hatten bereits friiher Suizidversuche begangen.

Die Halfte aller Patienten war jinger als 30 Jahre. Der absolute
Haufigkeitsgipfel lag bei Frauen vor dem 20. Und bei M@nnern
vor dem 25. Lebensjahr. 5 Patienten starben infolge ihres Sui-
zidversuchs in der Klinik, 7 weitere starben an einem spateren
Rezidiv. Verglichen mit der Gesamtbevolkerung waren Arbei-
ter und Angestellte deutlich Uberreprasentiert [23,5 % gegen
14,3 % bzw. 28,3 % gegen 18,9 %, auslandische Staatsangeho-
rige dagegen mit 4,8 % bei einen Populationsanteil von 11 %
im Einzugsbereich unserer Klinik erheblich unterreprasentiert.

Im Anschluss an die interne Entgiftungstherapie erfolgte bei der
Mehrzahl der Patienten eine mehrtdgige Beobachtung auf einer
Allgemeinstation der Klinik. In dieser Zeit fanden wiederholte
Gesprache mit dem zustdndigen Stationsarzt zur Erhellung der
aktuellen Konfliktsituation und zur Abschédtzung der Rezidivge-
fahrdung statt. Dabei wurde im Wesentlichen versucht, dem Pa-
tienten eine Verbalisierung seiner Problematik zu ermdglichen,
ihn mit Bezugspersonen in Kontakt zu bringen und - soweit
maoglich — eine Losung sozialer Probleme vorzubereiten. Knapp
25 % wurden zusatzlich einem psychiatrischen Konsiliararzt zur
Beurteilung vorgestellt, bei 7 % erfolgte anschlieBend die Verle-
gung in eine psychiatrische Klinik. Dielibrigen Patienten wurden
nach Hause entlassen, und mur eine kleine Anzahl erhielt eine
ambulante psychiatrische Nachbehandlung.

15 bis 30 Monate nach dem Suizidversuch wurden alle Patien-
ten mittels eines Fragebogens mit 43 Einzelfragen Uber ihre
derzeitige soziale Situation, ihre Problembearbeitung und et-
waige Hilfeleistungen der Umwelt befragt.

Von 211 der 268 entlassenen Patienten konnten detaillierte
Angaben erhoben werden, 7 Patienten waren inzwischen an
einem Suizidversuch-Rezidiv, 7 weitere aus anderer Ursache
verstorben. 38 Patienten waren fortgezogen, nicht auskunfts-
fahig oder verweigerten ein Interview. Uber 15 Personen konn-
ten wir keine Auskiinfte erhalten.

Insgesamt hatten 21 (9,6 % von 218) unserer Patienten nach
der Entlassung erneut einen Suizidversuch begangen, 7 davon
waren todlich verlaufen (2,9 % von 245).

Als soziale Risikofaktoren, die mit den 1971 zur Hospitalisati-
on fihrenden Suizidversuchen im Zusammenhang gestanden
hatten, konnten die folgenden Problemkreise in der Reihenfol-
ge ihrer Haufigkeit erfasst werden: Ehe- und Familienkonflikte,
Liebeskummer und Vereinsamung, chronisches korperliches
Missbefinden, berufliche, finanzielle Probleme und Gesetzes-
konflikte. Haufig bestanden mehrere der Faktoren nebenein-
ander. Signifikante Abweichungen zwischen der Gesamtzahl
der Behandelten und der nachuntersuchten Gruppe gab es
nicht.



49 % aller befragten Patienten betrachteten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung ihre Probleme als véllig geldst, davon 4
erst nach einem weiteren Suizidversuch. 29 % sahen ihre Prob-
leme teilweise gel6st, hier gab es 8 Rezidive. Bei 17,5 % bestan-
den die Probleme unverandert, und 2 dieser Patienten hatten
bereits neue Suizidversuche unternommen.

Am héaufigsten gelang die Problemlésung bei finanziellen
und Gesetzeskonflikten, gefolgt von Liebes-, Ehe- und Fa-
milienkonflikten, bei denen auch noch jeweils in Gber der
Halfte der Falle ein Abbau dieser Risikofaktoren gelang. Al-
lerdings waren bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei
zahlreichen Patienten neue Probleme aufgetreten, die wie-
derum als Risikofaktoren fiir das latent vorhandene suizidale
Verhalten gewertet werden missen. Dabei traten besonders
Vereinsamung, Krankheit und finanzielle Probleme in den Vor-
dergrund, wahrend familidre und Partnerschaftskonflikte er-
heblich seltener genannt wurden.

Uber 40 % der befragten Patienten gaben an, andere Personen
hatten ihnen bei der Losung ihrer Probleme geholfen. Vorwie-
gend waren es Verwandte, Freunde oder der - in vielen Féllen
zukiinftige — Ehepartner, welche die Rolle des sozialen Krisen-
helfers GUbernommen hatten. Hin und wieder war es auch der
Arzt, nur in einen Fall der Seelsorger.

In 93 % war die Hilfe auch erfolgreich, die Probleme wurden
ganz oder zumindest teilweise gel6st. Bei denen, die keine un-
terstilitzende Hilfe der Umwelt erhalten oder zumindest nicht
als solche akzeptiert hatten, blieben dagegen in 25 % der Félle
die Probleme véllig offen.

Soziale Hilfe von offiziellen Stellen erhielten nur 15 % der Pa-
tienten, Jie Halfte davon erstmals im Anschluss an einen Sui-
zidversuch.

Die Frage, ob durch Wechsel des Arbeitsplatzes, Wohnungs-
anderung oder durch Lésung oder Festigung privater Bindun-
gen soziale Risikofaktoren wirksam abgebaut wurden, ist sehr
schwer zu beantworten, da in vielen Féllen mit einer Verschran-
kung der Probleme Losungsansédtze auch in verschiedenen
Bereichen angestellt wurden. Von allen befragten Personen
hatten 154 (73 %) ihre privaten Bindungen bis zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung nicht verindert. Von den Ubrigen hat-
ten 29 neue Verbindungen geschlossen, 24 hatten sich von
ihren Partnern getrennt und 4 weitere hatten sich gleichfalls
getrennt, waren aber bereits wieder neue Bindungen einge-
gangen. Von denen, die bei ihrem Suizidversuch familidre und
Partnerschaftskonflikte als Hauptproblem betrachtet hatten,
konnte jeweils die Mehrzahl die bestehenden Probleme véllig
I6sen. Der Prozentsatz derer, denen mur eine unzureichende
oder gar keine Problemldsung gelang, ist allerdings in der
Gruppe ohne Anderung privater Bindungen héher, auch gab
es hier drei Rezidive.

Ahnlich verhilt es sich mit denen, die ihre Wohnung wech-
selten. 58 hatten eine bessere, 15 eine schlechtere Wohnung
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bezogen. Die Konfliktbewaltigung gelang hier offenbar wieder
einem grof3eren Anteil der Umgezogenen im Vergleich mit de-
nen, die ihre Wohnung beibehielten. In dieser letzten Gruppe
gab es wiederum drei Rezidive.

Den Beruf bzw. den Arbeitsplatz wechselten knapp die Half-
te aller Patienten. Hier wurde anscheinend am hadufigsten der
Ansatz zu einer Konfliktbewdltigung nach einen Suizidversuch
gemacht, der Versuch, ,das Leben zu &ndern’, obgleich Berufs-
probleme nur bei 15 Patienten im Vordergrund gestanden hat-
ten. Die Zahlen sind fiir eine vergleichende Bewertung nicht
ausreichend.

Statistische Aussagen Uber Unterschiede in der Problembewal-
tigung wahrend der postsuizidalen Phase zwischen Personen
mit und ohne Rezidiv lassen sich wegen der kleinen Zahl von
Suizidversuch-Ruckféllen nicht gewinnen. Dennoch sind in
dieser Gruppe Besonderheiten zu erwahnen.

Von den 7 an einem Suizidrezidiv verstorbenen Patienten wa-
ren 6 in dauernder psychiatrischer Behandlung gewesen. 5
von ihnen hatten mehr als 2 Suizidversuche unternommen.
Das todliche Rezidiv ereignete sich 10 bis 22 Monate nach der
Entlassung aus unserer Klinik, in 3 Fallen unmittelbar nach der
Entlassung aus der psychiatrischen Klinik, in welche die Patien-
ten von uns verlegt worden waren.

Von den Ubrigen 14 Patienten, welche nach der Entlassung aus
unserer Klinik erneut Suizidversuche unternommen hatten,
waren 8 Patienten unmittelbar psychiatrischer Beurteilung
und Behandlung zugefiihrt worden. 3 weitere kamen zu einem
spateren Zeitpunkt in psychiatrische Therapie, so dass lediglich
insgesamt 4 Patienten, die einen Rezidiv-Suizidversuch unter-
nahmen, ohne jede fachéarztliche Betreuung geblieben waren.
Bei der Nachuntersuchung hatten 4 Patienten eine sicher po-
sitive Entwicklung durchgemacht, ihre Probleme schienen vol-
lig geloste. Dagegen wirkten mindestens 5 Patienten weiterhin
suizidgeféhrdet.

Zusammenfassend glauben wir, unserer Untersuchung — mit
aller Vorsicht - folgende Ergebnisse entnehmen zu kénnen.

In der Zeit nach einem Suizidversuch werden in erstaunlich
hohem Malle Anstrengungen unternommen, bestehen-
de Konfliktsituationen zu kldren und soziale Risikofaktoren
abzubauen. Diese Bemiuhungen erfolgen auch ohne psy-
chiatrische Unterstlitzung und sind in der iberwiegenden
Mehrzahl offenbar erfolgreich. In knapp der Halfte der Fal-
le sind Personen des sozialen Umfeldes die wiederum meist
erfolgreichen Krisenhelfer. Dagegen ist die unterstltzende
Aktivitat offentlicher sozialer Stellen minimal. Eine aktive
Anderung bestehender Konfliktsituationen scheint zumin-
dest in der Mehrzahl sich besser auf die Problembewaltigung
auszuwirken als ein Bestehenlassen der sozialen Verhéltnisse
und Beiziehungen. Hier sind jedoch weitere Untersuchungen
erforderlich.
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Diejenigen, die ein Suizidversuch-Rezidiv mit tddlichem Aus-
gang unternahmen, befanden sich fast ausschlief3lich in andau-
ernder psychiatrischer Behandlung. Nur eine ganz kleine Zahl
von jenen, die ohne psychiatrische Untersuchung entlassen
worden waren, begingen erneut Suizidversuche. Es wird oftmals
die Forderung erhoben, jeden Suizidfall sofort in psychiatrische
Behandlung zu Uberfiihren. Abgesehen davon, das diese For-
derung bei der hohen Zahl von Suizidféllen und dem grof3en
Mangel an - insbesondere psychotherapeutisch ausgebilde-
ten — Psychiatern noch auf Jahre hinaus eine Illusion darstellt,
glauben wir, unserer Untersuchung eine andere, vielleicht noch
wichtigere Forderung entnehmen zu kénnen: Die Aufforde-
rung zur Unterstlitzung der bei den betroffenen Patienten und
ihren sozialen Bezugspersonen in hohen Mal3en vorhandenen
Aktivitat zum Abbau sozialer Risikofaktoren. Sie ist eine Forde-
rung an jeden Arzt und besonders auch an die vorhandenen
offentlichen Sozialeinrichtungen. HOFMANN hat bereits 1971
nach dhnlichen Ergebnissen bei einer vergleichbaren Patienten-
gruppe hervorgehoben, dass es wenig sinnvoll erscheine, von
vornherein alle Suizidpatienten einer psychiatrischen Betreu-
ungsstelle zuzuweisen. Das Gesprach, welches eine Problemver-
balisierung ermdgliche, und die Kontaktaufnahme mit sozialen
Bezugspersonen, habe im Vordergrund zu stehen. Wir meinen,
dass unsere Ergebnisse diese Ansicht bestatigen.

Der Arzt, welcher Patienten nach einen Suizidversuch behan-
delt, wird selber zu einer wesentlichen sozialen Bezugsperson.
Seine Angst vor dem Umgang mit suizidalen Patienten, hinter
der sich haufig die noch immer vorhandene gesellschaftliche
Tabuisierung des Suizidproblems verbirgt, sollte nicht durch
psychiatrisches Kompetenzanspriiche vermehrt werden, wel-
che ihn, den Nicht-Psychiater, scheinbar aus seiner Zustandig-
keit entlassen. Man hatte damit weder flr den Patienten noch
fur den Arzt etwas Positives erreicht.

Hinweis
Relativ wenige Arbeiten befassen sich mit Katamnesen.

T. HOFMANN berichtet in seiner Arbeit:

,Katamnesen nach Suizidversuch - Hinweise fiir die Behand-
lung” aus Schweizer Rundschau Med. (Praxis) 60, S. 433-444
von einer Untersuchung der Psychiatrischen Universitatsklinik
in Zirich tGber 80 Katamnesen von Patienten, die im Zeitraum
von Januar bis April 62 wegen eines Suizidversuchs im Kanton-
spital Zurich waren, anschlieBend nicht psychiatrisch hospitali-
siert wurden, sondern direkt aus der internistischen Klinik ent-
lassen worden sind. Die Untersuchung erfolgte 8 Jahre nach
dem Suizidversuch.

Zeitspanne sind uns weiterhin
die folgenden Artikel aufgefallen.

«  Uber Zahlen, 1979, Heft 20
»  DerTod von Holger Meins, 1975, Heft 2
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. Selbstmord in Zeitz, 1976, Heft 8
. ,Hand an sich legen” von Jean Amery, 1976, Heft 8
Brief an Erwin Ringel, 1977, Heft 11

Suizid im Gefdngnis - Interview mit
Dr. med. Hopping, einem ehemaligen
Gefangnisarzt, 1977, Heft 12

1981-1985

Suizidalitat bei somatischer Krankheit,
1983, Heft 34

Hans Wedler und W. Lochmann, Darmstadt

WHITLOCK (18) bemerkt 1980, dass Uber die Beziehung zwi-
schen physikalischer Erkrankung und Suizid bisher ,Uberra-
schend wenig” veroffentlicht worden sei. In der Tat gilt chro-
nische somatische Erkrankung zwar als suizidaler Risikofaktor,
doch sind der Literatur substantielle Hinweise auf die Inzidenz
und den Einfluss somatischer Erkrankung auf Suizidverhalten
so gut wie nicht zu entnehmen.

Chronische somatische Krankheit (13) und korperliche Behin-
derung (5, 8) werden seit Beginn systematischer Suizidfor-
schung als Auslosefaktoren suizidalen Verhaltens benannt,
obgleich immer wieder auch darauf hingewiesen wurde, dass
gerade nicht die Schwerkranken Suizidhandlungen unter-
nehmen (3, 9). WHITLOCK (18) fand unter 1.052 Suizidfallen in
18 bis 37 % akute oder chronische somatische Erkrankungen,
bei den Uber 50-jahrigen in 40 bis 85 %. STEWART (14) fand
bei der Obduktion von 120 am Suizid Verstorbenen in 70 %
Organkrankheiten. Haufigste Diagnosen waren Hypertonie
mit Herzhypertrophie sowie Ubergewicht. Auf die Beziehung
zwischen ,stressbedingten’, mit Angst und Depression ver-
bundenen Dermatosen und Suizid wiesen SANBORN und
Mitarbeiter (11) hin. Auch bei Magen- und Duodenalulzera
lieB sich eine erhohte Suizidalitat nachweisen (15). Bei chro-
nischen Dialysepatienten wird das Suizidrisiko um 100 bis
400-fach gegenliber dem Durchschnitt erhéht angegeben
{1, 6).

Obwohl bei Autopsien von Suizidtoten liberraschen haufig
Malignome und andere Tumoren festgestellt wurden (17) und
auch ,psychologische Autopsien” von Suizidfallen haufig Kan-
zerophobien als mitverursachenden Faktor aufdeckten (12),
spielen Karzinomkrankheiten bei der Verursachung suizidalen
Verhaltens wohl doch nur eine untergeordnete Rolle, Insbe-
sondere scheinen Suizidfdlle nach Krebsaufklarung sehr viel
seltener zu sein als vermutet (7).



Uber einen auBerordentlich hohen Anteil tédlicher Suizid-
handlungen bei jungen Patienten mit arterieller Verschluss-
krankheit berichtet KORBEL (4). In einer mittleren Nach-
beobachtungszeit von 14 Jahren waren von 167 (bei der
Erstuntersuchung unter 40-jahrigen) Patienten 18 verstor-
ben, 6 davon durch Suizid!

Die bis heute dominierende Anschauung, dass letztlich auch
fur die Verarbeitung somatischer Krankheiten Personlich-
keitsfaktoren und soziale Einfllisse ausschlaggebend sind,
lieB das Thema Suizid bei physikalischer Erkrankung lange
Zeit relativ uninteressant erscheinen. Die Vermutung von
WHITLOCK (18), somatische Erkrankung kdnne liber einen
unmittelbaren Einfluss auf den Hirnstoffwechsel Suizidalitat
auslosen und sei dementsprechend haufig bei Suizidpatien-
ten anzutreffen, verleiht ihm neue Brisanz. Es lag deshalb nah
an einem groBeren Patientenkollektiv der Zusammenhangs-
frage von Suizidalitdt und somatischer Krankheit erneut
nachzugehen.

Methodik

Vom 1.1.1970 bis 31.12.1979 wurden genau 3.000 Patienten
nach Suizidhandlungen (SP) in der Medizinischen Klinik der
stadtischen Kliniken Darmstadt behandelt, davon 1.251 statio-
nar. Da bei allen stationdr aufgenommenen Patienten ein aus-
fuhrlicher internistischer Untersuchungsbefund einschlieBlich
Labor- und Rontgendaten dokumentiert war, nicht jedoch bei
allen ambulant behandelten SP, beschrankt sich die Untersu-
chung auf stationdr aufgenommene SP. Die Krankenakten von
1.214 Patienten waren auswertbar.

Den Krankenakten wurden alle zusétzlich zur Suizidhand-
lung gestellten psychiatrischen und somatischen Diagnosen
einschlieBllich der zugehdrigen Befunde entnommen, soweit
diese nicht Folge der Suizidhandlung oder der ihr folgenden
therapeutischen MaBhahmen waren.

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen somatischer
Erkrankung und Suizidhandlung zu erfassen, wurden die Kran-
kenakten und Entlassungsberichte dahingehend durchgese-
hen, welche Ursachen und Motive der Suizidhandlung in den
Patientengesprachen deutlich geworden waren und welcher
Einfluss der korperlichen Erkrankung zugewiesen worden war.
Ein mdglicher oder wahrscheinlicher Zusammenhang zwi-
schen somatischer Stérung und Suizidhandlung wurde nur
angenommen, wenn die personliche Situation des Patienten
vor der Suizidhandlung ausreichend dokumentiert und kein
konkurrierendes Motiv der Suizidhandlung feststellbar war
oder wenn bei Vorhandensein eines konkurrierenden Motivs
der Gberwiegende Einfluss der somatischen Stérung vom Pa-
tienten betont und vom behandelnden Arzt entsprechend ge-
wertet worden war.

Ergebnisse

Soziographische Daten

Die Altersverteilung der 1.214 stationdr behandelten SP
weicht gegenuber jener der Gesamtzahl jahrlich behandel-
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ter Suizidpatienten nur unwesentlich ab. Mittlere und dltere
Jahrgdnge sind gegeniiber ambulant behandelten Patienten
geringfligig lberreprasentiert. Dagegen zeigt die Kurve der
Altersverteilung bei Suizid Patienten mit festgestellten so-
matischen Diagnosen einen voéllig anderen Verlauf. Die groB-
te Gruppe bilden hier die 66- bis 75-Jahrigen. Wahrend von
allen stationar behandelten SP nur 11,4 % alter als 65 Jahre
sind, fallen von jenen mit somatischen Diagnosen 30,3 % in
diese Altersgruppe.

Unter den 1.214 stationdr behandelten SP waren 455 Manner
und 759 Frauen (Relation 1:1,67). In der Patientengruppe mit
somatischen Diagnosen waren Manner etwas starker repra-
sentiert (Relation 1:1,54).

Die somatisch kranken SP waren - entsprechend ihrem hohe-
ren Alter — seltener ledig und mehr als doppelt so haufig ver-
witwet. 35 % waren berentet (gegentiber 13,8 % aller stationdr
behandelten SP). Bei 19,3 % der 1.214 SP waren bereits friihere
Suizidhandlungen vorausgegangen, davon in der Gruppe der
somatisch Kranken SP in 21,5 %.

Diagnosen

Bei 1.214 SP wurden in 21,2 % (257 Patienten) psychiatrische
Diagnosen und in 27,2 % (330 Patienten) somatische Erkran-
kungen, die nicht Folge der Suizidhandlung oder der Therapie
waren, festgestellt. Bei diesen 330 Patienten wurden 549 Di-
agnosen, im Mittel 1,7 Diagnosen dokumentiert. Gegenuber
einem unausgesuchten internistischen Klientel (Tabelle 1) sind
gastroenterologische, pulmonologische und hamatologische
Erkrankungen bei SP deutlich selten, wahrend Erkrankungen
des Nervensystems, des Bewegungsapparates, Karzinome,
endokrinologische Erkrankungen und gynékologische Stérun-
gen bei SP erheblich Uberreprasentiert sind.

Bel 248 (75,2 %) SP mit somatischen Diagnosen wurde eine
ambulante Behandlung der somatischen Stérung, bei 58 (17,6
%) eine stationdre Behandlung fir erforderlich gehalten. Bei 20
(6,1 %) war keine Behandlung erforderlich, in 1,2 % lief3 sich die
Frage nicht eindeutig beantworten.

Zusammenhang zwischen somatischer Erkrankung und
Suizidhandlung

Die somatischen Erkrankungen wurden klassifiziert nach
Krankheiten mit Personlichkeitsverfall und schwerer Beein-
trachtigung (63 Diagnosen), Malignomen (19 Diagnosen),
chronischen degenerativen Erkrankungen (251 Diagnosen),
akuten Infektionen (56 Diagnosen), Folgezustianden nach
Operationen oder Unfédllen [59 Diagnosen) und sonstigen
Erkrankungen oder somatischen Storungen (101 Diagnosen)
(Tabelle 2).
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Somat. Diagno-
sen (n=10241) bei

Internistische
Diagnosen
(n=528) bei
Suizid-Patienten

internistischen
Patienten (Ver-
gleichsgruppe)

Herz/Kreislauf 25,6 23,1
Magen/Darm 15,1 4,7
Niere/Harnwege 11,1 10,0
Luftwege 10.9 7.8
Diabetes 10,3 10,6
Nervensystem 7,5 14,4
Blut 4,5 1,9
Bewegungsapparat 3,8 6,3
Carcinom 2,0 3,6
Endokrinolog. 1,4 3,6
Haut 1,2 0.9
Gynakolog. 1,1 4,0
Varia 5,7 9,1

100,2 100,0

Tab. 1: Relative Haufigkeit somatischer Diagnosen bei Suizid-Patienten
und internistisch Kranken der Medizinischen Klinik Darmstadt.

Zusammenhang
zwischen somat.

Somatische
Diagnosen bei

Suizidpatienten | Diagnose und
Suizidhandlung

wahrscheinlich

1. Malignome 19 6

2. Krankheiten mit 63 18
Personlichkeits-
verfall u. schwerer
Beeintrachtigung

3. Folgezustande 59 6
nach Operation
oder Unfall
1. Chron. Degenera- 251 10
tive Krankheiten
2. Sonstige
Erkrankungen 101 3
3. Akute Infektionen >0 0
549 42

Tab. 2: Zusammenhang zwischen somatischen Krankheiten und Suizid-
handlungen bei stationdren Suizid-Patienten
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Alle stationaren SP 88,6% 11,4%
SP mit somat. Diagnose 68,2% 31,8%
Somat. Krankheit als Ausléser von 51,2% 48,8%

Suizidhandlungen

Tab. 3: Prozentualer Anteil alter Patienten unter Suizid-Patienten, Su-
izid-Patienten mit somatischer Diagnose und Suizidhandlungen als
Folge somatischer Stérungen

T s | 5

Alle stationaren 1214 1168 46 3,8%
Suizid-Patienten

davon

« ohne somat. 884 862 22 2,5 %
Krankheit

- mit somat. 330 306 24 7,3%
Krankheit

davon

Zusammenhang 43 36 7 16,3%
somat. Krankheit

u. Suizidhandl.

vermutet

Tab. 4: Letaler Ausgang suizidaler Handlungen bei Patienten mit und
ohne somatische Erkrankung

Bei 43 SP wurde ein kausaler Zusammenhang zwischen soma-
tischer Krankheit und Suizidhandlung auf Grund der obenge-
nannten Kriterien fir méglich oder wahrscheinlich gehalten,
das sind 3,5 x des Gesamtkollektivs und 13,0 % der Patienten
mit somatischen Stérungen.

49 % dieser 43 SP waren alter als 65 Jahre (Tabelle 3). 7 dieser
43 5P verstarben infolge der Suizidhandlung (16, Tabelle 4).

Bei 34 (10,3 %) SP mit somatischer Diagnose war eine Beurtei-
lung beziiglich des Zusammenhangs zwischen dieser und der
Suizidhandlung nicht mdglich. Bei 76,7 % wurde nach den vor-
handenen Unterlagen der Zusammenhang fiir unwahrschein-
lich gehalten.

Letalitdit der Suizidhandlungen

46 (3,8 %) der 1.214 stationar behandelten SP starben infolge
der Suizidhandlung. Davon entfielen auf die Gruppe der 330
Patienten mit somatischen Erkrankungen 24 Todesfalle (7,3 %).
Entsprechend lag der Anteil zum Tode flihrender Suizidhand-
lungen bei den 884 stationdr behandelten SP ohne somatische
Erkrankung nur bei 2,5 % (Tabelle 4).



Diskussion

Die vorliegenden Daten erlauben den Schluss, dass somatische
Erkrankungen bei SP mit 27,2 % der Félle durchaus haufig sind.
Die somatische Storung lasst sich jedoch nur in einem geringen
Anteil (bei 13,0 % aller SP mit somatischen Stérungen) als we-
sentliches ausl6sendes Moment der Suizidhandlung betrachten.
Das hohere Alter und die hohere Letalitat von Suizidhandlungen
bei Patienten mit somatischen Krankheiten, insbesondere sol-
chen, bei denen diese als Ausloser der Suizidhandlung mdéglich
oder wahrscheinlich schien, erlaubt mehrere Interpretationen.

Einerseits kénnte chronische Krankheit ein realer Ausldser von
Suizidhandlungen sein. Ein Hinweis fiir diese Annahme ware in
unserem Material die gréBere Inzidenz somatischer Krankheit
als suizidauslosendes Moment bei schweren, mit Persénlich-
keitsverfall und erheblicher Beeintrachtigung einhergehen-
den Erkrankungen und bei Malignomen, als bei leichteren und
Bagatellerkrankungen. WHITLOCK {18) diskutiert einen direk-
ten, Suizidalitat herbeiflihrenden Einfluss krankhafter Prozesse
auf die Stoffwechselfunktion des Gehirns oder aber eine Aus-
wirkung der bei somatisch kranken Menschen haufigeren Me-
dikamenteneinnahme auf die Hirnfunktion. Die Haufigkeit der
Medikamenteneinnahme konnte in unserem Untersuchungs-
material nicht mit genligender Zuverlassigkeit erfasst werden.
Die dritte von WHITLOCK getroffene Annahme, dass ein ge-
meinsamer Faktor (Sucht) somatische Krankheit und Suizidali-
tat auslost, scheidet in unserer Untersuchungsgruppe aus. Da
jedoch nur in 13,0 % (bzw. 3,5 % aller stationdr behandelten
SP) ein Zusammenhang mit der Suizidhandlung wahrschein-
lich gemacht werden konnte, wird die Annahme einer regel-
haften Verursachung von Suizidalitdt auf organischem Wege
von den hier vorgelegten Daten zumindest nicht gestitzt.

Eine weitere Interpretationsmdglichkeit besteht darin, Krank-
heit neben anderen psychosozialen Faktoren insbesondere bei
alten Menschen als Mitausldser bei einem Teil der Suizidhand-
lungen anzusehen. Diese Interpretation entspricht der Wertung
chronisch schwerer Krankheit als psychosozialer Risikofaktor.
BATCHELOR und NAPIER (2) fanden bei 40 SP im Alter (iber 60
Jahren in 60 % korperliche Beeintrdchtigungen und werteten
diese im Sinne mitverursachender Faktoren. Am haufigsten
waren wie in unserem Material Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
gleichfalls hdufig Gelenkerkrankungen und solche des Nerven-
systems. DORPAT (zitiert nach 18) fand 60 Patienten mit Parasu-
izid korperlich krank und glaubte bei 18 dieser Patienten einen
Zusammenhang mit der Suizidhandlung herstellen zu kdnnen.

Die enorme Haufigkeit von Suizidhandlungen bei Dialyse-Pa-
tienten und die gesteigerte Suizidalitdt bei Anorexiekranken,
Ulcuskranken und - wenn auch nicht sehr ausgepragt - Karzi-
nomkranken wurde bereits erwdhnt. Die Lebensbeeintrach-
tigung durch diese Krankheiten kdnnte fiir ihre Funktion als
mitauslosende Faktoren sprechen.

Als dritte Diskussionsmdoglichkeit ist zu berticksichtigen, dass
alte, somatisch kranke Menschen auf Grund ihrer Vorscha-
digung leichter an Intoxikationsfolgen sterben als gesunde
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junge Menschen, ohne dass die somatische Krankheit einen
wesentlichen Einfluss auf das suizidale Verhalten hat. Diese
Annahme lasst sich zwanglos mit unseren Daten vereinbaren.
Hoheres Alter und hohere Letalitat bei somatisch kranken Sui-
zidpatienten sprechen in dieser Hinsicht (Tabelle 4).

Leider liegt unseres Wissens keine entsprechende Untersuchung
in der Literatur zum Vergleich vor. Angaben Uber somatische
Krankheiten erfolgen in Berichten liber Kollektive von Suizidpa-
tienten nur sporadisch. Systematische Untersuchungen bezie-
hen sich meist auf tédlich ausgehende Suizidhandlungen (11,
14, 18) oder sie beziehen sich auf Suizidhdufigkeit bei bestimm-
ten Diagnosegruppen (1, 15, 16). Auch Untersuchungen tber im
Allgemeinkrankenhaus vollzogene Suizidhandlungen fiihren in
dieser Frage nicht weiter, da die der Klinik entsprechenden Dia-
gnosegruppen selbstverstandlich Gberreprasentiert sind. In der
Literaturiibersicht von POLDINGER (10) finden sich zahlreiche
Arbeiten, die die Haufigkeit suizidaler Handlungen bei Tuber-
kulose, Lepra, Karzinomen, bei Kérperbehinderten, chronischen
Schmerzzustanden und zur Zeit der Menstruation untersuchen.
Eine Aussage Uber den Einfluss somatischer Krankheit auf Suizi-
dalitat lasst sich anhand dieser Arbeiten nicht machen, zumal es
sich meist um sehr kleine Fallzahlen handelt.

Auch die Aussagekraft unseres Materials ist begrenzt. Da sich
die Untersuchung auf stationar in der Medizinischen Klinik be-
handelte SP beschrankt, konnte sie nur einen sehr kleinen Teil
der letal ausgehenden Suizidhandlungen erfassen, da diese in
der Mehrzahl nicht mehr in klinische Behandlung kommen. (Im
gleichen Zeitraum erfolgten allein im Stadtgebiet Darmstadt
260 Suizide). Auch Uber die somatische Gesundheit der 58,3
% im gleichen Zeitraum ambulant behandelten SP kann kei-
ne Mitteilung gemacht werden. Da éltere Menschen haufiger
somatisch krank sind und diese auch etwas haufiger stationar
aufgenommen wurden, ist jedoch in der ambulant behandel-
ten Klientel eher noch seltener ein Zusammenhang zwischen
somatischer Storung und Suizidhandlung zu erwarten.

Zusammenfassung

Die Untersuchung der Krankenakten von 1214 stationar auf-
genommenen Suizidpatienten zeigt, dass ein hoher Anteil der
Patienten (27,2 %) zugleich somatisch krank ist. Haufiger sind
somatische Krankheiten bei alten Suizid-Patienten, sie gehen
mit hoherer suizidaler Letalitat einher. Ein kausaler Zusam-
menhang zwischen der somatischen Stérung und der Suizid-
handlung konnte jedoch nur in 13,0% der somatisch Kranken
bzw. in 3,5 % aller stationarer Suizidpatienten als méglich oder
wahrscheinlich angesehen werden. Die Untersuchung unter-
stlitzt die Annahme, dass somatische Krankheit kein wesent-
licher kausaler Faktor suizidalen Verhalten ist, dass jedoch die
korperliche Vorschadigung fiir den Ausgang einer Suizidhand-
lung mitbestimmend sein kann.
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Gedanken zur Arbeitsgruppe Suizidalitat bei
Kindern und Jugendlichen, 1985, Heft 43

Ich méchte keinen vollstandigen Bericht iber die Arbeitsgrup-
pe liefern, sondern versuchen, einige fiir mich wesentliche
Eindrlicke und Gedanken dazu wiederzugeben. Mich beschaf-
tigt stark die Frage: Was unterscheidet die suizidalen Kinder
und Jugendlichen eigentlich von suizidalen Erwachsenen?
Was 16st bei diesem Thema so viel Betroffenheit und Aktivita-
ten aus? Die Schwierigkeiten fangen schon bei der Einteilung
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und Zuordnung zu den verschiedenen Altersgruppen an. Wo
ist die Altersgrenze nach oben? Muss man nicht die Kinder-
suizide nochmals davon abtrennen? Unbestreitbar bestehen
Unterschiede. die sich aus den spezifischen Eigenheiten jeder
Lebensphase und ihrer Bedeutung fiir die Personlichkeitsent-
wicklung im entsprechenden Umfeld ergeben. Wir, die wir
diese Etappe mehr oder weniger lang hinter uns haben, sind
damit konfrontiert, dass jemand vorher abbrechen will, weil er
in seiner Einengung keine andere Moglichkeit mehr sieht. Ich
glaube, dass unser besonderes Bemiihen auch etwas damit zu
tun hat, dass wir meinen, dass wir den Weg nicht richtig berei-
tet haben, dass wir Steine in den Weg gerollt, Biume vernichtet
und Bomben an den Wegrand gelegt haben. SchlieBlich erging
es uns dhnlich, wir haben vielleicht allmahlich gelernt, unsere
Sinneswahrnehmungen und unsere Geflihle zu bandigen, un-
seren Anfang - und damit eng verbunden unser Ende - zu ver-
gessen. Mir kommt es so vor, als ob wir die Kinder und Jugend-
lichen bei der Hand nehmen, sie mitzerren, ihnen Mut machen
und sagen: Warte ab, es geht dir spater wieder besser. Ich emp-
finde dabei, dass wir Angst davor haben, dass unsere eigene
schon abgestumpfte Sensibilitdt und Erlebnisfahigkeit wieder
zunimmt mit der Konsequenz, dass fir uns selbst das Weiterle-
ben erschwert wird. Ich Giberlege mir, ob unsere Vorstellungen
vom Tod so viel realer sind als die der Kinder und Jugendlichen.
Ab dem zehnten Lebensjahr gibt es nach Aussagen von Exper-
ten eine echte Vorstellung vom Tod. Ich muss sagen, ich kann
mir mein eigenes Ende und meinen Tod nicht vorstellen. Sind
die Kinder mit ihrer mystischen Todesphantasie da nicht viel
néher dran? Ubrigens ist mir der Beginn meiner Individualitét
genauso unvorstellbar mystisch.

Zur Frage der Pravention der Suizidalitat bei Kindern und Ju-
gendlichen entsteht bei mir die Vorstellung, dass wir versu-
chen, uns auf die Gefiihle der Kinder und Jugendlichen ein-
zulassen, sie zu verstehen und zu akzeptieren. Vielleicht ist es
dann moglich, in einer Wechselbeziehung mit ihnen gemein-
sam der Einengung zu entgehen und sich dem Endziel einer
Selbstverwirklichung anzundhern. Dies ist ein dynamischer
Prozess, in dem wir selbst wiederum gegeniber Alteren in
ahnlicher Wechselbeziehung stehen.

Was wurde nun unmittelbar in der Gruppe geredet? Es wurde
Uber Statistik mit ihren Unsicherheiten und Gber mdgliche Ur-
sachen der Suizidalitat geredet. Eine Beratungsstelle im Rah-
men des Psychiatrie-Modellprogramms stellte sich dar. Uber
die Arbeit einer im Februar 1984 in Berlin gegriindeten Wohn-
gemeinschaft fir Jugendliche in Krisensituationen wurde
berichtet. Aus klinischen kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen wurde berichtet. Einzelne erwarteten wie Ub-
lich Ratschldge, Rezepte und Heilmittel gegen Suizidalitat. Viel
wurde (iber Familie, Schule, weniger Uber gesellschaftliche Zu-
sammenhdnge geredet.

Weitgehende Ubereinstimmung bestand tber die Notwen-
digkeit einer Supervision bei allen, die mehr oder weniger
professionell mit Kindern und Jugendlichen und deren Pro-
blemen einschlie3lich Suizidalitdt konfrontiert sind, was



leider bisher selbst in einigen Beratungsstellen keineswegs
selbstverstandlich ist. Auf diese Weise kdnnte es erreichbar
sein, dass Einzelpersonen und Institutionen beim Umgang mit
Jugendlichen und Kindern sich mit deren Problemen direkt
auseinandersetzen und maoglichst nicht das verhangnisvolle
Abschieben an den ,Spezialisten” erfolgt. Meines Erachtens
ware die Aufgabe der Spezialisten vor allem in der Supervision
zu sehen. In diesem Zusammenhang wurde von anwesenden
Lehrern vorgeschlagen, an die DGS die Forderung heranzu-
tragen, dass sie sich fiir die Einrichtung von Balintgruppen fir
Lehrer einsetzt.

Ich wiirde mir wiinschen, dass in der entsprechenden Sektion
der DGS in dhnlicher Richtung weitergearbeitet wird.

Riickblick auf 10 Jahr DGS, 1982, Heft 31

Vortrag anlasslich der 10. Jahrestagung der
DGS in Munchen vom 8. bis 10.10.1982

Seit ihrem Bestehen wird immer wieder die Frage gestellt:
+Wozu gibt es eigentlich die DGS? Und in letzter Zeit fiigt sich
gar nicht mehr selten die weitere Frage an: Sollte man sie nicht
besser auflésen? Seit der Griindung der DGS vor zehn Jahren
war von Auflésung wirklich nur in der Satzung die Rede, nie-
mand dachte ernsthaft daran. Wenn man sich also fragt, wozu
es die DGS ,eigentlich” gibt, ist es vielleicht legitim zu fragen,
wie und wann man als (potentielles) Mitglied zur DGS kommt.
Mein Einstieg in die DGS war - das glaube ich im Laufe der
Zeit erfahren zu haben - nicht ganz untypisch. An meinem
Arbeitsplatz hatte ich im Umgang mit Suizidpatienten ein
erhebliches, standig wachsendes Unbehagen. Ich spiirte, ,es
muss etwas getan werden”. Ich splirte auch meine eigene Un-
zulanglichkeit und Uninformiertheit. So suchte ich Kontakte
und fand einen in der Adresse der ,Arche’, deren damaliger
Geschaftsfiihrer, Herr Rupp, mich sogleich herzlich zum néchs-
ten, dem zweiten, Arbeitsgesprach der,Arche” am 21./22.April
1972 einlud. Es sollte die Griindungsversammlung der DGS
werden.

Anwesend war dort ein grof3er gemischter Haufen von Men-
schen, die ich zum Teil nie wieder gesehen habe. Darunter be-
fanden sich Vertreter aus Ministerien und allen méglichen Or-
ganisationen, selbst die ,Bildzeitung” war dabei. Immerhin sind
von den damals 70 im Verzeichnis gefiihrten Teilnehmern, von
denen tatsachlich nur etwa 50 anwesend waren, 19 noch heute
DGS-Mitglieder. Felix Bocker hielt einen fundamentalen Vortrag
Uber die Situation der Suizidprophylaxe. Bei der sich anschlie-
Benden Wahl gab es bereits ein Gerangel um Vorstandsposten.
Vera Aigner, die nur knapp ein Jahr spater am Suizid verstorbe-
ne Exekutiv-Sekretdrin der IASP, war dabei, hilfreich férdernd
und schlichtend. Zum Abschied driickte der 1. Vorsitzende Bo-
cker uns allen die Hand, und ich hére noch heute, wie er zu mir
sagte:,Nun misst ihr aber auch dabeibleiben”.
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Mit welchen Mitteln wollte dieser kleine Haufen Verwegener
sozusagen auf Bundesebene den Kampf mit dem uralten Pha-
nomen Suizid aufnehmen? Es lohnt sich, deshalb noch ein wei-
teres Jahr zuriickzugehen und den Pressebericht Giber das erste
Arbeitsgesprach der ,Arche” im Juni 1971 nachzulesen. Dort
hei3t es ,Unsere Arbeit kann auf lange Zeit nur effektiv sein
durch eine Zusammenfassung der verschiedenen Bemiihungen
in Form einer Dachorganisation. Es soll daher heute von dieser
Tagung die Anregung ausgehen, eine solche Einrichtung fur
Deutschland ins Leben zu rufen.”

Die geplante ,Einrichtung” soll drei Aufgaben Gibernehmen:

1. .Reprdsentation der Suizidverhitung gegeniber allen
maoglichen Stellen: Gesetzgeber, Ministerien, 6ffentliche
Verwaltung, Parteien, Presse, gesamte Offentlichkeit. Stich-
wort: Lobby der Suizidgefdhrdeten.

2. Erleichterung der Geldbeschaffung im groBen Stil.

3. Wahrung und Weitergabe der schon erarbeiteten Erfah-
rungen, damit nicht jeder von vorne anfangen muss. Dazu
Herausgabe einer neuen Zeitschrift.”

(Diese schonen Ziele lieBen sich — aus heutiger Sicht - nur mit
sehr unterschiedlichem Erfolg anstreben: Von Geldbeschaffung
»m groBen Stil” ist seither niemals mehr die Rede gewesen,
wahrend die Zeitschrift, die ,Suizidprophylaxe” schon 1974 auf
Initiative von Michel Heinrich ins Leben gerufen wurde und
seitdem dasselbe beharrlich fristet.

Beim ersten Arbeitsgesprach der ,Arche” erfolgte die Vorstel-
lung von sechs Initiativen, von denen nur eine in der Sekun-
dér-, alle anderen fast ausschlieBlich in der Tertidrprophylaxe
arbeiteten. Von Primar-Prophylaxe der Suizidalitat war damals
Uberhaupt nicht die Rede, so wurde auch auf der Griindungs-
versammlung der DDG vornehmlich Gber die Notwendigkeit
einer Nachsorge fiir Suizidpatienten gesprochen, zu der Her-
mann Pohlmeier damals hervorhebend bemerkte, sie kdnne
durchaus auch von Laien ausgelibt werden. Es herrschte da-
mals fast selbstverstandlich die Phantasie, man kénne durch
den Aufbau praventiver und nachsorgender Einrichtungen
die Suizidrate senken. So berichtete Numa Tetaz tiber ein vom
franzdsischen Staat geplantes Millionenprogramm, mit dessen
Hilfe bis 1980(!) die Zahl der jéhrlichen Suizide In Frankreich
um 2.800 und die der Selbstmordversuche um 18 % gesenkt
werden sollte.

Eigentlich hdtte man es damals schon besser wissen kdnnen. Ari
Kiev’s beriihmte, kritische Bemerkung liber die - fehlende - Ef-
fizienz der ,Suicide-Prevention-Centres” in den USA war schon
Im Jahre 1970 gefallen. Und so galt es auch fir die junge DGS,
von diesem Pferd - die Suizidziffer sei allein die Folge fehlender
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen - bald wieder her-
unterzukommen. Sie tat das nach drei noch relativ ungetriibten
Wachstumsjahren, in denen die Jahresversammlungen vorwie-
gend auf Werbung von Mitgliedern und Werbung fir die Idee
ausgerichtet waren:
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1972 am Rande der Lindauer Psychoherapiewochen, 1974 im
Rahmen des Berliner Arztetages, 1975 vor der Kulisse der im
psychiatrischen Bereich tdtigen Krankenschwestern, Pfleger
und Sozialarbeiter in Heidelberg. Spatestens 1976, bei der Jah-
resversammlung in Dortmund, tauchten dann auch kritische
Gedanken in der Diskussion auf. Gab es nicht auch negative
Reaktionen, negative Gefiihle von Arzten und anderen Betreu-
ern gegeniber ihren Suizidpatienten, negative Gegeniibertra-
gungsaspekte? Dieser Gedanke war damals ziemlich neu. Zwar
hatte schon Welu 1972 ablehnende Reaktionen von Arzten und
Schwestern gegeniiber Suizidpatienten auf einer Intensivstati-
on beobachtet und beschrieben, doch die systematischen Stu-
dien von Patel, Ramon und zuletzt von Reimer, die belegten,
welche Probleme sich in der Beziehung zwischen Betreuern
und Suizidpatienten auftun, erschienen erst in den Jahren nach
1975. In Dortmund durfte dieser Aspekt noch nicht so deutlich
angesprochen werden: Es gab damals Schelte. Aber schon ein
Jahr spdter wurde unter dem neuen Vorsitzenden Pohimeier das
bisher indiskutable zum Thema erhoben: ,Selbstmordverhi-
tung — Anmafung oder Verpflichtung?“ lautete das Thema der
Jahresversammlung 1977 in Hamburg und ahnlich bereits auf
der Reisensburger Friihjahrstagung des gleichen Jahres.

Die DGS sah nun ein, dass sie sich mehr als bisher auf die
Grundlagen der von ihr angestrebten Arbeit besinnen mus-
se. So war es konsequent, dass ihre Jahresversammlungen
mehr und mehr den Charakter von Arbeitstagungen gewan-
nen. Unvermeidlich, gliicklicherweise unvermeidlich, kamen
nun erstmals auch primarprophylaktische Gedankengénge
zum Zuge. So bereits 1978 in Koblenz, als Herbert Colla und
Eckehardt Sperling die beiden Hauptvortrage hielten; ,Schu-
le” bzw. ,Familie - fordert oder verhindert sie Selbstmord®.
So 1979 in Gottingen beim Thema ,Lebensalter und Suizid;,
s0 1980 auch in Kassel, als Klaus-Peter Jorns programmatisch
anfragte, was denn eigentlich ,im Leben halt". Unsere letzt-
jahrige Tagung in Liineburg - in dieser Hinsicht ein (vorlaufi-
ger) Hohepunkt - suchte das Phdnomen Suizid schlief3lich im
Gesamtzusammenhang menschlichen Lebens, menschlichen
Denkens und menschlicher Kultur zu orten. Manch einer
meinte nun bereits wieder, die primaren Anliegen der DGS
aus lhrer Griinderzeit seien darlber schon allzu sehr in den
Hintergrund geraten.

Eine weitere Frage, die uns heute geldufig und selbstverstandlich
klingt, wurde gleichfalls auf der Griindungsversammlung nicht
gestellt: was bringt mir die DGS? Dazu gibt es eine Beobachtung
aus den vergangenen zehn Jahren, die nicht ganz unerwahnt
bleiben darf. Es hat sich gezeigt, dass viele der Mitglieder, die
im Laufe der Jahre in die DGS aufgenommen wurden, ihren Ein-
tritt mit ahnlich groBen Aufgaben und hehren Zielen verbanden
wie die DGS5 selbst an lhrem Anfang. Im Laufe der Zeit, der Mit-
gliedschaft, der Teilnahme an verschiedenen DGS-Aktivitaten
kam dann fiir den Einzelnen héufig die Entdeckung, dass es bei
der Beschaftigung mit der Suizidproblematik auch (oder vorran-
gig?} um die Bewaltigung eigener suizidaler Bedrohungen und
Verlockungen geht. Einen wesentlichen Anstof3 dazu gab Her-
mann Pohlmeier 1974 in Heidelberg mit seinen Vortragsthema:
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Welche Angste I6sen Suizidpatienten aus?” Wir haben im Laufe
der Jahre eine ganze Reihe personlicher Krisen unserer Mitglie-
der erlebt, und ich denke, auch unter diesen Aspekt ist es nicht
ganz zufdllig, wer DGS-Mitglied wird. Aber das ist keineswegs
nur ein deutsches Phdanomen! Ist die Krise Gberwunden, erfolgt
dann haufig (leider!} der Austritt aus der DGS oder zumindest
der Riickzug in die Passivitat.

Diese Zusammenhédnge, die erhebliche Komplexitdt des Pro-
blems, sind uns heute so einsichtig geworden, dass man m.E.
auch offentlich dartiber sprechen kann. Bedauerlicherweise
wird manchmal dariiber bereits wieder vergessen, dass es in
der DGS nach wie vor auch um ein besseres Hilfsangebot fiir
Suizidgefahrdete geht, um die Vermittlung von ,Technik”. Die-
sem Ziel dienen - unter anderen - ja auch die Veranstaltungen
der DGS, unser Mitteilungsheft ,Suizidprophylaxe” und auch
diese Miinchener Tagung.

Auffallenderweise war die Tagungskritik unserer Jahresver-
sammlungen in den vergangenen Jahren fast standig negativ,
- negativ unter dem Motto:,Das habe ich fiir mich nicht erhal-
ten?” Herbe Kritik hat in der DGS schon eine lange Tradition.
Am Ende der ersten Vera Aigner-Tagung im Oktober 1974 in
Ulm blieb eine Gruppe der Teilnehmer kurzerhand im Tagungs-
raum sitzen, verlangte Verlangerung, diskutierte nach Abreise
der Experten noch einige Stunden allein weiter und verfasste
eine Resolution. Die in flinf Punkten geduflerte Kritik scheint
mir in fast jeder Hinsicht auch heute noch giiltig:

1. Der Ausbildungsstand der Tagungsteilnehmer ist zu un-
terschiedlich. Fiir viele wére es besser gewesen, eine allge-
meine Einflhrung in die Problematik der Suizidprophyla-
xe anzubieten.

2. Zeitmangel, besonders in den Arbeitsgruppen.

3. Das Selbstverstandnis von Laienhelfern, Sozialarbeitern,
Krankenschwestern, Polizisten etc. hinsichtlich ihrer Rolle
in der Suizidprophylaxe ist zu wenig definiert.

4. Das Selbstverstandnis der sogenannten Fachleute ist
schwer durchschaubar.

5. Die Ziele der DGS sind zu wenig transparent.

Positiver kann die Tagungskritik wohl erst werden, wenn ich ein-
gesehen habe, dass der Tagungsgegenstand keine ,Sache” ist,
sondern dass auch mein eigenes Suizidproblem zur Diskussion
steht, — wenn ich eingesehen habe, dass ich dieses so oder so
angehen und verstehen, niemals aber endgiiltig I6sen oder be-
waltigen kann, dass ich dennoch damit leben kann. Erst dann
kann ich mich einigermaf3en unbelastet Sachfragen zuwenden,
- wenn mich nicht schlagartig das Interesse an der ,Sache” ver-
lassen hat. So scheint es das Schicksal der DGS zu sein, in Abhan-
gigkeit vom Einzelschicksal ihrer Mitglieder zu leben. Es scheint
mir gut, das zu verstehen und so zu akzeptieren.

Noch einmal die Frage: Was bringt mir die DGS? Die DGS bietet
meines Erachtens vor allem die einmalige Chance der Interdis-
ziplinaritat. Fast nirgendwo sonst ist diese so gut und so kon-
tinuierlich realisiert. Naturlich wachsen daraus auch Probleme



fur die DGS. Doch die Begegnung mit anderen Professionen,
anderen Erfahrungshintergriinden und anderen Denkinhal-
ten macht die Arbeit in der DGS eigentlich attraktiv. Das inter-
disziplindre Gesprach zu verlieren (wie es gelegentlich schon
einmal Uberlegt wurde), wdre unter anderem auch eine (un-
bewuBte) Leugnung der Motivation der DGS-Mitglieder, wie
sie oben dargelegt wurde, - ein Stlick kollektiver Regression.
(Naturlich kann auch Regression, wenn sie zeitlich begrenzt
bleibt, eine (selbst-) therapeutische Strategie sein. Auch damit
musste die DGS leben kdnnen.)

Fazit:

Man kann sich in der DGS nie ganz wohlflhlen, sie ist kein si-
cherer Hort (zum Gliick!). Aber man kann — wie Erfahrung zei-
gen - in ihr eine Menge Einsichten und Freunde finden und
behalten.

Das Zitat

Aus einer medizinischen Dissertationsarbeit: ,238 Suizidpa-
tienten, die im ,Suicide-Prevention-Center” betreut wurden,
wurden nachuntersucht. Sie waren durch eine relativ hohe
Letalitdt aufgefallen und aufgrund dessen in das Center aufge-
nommen worden”,

1986-1990

BGH-Entscheidung AZ VI ZR 114/84,
1986, Heft 47

Im Editorial zu Heft 45 der: ,Suizidprophylaxe” fand ein neues
Urteil des Bundesgerichtshofes Erwahnung, das schon auf den
ersten Blick geeignet schien, alle neueren Bemiihungen um
eine verbesserte Versorgung von Suizidpatienten nachhaltig
zu hintertreiben. Inzwischen liegt der Wortlaut des Urteils vor,
und der Leser moge sich in dem nachstehend abgedruckten
Text Uberzeugen, dass auch schlimme Befiirchtungen keines-
wegs Ubertrieben sind. Die Unempfindlichkeit mit der ein der-
art sensibler Bereich innerhalb des Gesundheitswesens vom
hochsten deutschen Gericht ,bearbeitet” wird, ist schon be-
eindruckend. Der Vorstand der DGS hat zu diesem Urteil einen
Kommentar verfasst und an zahlreiche relevante betroffene
Gesellschaften und Institutionen innerhalb der Bundesrepub-
lik versandt. Es ware erfreulich, wenn es nicht bei diesem einen
Protest bliebe.

BUNDESGERICHTSHOF IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

VIZR 114/84 Verkiindet am: 8. Oktober 1985

Dem Krankenhaustrager, der einen Patienten wegen Selbstge-
fahrdung zu behandeln und ihn vor einer Selbstschdadigung
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zu bewahren hat, ist, wenn der Patient wahrend der stationa-
ren Behandlung dennoch einen Selbsttotungsversuch unter-
nimmt, grundsatzlich der Mitverschuldungseinwand versagt.

Tatbestand

Die klagende Ersatzkasse verlangt von dem beklagten Land
aus Ubergegangenem Recht Erstattung ihrer Leistungen, die
sie aus Anlass einer Verletzung ihres Versicherten Uwe A. er-
bracht hat.

Das Mitglied der Kldgerin befand sich nach Einnahme einer
groBeren Menge LSD seit dem 23. Oktober 1977 zur Be-
handlung in der neurologisch-psychiatrischen Abteilung des
Krankenhauses Sp. des Beklagten. Die Diagnose lautete: ,rezi-
divierende psychotische Reaktion, Verdacht auf beginnende
schizophrene Entwicklung”. Am 12. November 1977 verliel3
der Patient sein Zimmer, begab sich in den zweiten Stock des
Krankenhausgebaudes, kletterte dort liber die Balustrade des
Treppenhauses und stiirzte sich in den Treppenhausschacht.
Durch den Sturz zog er sich erhebliche Verletzungen zu, die
zunachst eine stationdre und anschlieBend eine ambulante
Behandlung erforderlich machten. Hierfiir musste die Klage-
rin insgesamt 33.709,33 DM aufwenden. Au3erdem zahlte sie
an ihr Mitglied in der Zeit vom 12. November 1977 bis 3. Feb-
ruar 1979 Krankengeld in H6he von 15.825,60 DM und fiihrte
Beitrdge zur Rentenversicherung in Héhe von 2.391,40 DM
ab.

Wahrend einer weiteren stationdren Behandlung in dersel-
ben Abteilung des Krankenhauses sprang Uwe A. am 17.
Januar 1979 erneut vom zweiten Stockwerk aus in den Trep-
penschacht. Er wurde daraufhin vom 17. bis 19, Januar 1979
in der chirurgischen Abteilung versorgt, wofiir die Klagerin
579,60 DM an Pflegekosten zu zahlen hatte. Die Kldgerin hat
von dem beklagten Land zundchst den Ersatz samtlicher, bis-
her erbrachter Aufwendungen verlangt und die Feststellung
begehrt, dass das beklagte Land verpflichtet ist, ihr alle wei-
teren Aufwendungen zu ersetzen, die sie aus Anlass des Scha-
densereignisses vom 12. November 1977 noch fiir ihr Mitglied
erbringen muss.

Das Landgericht hat die Klage abgewiesen. Im Berufungsver-
fahren hat die Kldgerin mit Zustimmung der Beklagten die Kla-
ge zuriickgenommen, soweit sie damit Ersatz der aus Anlass
des Sturzes vom 17. Januar 1979 erbrachten Aufwendungen
verlangt hat. Die aufrecht erhaltene Berufung wurde zuriick-
gewiesen. Mit der Revision verfolgt die Kldgerin ihre zuletzt
vor dem Berufungsgericht gestellten Antrage weiter.

Entscheidungsgriinde
I

Das Berufungsgericht geht in Ubereinstimmung mit dem
Landgericht davon aus, dass grundsatzlich eine Haftung des
beklagten Landes fiir die Folgen des Sturzes des Mitglieds der
Kldagerin vom 12. November 1977 in Betracht kommen kann,
meint jedoch, eine solche Haftung entfalle hier nach § 254 Abs.
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1 BGB wegen Uberwiegendem Mitverschulden des Verletzten.
Der Sprung in den Treppenhausschacht beruhe auf dessen ei-
genem gewollten Verhalten und nicht auf seiner Behandlungs-
bedirftigkeit. Die Kldgerin habe jedenfalls nicht bewiesen, dass
sich der bei ihr Versicherte in einem die freie Willensbestim-
mung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geis-
testatigkeit befunden habe.

Das Berufungsurteil halt der rechtlichen Nachprifung nicht
stand.

1. Zutreffend geht das Berufungsgericht allerdings davon
aus, dass auch derjenige, der Schutzpflichtigen gegentiber
einen anderen verletzt, grundsatzlich berechtigt ist, sich
auf § 254 Abs. 1 BGB zu berufen, wenn sich die zu schit-
zende Person durch mitursdchliches schuldhaftes Verhal-
ten selbst einen Schaden zufugt. Der erkennende Senat
hat deshalb in zahlreichen Féllen, in denen ein Schadiger
aufgrund Vertrages, Amtspflicht oder einer ihm obliegen-
den Verkehrsversicherungspflicht gehalten war, durch Hin-
weise, Warnungen oder andere SchutzmaBBnahmen einer
Schadensentstehung vorzubeugen, die auch der Gescha-
digte im eigenen Interesse zu vermeiden hatte, keine Be-
denken dagegen gehabt, den Schaden gemaR & 254 Abs.
1 BGB ganz oder teilweise von dem Geschadigten selbst
tragen zu lassen. Das kann auch bei Verletzung arztlicher
Fursorgepflichten, insbesondere von Hinweis- und Warn-
pflichten, in Betracht kommen, da den Patienten die Ob-
liegenheit trifft, an den Heilungsbemiihungen des Arztes
mitzuwirken.

2. Die Revision weist jedoch mit Recht darauf hin, dass — wie
das Berufungsgericht zwar ebenfalls nicht verkennt — § 254
BGB als Auspréagung des in § 242 BGB normierten Grund-
satzes von Treu und Glauben den Schéadiger nur in dem
Umfang von der Haftung entlasten soll, in dem der Scha-
den billigerweise dem eigenen Verhalten des Geschadig-
ten zugerechnet werden muss. Der erkennende Senat folgt
der Revision auch insofern, dass eine solche (auch nur teil-
weise) Schadenszurechnung gegentiber dem Geschadig-
ten aus Schutzzweckerwagungen ausscheiden muss, wenn
die Verhltung des entstandenen Schadens dem Beklagten
allein oblag.

a) Aufgrund dieser Erwdgungen hat der Senat z.B. einem Ab-
schleppunternehmer den Einwand versagt, zu dem Abschlep-
pen sei es nur gekommen, da der Kraftfahrzeughalter (dessen
Fahrzeug beim Abschleppvorgang beschadigt wurde) gegen
das Halteverbot und das Gebot zur Sicherung des Fahrzeugs
gegen unbefugten Gebrauch verstof3en habe, und einem Arzt
den Einwand, der (von ihm fehlerhaft behandelte) Patient habe
seinen zur Behandlung fiihrenden Unfall selbst verschuldet.
Deshalb hat das Berufungsgericht — insoweit durchaus zutref-
fend — Uwe A. nicht schon deswegen ein Mitverschulden ange-
lastet, weil sich seine Behandlungsbediirftigkeit nur aufgrund
der Einnahme von LSD ergeben hat.
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b) Aber auch der Selbstmordversuch des Patienten kann den
Mitverschuldenseinwand nicht begriinden. Der Schaden wird
durch das Mitverschulden namlich nur berlihrt, wenn er vom
Schutzbereich der den Geschadigten treffenden Ubliegenhei-
ten erfasst ist. Das ist nur der Fall, wenn die in der Situation
des Geschadigten konkret von ihm geforderte Mitwirkungs-
pflicht gerade die Vermeidung des eingetretenen Schadens
bezweckt. Die dem Patienten Uwe A. zumutbare Mitwirkungs-
pflicht bezweckte aber, wie das Berufungsgericht verkannt
hat, grundséatzlich nicht die Unterlassung eines Selbstmord-
versuches. Inhalt des Behandlungsvertrages war nicht nur
die Behandlung der psychotischen Reaktionen, sondern auch
die Verhinderung der bei dem Patienten bestehenden Selbst-
mordgefahr. Die Inschutznahme des Patienten ,vor sich selbst”
stand entgegen der Ansicht der Revisionserwiderung mit im
Zentrum des Anlasses fiir die Einschaltung arztlicher Hilfe und
pragte den Behandlungsauftrag. Es handelte sich dabei nicht
nur um eine das Behandlungsverhaltnis lediglich begleitende
Nebenpflicht. Krankenhausdrzte und Pflegepersonal hatten
daher die Aufgabe, den Patienten wahrend der Behandlungs-
zeit vor von ihm ,gewollten” selbstschadigenden Handlungen
zu bewahren.

Bei einer derartigen Gestaltung des Behandlungsvertrages
ist ein dieser Behandlung und Fiirsorge entgegenstehender
Drang oder Wille des Patienten rechtlich ohne Bedeutung.
Er erzeugt jedenfalls keine Pflicht des Patienten, von sich aus
der Selbstmordgefahr entgegen zu wirken. Der Krankenhaus-
trdger kann daher einem an einer Psychose leidenden Patien-
ten nicht entgegenhalten, er sei mitverantwortlich an einem
durch einen Selbstmordversuch entstandenen Schaden, weil
er seinen inneren krankhaften Zwang, fir den arztlicher Bei-
stand Gbernommen worden war, nicht selbst unterdriickt hat.
Solange daher eine Pflicht des Krankenhaustragers besteht,
einen Patienten wegen einer bestehenden Selbstgefahrdung
zu behandeln und ihn vor dadurch mdéglicherweise eintreten-
den Schdden zu bewahren, kdnnen die bei einem dennoch
erfolgenden Selbsttotungsversuch des Patienten eingetrete-
nen Schaden niemals in den Schutzbereich der den Patienten
treffenden Obliegenheiten fallen und kdnnen daher einen
Mitverschuldungseinwand nicht begriinden. Dem steht die
Entscheidung in RGZ 108, 87 nicht entgegen, die dem Verlan-
gen des wegen Geisteskrankheit behandelten Patienten, der
wdhrend seines Aufenthaltes in der Krankenanstalt mit einer
Krankenschwester ein Kind gezeugt hatte, auf Ersatz fiir seine
Unterhaltspflicht den Mitverschuldenseinwand entgegenge-
setzt hat. Jenes Urteil betraf eine mit dem Streitfall nicht ver-
gleichbare Interessen- und Pflichtenlage, da es dort nur um
eine nicht im Mittelpunkt des Behandlungsauftrages stehen-
de Nebenpflicht zur Wahrung von Vermdégensinteressen des
Patienten ging.

¢) Anders mdgen die Fille zu beurteilen sein, in denen ein Pati-
ent, der zunachst wegen einer geistigen Erkrankung, die Selbst-
mordgefahren mit sich brachte, in Behandlung kam und im
Verlaufe der Behandlung soweit wieder hergestellt wird, dass
aufgrund der Krankheit solche Gefahren nicht mehr bestehen,



dass er aber aus normal-psychologischen Motiven oder sons-
tigen sachlichen Uberlegungen seinem Leben ein Ende berei-
ten, also einen sogenannten ,Bilanzselbstmord” begehen will.
Falls es derartige Fallgestaltungen tberhaupt gibt, dann wiir-
de sich dort eine Gefahr verwirklicht haben, vor der der Patient
durch die Krankenanstalt ‘nicht mehr zu schiitzen war, so dass
von vornherein jede Haftung des Krankenhaustragers aus-
scheidet. Fir eine Anwendung des § 254 Abs. 1 BGB ist dann
kein Raum mehr.

Bei dieser Sachlage kommt es auf die vom Berufungsgericht in
den Vordergrund seiner Erwdagungen gestellte Frage, ob sich
das Mitglied der Klagerin bei seinem Sprung in den Treppen-
hausschacht in einem die freie Willensbestimmung ausschlie-
Benden Zustand der Krankhaften Stérung der Geistestatigkeit
befand, und welche der beiden Parteien dafiir die Beweislast
trdgt, nicht an. Das Berufungsurteil musste unabhéngig davon
aufgehoben werden. Da das Berufungsgericht bisher nur eine
Haftung des beklagten Landes unterstellt, aber keine Tatsa-
chen festgestellt hat, aus denen sich diese zweifelsfrei ergibt,
musste die Sache, auch wegen der Entscheidung Uber die Kos-
ten der Revision, an das Berufungsgericht zurlickverwiesen
werden. Der Senat hat dabei von der Moglichkeit des § 565
Abs. 1 Satz 2 ZPO Gebrauch gemacht, die Sache an einen an-
deren Senat des Berufungsgerichtes zurlickzuverweisen.

Zu diesem Heft, 1986, SH1

Mit diesem Sonderheft méchten wir denjenigen, die sich erst-
mals an das Problem heranmachen, die allerwichtigsten Daten
an die Hand geben. Wir wollen fiir die Sache der Suizidgefdhr-
deten werben und Anreiz dafiir schaffen, sich naher mit der
Suizidprophylaxe zu beschaftigen.

Aus dem Vorwort zur ersten Auflage: ,Suizid und Suizidversuch
sind heute allgegenwartige Themen. Fast jede Zeitungsausgabe
berichtet davon. In vielen Fachzeitschriften werden Berichte und
wissenschaftliche Arbeiten verdffentlicht. ... In 10 Jahren gab es
32 deutschsprachige Blicher und Monographien. ... Die einst-
malige Tabuierung des Selbstmordproblems scheint endgiiltig
vorbei und Uberwunden. Seine Entprivatisierung schreitet in
raschen Schritten voran und sterbt zielstrebig auf eine Inthroni-
sierung als gesellschaftlich anerkanntes ,6ffentliches Problem”
zu. Sterben, Tod und Leben nach dem Tode, Euthanasie und
Suizid scheinen gesellschaftsfahig zu werden. Aber es lasst sich
darlber leichter reden und schreiben als Gber Krisenbewalti-
gung, Lebensbefahigung, Hoffnung, Glaube, Begleitung eines
Menschen am Ende seines Lebens. Die naturwissenschaftliche
Medizin zeitigt grof3e Erfolge bei der Senkung der Kindersterb-
lichkeit, Verlangerung des Lebens, Verhinderung des Todes bei
Krankheit und suizidalen Handlungen. ... Die Suizidrate steigt
trotz der genannten Offentlichkeit des Problems. Der Suizid als
Problemldser, die Intoxikation als suizidale Pause, die Angst vor
dem Suizid des Anderen, sind sehr weit verbreitet. Mit Tests und
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Vorsorgeuntersuchungen ldsst sich die Suizidalitat nicht in gro-
Bem Umfang friihzeitig abschatzen und verhindern. Wir werden
von einer Suizidhandlung gewdhnlich Gberrascht. Suizidpro-
phylaxe bleibt Utopie, wenn ihre Grundlagen, wen Hilfsmdglich-
keiten nicht bekannt sind.

In dieser zweiten Auflage legen wir den Schwerpunkt auf den
Umgang mit Suizidgefahrdeten allgemein, in der Telefonseel-
sorge, im Psychiatrischen und Allgemeinkrankenhaus. Die
vielzitierte Arbeit von H.J. LIPPERT: Suizid in Zahlen und Kur-
vendarstellungen. Suicidprophylaxe 3 (1976) 46, geben wir
deshalb hier nicht wieder. Wir kénnen doppelt soviel Initia-
tiv-Adressen angeben und auch die Zahl der Biicher hat sich
fast verzweifacht. Die mit der Kontaktnahme und Sammlung
verbundene Arbeit hat Frau M. STRAUB geleistet, der wir herz-
lich danken.

Die erste Auflage erschien 1979 als 1. Sonderheft der Zeitschrift
LSuizidprophylaxe”, die 1974 entstand und dem Informations-
austausch der Mitglieder der DGS diente. Sie fand aber auch
Uber den engeren Kreis hinaus viele Leser und wurde gern
zitiert. Deshalb erscheint sie jetzt nach 10 Jahren Herausgabe
in Eigenverlag seit dem Heft 38 als SUIZIDPROPHYLAXE im S.
Roderer Verlag, Regensburg.

Die Zeitschrift ist ein Forum fiir spezielle Ergebnisse der Sui-
zidforschung, fir Erfahrungsberichte und Betroffenheit von
Gefahrdeten wie Helfern. Betroffene, Laien und Fachleute aller
Disziplinen kdnnen hier berichten, aufkldren, untersuchen und
Stellung beziehen mit dem Ziel, das Phdnomen Suizid besser
zu verstehen und realitdtsgerechte Ansatze fir eine wirksame
Suizidprophylaxe zu finden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Selbstmordverhiitung, die wir
hiermit vorstellen, bedarf ihrer ideellen und finanziellen Unter-
stltzung und der aktiven Mitgliedschaft.

M. Heinrich H. L. Wedler

Auch in diesem Zeitabschnitt gibt es sehr
lesenswerte weitere Beitrdge:

«  Hans Rost Preis 1989, 1989, Heft 61

»  Buchbesprechung,Der gesuchte Tod, warum
Menschen sich toten, 1990, Heft 64
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1991-1995

Nimmt die DGS denn keinen Anteil?
1992, Heft 73

Hans Wedler

Thema ,Sterbehilfe”. Man muss nur irgendeine Zeitung auf-
schlagen - schon prallt es einem entgegen. Man muss nur
fur ein paar Minuten einem Journalisten gegenibersitzen —
schon steht sie im Raum, die fatale Frage. Man muss nur die
eigene Intensiv-Station beitreten mit ihren alten, schwachen,
beatmeten, suizidalen Patienten - schon spiirt man den vor-
wurfsvollen Blick wenigstens eines der dort Tatigen, hoflich
gesenkt, doch voller Verachtung. Ja, wollt Ihr denn um jeden
Preis den Suizid verhindern? Ist es nicht langst an der Zeit,
dem Menschen ein Recht einzuraumen zu sterben, wann er
will, wenn es schon sein muss? Woher nimmt sie denn, die
vielgepriesene moderne Medizin, wenn sie schon so klaglich
versagt, das Recht, dem Schicksal nicht ,seinen freien Lauf”
zu lassen?

Immer mehr Menschen kommen mit den unterschriebenen
Formularen sogenannter Patiententestamente zum Arzt. Eut-
hanasiegesellschaften sind aus dem Boden hervorgeschossen,
ihre Versammlungen ziehen mehr Menschen an und in ihren
Bann, als es je eine Tagung zum Thema Suizidpravention ver-
mochte. Prominente und reputierte Wissenschaftler sitzen an
runden Tischen, Politiker veranstalten Hearings, Juristentage
debattieren, hochrangige Wortfiihrer werden ein- und wie-
der ausgeladen. Und die DGS - steht sie nur am Rande und
schweigt?

Langst hat sich auch die Gegenseite formiert. Behindertenver-
bédnde protestieren und sitzen ,in* selbst sogenannte Kriippel
werfen Knlippel zwischen die Beine gehasster Redner, die
,Deutsche Gesellschaft flr soziale Psychiatrie” klagt und ver-
klagt. Die Emotionen gehen hoch. Und wo steht die DGS? Hort
sie bei alldem nicht hin? Nimmt sie denn gar keinen Anteil?

Nun, natirlich ist das Thema Euthanasie nicht an der DGS
vorbeigegangen. Es durchsetzt und wiirzt ihre Diskussionen,
auch auf Offentlichen Veranstaltungen, freilich lieber nicht so
laut, nicht so unmittelbar angesprochen. Einige ihrer Exper-
ten haben Stellung bezogen, als das Thema noch langst kein
so offentlicher Gegenstand war - kontrovers von vornherein.
Die Stellungnahme der DGS zur einstmals nahe scheinen-
den Gesetzesrevision lagert irgendwo in Beamtenschrdn-
ken in Bonn, ist ohne Widerhall geblieben. Ohnehin war es
schwierig, sich innerhalb des Vorstandes auf einen Wortlaut
zu einigen. Offenbar ist die DGS mit der Multiprofessionali-
tat ihrer Mitglieder zu pluralistisch, sind die Standorte und
Erfahrungshintergriinde zu verschieden, um sich auf eine ge-
meinsame Position verstédndigen, mit einer Stimme sprechen
zu kénnen.
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So suchte der Vorstand aus der Not eine Tugend zu machen
und verschiedene Meinungen zu einem Konglomerat zusam-
men zu fiihren, das dann, in der Vielzahl seiner gesammelten
Aspekte, auch - so war die Hoffnung — einen Standort ,der
DGS” erkennen lassen sollte.

Gedacht — getan. Im August 1988 schrieb ich an 9 Experten,
vom Vorstand sorgsam und demokratisch ausgewahlt, ,mit ei-
nem besonderen Anliegen”:

,Seit einiger Zeit findet in der Offentlichkeit eine heftige Debatte
satt (ber die sogenannte aktive Sterbehilfe. Wie Sie wissen, sind
Prof. Hackethal und die Deutsche Gesellschaft flir Humanes Sterben
diejenigen, die sich in dieser Sache am héufigsten und am lautes-
ten zu Wort gemeldet haben. Die starke dffentliche Resonanz zeigt
aber, dass hier ein durchaus aktuelles Thema angesprochen ist, das
viele Menschen offenbar tief beriihrt und verunsichert. Wie bei vie-
len offentlich gefiihrten Debatten wird der Beobachter hinter den
hochgehenden Wogen der Emotionen sehr unterschiedliche Ein-
stellungen zu dieser Frage, auch sehr unterschiedliche Erwartungen
bemerken kénnen. Ja, es geht sogar um héchst unterschiedliche
Dinge, die nun einmal nicht in den gleichen Topf gehéren: Mal3-
nahmen bei lebensbedrohlich Kranken auf der Intensiv-Station,
Sterben auf Verlangen bei alten Menschen, bei chronisch Kranken,
bei Entstellten, Fortflihrung maschineller Beatmung bei Hirntoten,
Intensiv-MaBnahmen bei hirngeschddigten Neugeborenen — um
nur einige Beispiele zu nennen. Ein kiirzlich in der ‘Neuen Arztlichen’
erschienener, von meinem ehemaligen Chef, Prof. Anschiitz, dazu
geschriebener Artikel mége als Anregung dienen’.

An dieser Stelle folgte der kommentierende Bericht tber eine
Tagung der Evangelischen Akademie Tutzing zum gleichen
Thema und die Bitte, sich davon zu eigener schriftlicher Stel-
lungnahme anstecken zu lassen. Die erwarteten Papiere soll-
ten (mindestens) ein Heft der ,Suizidprophylaxe” fillen.

Die Reaktion war spadrlich. Ein Jahr ist inzwischen vergangen,
vor wenigen Tagen traf gerade das dritte der erwarteten Ela-
borate ein. Die Korrespondenz aber rundherum einschlie3lich
hoflicher Erinnerungen etc. fillt bereits einen ganzen Ord-
ner. ,Leider fehlt mir die Zeit .. — ,ich weil3 gar nicht, ob ich
DGS-Mitglied bin .. -, ich bin mir nicht sicher, ob es Zweck hat,
dass Sie auf meinen Beitrag warten .." —,muss nun doch leider
endgliltig absagen .. -" ich brings'nicht aufs Band ..

Ein guter Freund schreibt, wie leicht es ihm gefallen sei, in
offentlicher Diskussion offen den Respekt fiir die eigene Ent-
scheidung unserer Klienten einzuklagen, und wie schwer, in
der personlichen, privaten Situation dieser selbstgestellten
Forderung nachzukommen. Was er heute dazu denke? Er wolle
und koénne es nun nicht mehr 6ffentlich schreiben.

Versagen wir vor unserem eigenen Anspruch? Verschlagt es
uns die Sprache, wenn wir im Durcheinander der Begriffe (,Frei-
tod", ,sanfter Tod", ,Sterbehilfe”, ,Selbstmord”, ,Euthanasie”) kla-
re Sicht behalten sollen? Was macht uns die Feder pl6tzlich so
stumpf? Flihren wir gar nur Fensterreden, wenn wir meinen,



der Suizid sei vermeidbar, es sei eine Aufgabe der Gesellschaft,
ihn zu verhindern? Ist es uns damit gar nicht so ernst? Warum
berlihrt gerade diese Frage — nach der Einstellung zur Euthana-
sie — offenbar so sehr das Selbstverstandnis der Wortfiihrer der
Suizidpravention? Einige mdgliche Erklarungen drangen sich
mir auf, ohne dass ich um ihren Wirklichkeitsgrad weif3.

1. Esistuns gar nicht so ernst um die Suizidpravention.

2. Wir haben nicht geniigend nachgedacht. Suizidpraventi-
on? Jal Aber: Selbstbestimmung des Menschen in jeder
Situation? Auch ja!

3. Was wir an der Suizidpravention richtig finden, wenden
wir nur auf andere an, nicht auf uns selber als Privatper-
sonen (siehe auch die Befragungen von C. Reimer bei ver-
schiedenen Berufsgruppen!).

4. Viele von uns werden einfach nicht geniigend mit der
Wirklichkeit von Schmerz, Krankheit und Sterben konfron-
tiert, um sich ein eigenes, argumentationsfestes Urteil bil-
den zu kénnen.

5. Wir beziehen unser Argumentationsrepertoire fiir die Sui-
zidpravention aus einer ganz anderen Kiste als etwa Argu-
mente flir oder gegen die Euthanasie.

6.  Wir sind wissenschaftliche Romantiker. Wir betrachten die
Bausteine (oder Bruchstiicke) der Diskussion um Suizid
und Euthanasie wie durch ein Kaleidoskop — um etwas
Schoénes zu sehen. Aber kaum glauben wir, etwas erkannt
zu haben, hat sich das Bild durch eine kaum spiirbare Be-
wegung total verandert. Wir wdren enttduscht, die simp-
len Glassplitter in der Hand zu halten, die in der Lage wa-
ren, so wunderbare Mosaike uns vorzuzaubern.

Vielleicht aber war die Frage auch zu unprazise und deshalb
falsch gestellt.

Wir suchen nach Gesetzmafigkeiten, die suizidales Verhal-
ten — moglichst umfassend - erkldren und uns damit den
Schlussel zu seiner Bekdampfung in die Hand geben sollen,
und finden (auBer in einzelnen Subkohorten) doch keine, die
es erlauben wirden, eine Logik der Suizidalitat zu verstehen.
Ahnlich suchen andere nach GesetzmiRigkeiten im Erleben
des Sterbens, der Krankheit, des unbehebbaren Leidens, um
daraus eine Logik des Umgangs mit solchen Situationen (z.B.
zur Rechtfertigung der Euthanasie) abzuleiten. Auch sie wer-
den nicht flindig, da zwar die Biologie ihre Gesetze kennt und
gleichfalls die Psychologie, nicht aber (oder doch nur hochst
unvollkommen) die Interaktion beider Systeme, da die enorme
Zunahme der Freiheitsgrade und der Impedanz eine Zusam-
menhangsbetrachtung rasch an die Grenze der Erfassbarkeit
fuhrt (Gbrigens ein Grundproblem der Psychosomatik).

Sowohl im einen wie im anderen Fall sind wir gezwungen, un-
ser Handeln an Beobachtungen und allenfalls Hilfshypothesen
auszurichten, die jeweils nur firr kleine Gruppen, wenn nicht
gar fiir Einzelpersonen gelten. So wissen wir zwar, dass Suizi-
dalitat mit Ambivalenz verbunden ist. Unser Handlungsraum
aber verengt sich in dem Maf3e, wie sie nicht wahrgenommen
oder der sie charakterisierende Spannungsbogen unelastisch
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wird. Im Argumentationsfundus der Euthanasie-Beflirworter
sieht es diesbezliglich nicht besser aus.

Gemeinsam ist den Beflirwortern der Suizidpravention wie der
Euthanasie der Wunsch, einzelne erlebte Schicksale mildernd
beeinflussen zu wollen — und damit eigene Angste und Bedro-
hungen zu bannen. Dass das mdglich ist, zeigen unzahlige Bei-
spiele (auch in dem bestehenden gesetzlichen Rahmen), aber
es lassen sich daraus keine logisch nachvollziehbaren Gesetz-
maRigkeiten ableiten.

Vielleicht wére es richtiger — und auch fairer - gewesen, unsere
Adressaten und DGS-Mitglieder zu fragen:

1. SchlieBt Ihr Engagement fiir die Suizidpravention ein En-
gagement fiir Euthanasie aus bzw. bis zu weicher Grenze
vertrdgt sich beides?

2. Kdénnen Sie — wie Sie gelernt haben, trotz aller Suizidpra-
vention die Realitdt des Suizids zu ertragen und im Einzel-
fall auch zu akzeptieren, — den Tod von Menschen durch
die Hand Dritter (oder ihre eigene Hand?) ertragen und
akzeptieren? Bis zu welcher Grenze?

3. Wenn nicht logisch fassbare NaturgesetzmaBigkeit, son-
dern ethischer Konsens, Gewohnheit und Tradition das
Verhalten einer Gesellschaft bestimmen, waren Sie bereit,
einer permissiveren Haltung gegeniber Suizid und Eut-
hanasie in unserer Gesellschaft zuzustimmen?

Offener Brief an Frau Professor Battin,
1992, Heft 71

Sehr geehrte Frau Professor Battin,

in einem im Hasting Center Report (3-4/92) erschienenen Auf-
satz stellen Sie an lhre Landsleute in den USA die Frage:,Assis-
ted Suicide: Can we learn from Germany?”Ich habe lhren Arti-
kel mit groBem Interesse und wachsendem Erstaunen gelesen.
Ist es wirklich mein Land, von dem hier die Rede ist? Haben wir
deutschen Mediziner, Psychologen, Sozialwissenschaftler und
Sozialarbeiter, die sich wissenschaftlich und praktisch mit Sui-
zidologie und Suizidpravention befassen, schlicht eine weg-
weisende Entwicklung, die sich vor unseren Augen abspielt,
verschlafen? Haben wir einfach nicht gemerkt, in welch einer
bevorzugten gesellschaftlichen Situation wir leben, um ein
weltweit heill diskutiertes, extrem schwieriges ethisches Pro-
blem besser als andere 16sen zu kénnen?

lhre Ausfiihrungen enthalten eine Reihe von Thesen:

1. In Deutschland géabe es - im Gegensatz zu anderen Lan-
dern - eine Kultur der Beihilfe zum Suizid, die es terminal
Kranken unbirokratisch erlaube, das Ende des Lebens
und Leidens selbst zu bestimmen.
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2. Diese Kultur sei entstanden und gewachsen auf dem
Boden einer sprachlichen Unterscheidungsmdoglichkeit
zwischen ,Freitod” einerseits und ,Selbstmord”, ,Selbstto-
tung”und Suizid andererseits.

3. Die Rechtssituation, die Beihilfe zum Suizid nicht ponali-
siere, sei in Deutschland einzigartig und gebe die juristi-
sche Grundlage zu dieser ,Kultur”.

4. Institutionalisiert sei diese Moglichkeit unkomplizierter
individueller Entscheidung zum Suizid in aussichtslosen
Lebenssituationen durch die Deutsche Gesellschaft fir
humanes Sterben (DGHS) in einer quasi vorbildlichen Phi-
losophie und Organisationsstruktur.

5. Das Besondere an der deutschen Situation sei die Nicht-
beteiligung der Arzte an diesem Vorgang, was zwar ei-
nerseits im Hinblick auf mdgliche Suizidpravention auch
Gefahren enthalte, andererseits der freiheitlichen Selbst-
bestimmung des Menschen einen groReren Gestaltungs-
raum gebe.

Allen diesen fiinf Thesen muss ich als einer, der in diesem Land
lebt und seit langer Zeit mit terminal Kranken und suizidalen
Patienten arbeitet, diametral widersprechen.

Ad 1: Gabe es die von lhnen beschriebene Kultur des leicht
herbeigefiihrten Suizids, die es den Menschen in Deutschland
ermdgliche, sinnlos erscheinendes Leiden und Sterben nach
eigenem freiheitlichem Entschluss zu verkiirzen und zu been-
den, so misste doch jeder Arzt in Deutschland eine ganze Rei-
he seiner Patienten kennen, die diesen Weg auch gewahlt ha-
ben. Tatsdchlich sind es nur Einzelfélle. Eine Kultur der Beihilfe
zum Suizid misste weiterhin Eingang gefunden haben in die
Beratungspraxis drztlicher und nichtéarztlicher Institutionen, in
die 6ffentliche Diskussion und in die Darstellung der Medien.
Davon aber kann keine Rede sein.

Eine solche Kultur misste sich schlie8lich auch quantitativ be-
deutsam in den offiziellen Suizidstatistiken niederschlagen. In
Deutschland ist die Suizidquote jedoch seit 14 Jahren kontinu-
ierlich rlcklaufig — trotz der inzwischen erfolgten Griindung
der DGHS, ihrer mit den Jahren gewachsenen Aktivitaten und
sprunghaft steigenden Mitgliederzahlen. Von den 9 995 im
Jahre 1990 in den alten Bundesldndern erfassten Suizidtoten
waren 3 706 69 Jahre und alter gewesen. Waren sie fast alle
DGHS-Mitglieder (wie man aus den von lhnen zitierten Zah-
len schlieBen musste)? Und selbst wenn 2000 oder 3 000 Men-
schen jahrlich diesen Weg in Deutschland wahlen sollten: Was
ist diese Zahl verglichen mit rund 700 000 Verstorbenen jahr-
lich, darunter 170 000 an bdsartigen Tumoren Verstorbenen?
Es sind nicht einmal 2 % der Krebstoten, nicht einmal 0,5 %
der Verstorbenen insgesamt. Kann man hier von einer ,Kultur”
sprechen, die von einer relevanten gesellschaftlichen Gruppe
erkannt und praktiziert wird?

Um die von lhnen aufgestellte These zu belegen, hatte es zu-
mindest des Nachweises bedurft, dass in Deutschland - anders
als in anderen Landern - die Zahl vollendeter Suizide unter
terminal Kranken deutlich erhoht ist. Alle vorliegenden Daten
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und Erfahrungen sprechen jedoch gegen eine erhdhte Sui-
zidquote unter Krebskranken und anderen terminal kranken
Menschen auch in Deutschland.

Ad 2: Die in Deutschland gangigen Begriffe wie ,Freitod’,
~Selbstmord” usw. werden keineswegs - wie Sie vermuten -
differenziert verwendet. Es gibt in Deutschland Menschen, die
nennen jeden Suizid ,Freitod’, andere verwenden immer den
Begriff,,Selbstmord”, nur wenige (vor allem die Fachleute) spre-
chen von ,Suizid” oder,Selbsttétung”. Abgesprochene Sprach-
regelungen gibt es z. B. in den Redaktionen der Zeitungen, -
diese @ndern sich bisweilen auch, wenn (was selten geschieht)
eine Diskussion der Begriffe mit Experten stattgefunden hat.
Es ist mehr eine Frage des Geschmacks und der Gewohnheit,
von ,Selbstmord” oder ,Freitod” zu sprechen, nicht einer diffe-
renzieren oder gar kulturell begriindeten Betrachtungsweise.
Einige wenige Ausnahmen von dieser Regel, die sich fiir oder
gegen einen der Begriffe vehement eingesetzt und gedullert
haben, haben an dem generellen Usus nichts andern kdnnen.
Mein Eindruck ist, dass die Verwendung der Begriffe allgemein
in der Bevdlkerung eher leichtfertig erfolgt, und es wére mei-
nes Erachtens ein Fortschritt, wenn wir Deutschen uns endlich
- wie in der englischen Sprache - auf einen Begriff einigen
konnten.

Ad 3: Beihilfe zum Suizid ist in Deutschland nicht strafbar. Die
Begriindung hierfiir liegt in der logischen juristischen Uberle-
gung, dass Mithilfe zu einer Tat, die nicht strafbar ist, gleich-
falls nicht strafbar sein kann. Diese Logik verwenden (brigens
auch die Rechtssysteme anderer Lander (z.B. Belgien, Frank-
reich, Schweden, Finnland, Schweiz, Griechenland). Anders ist
es natiirlich mit einer aktiven Totung, die, auch wenn sie auf
Verlangen des Betroffenen geschieht, immer strafbar ist (wie
in allen anderen Landern auch mit der besonderen Ausnahme
Hollands, wo unter bestimmten Voraussetzungen keine Straf-
verfolgung erfolgt). Und hier liegt der eigentliche Kem des
weltweit diskutierten Problems.

Ad 4 Die DGHS ist keineswegs eine Organisation, die mit
kulturell begriindeter Philosophie und vorbildlicher Organi-
sationsstruktur den Suizid des terminal kranken Deutschen
menschlich macht. Die DGHS entstand urspriinglich als Reak-
tion auf die weltweit auflebende Euthanasiedebatte - zeitlich
spater als beispielsweise die EXIT-Organisationen in anderen
europdischen Landern. Aus der besonderen historischen Si-
tuation Deutschlands heraus war und ist es jedoch hierzu-
lande hochst unpopulér, aktive Euthanasie zu fordern und
zu vertreten. Wohl auch aus diesem Grunde beschrankte sich
die DGHS von Anfang an auf Beihilfe zum Suizid. Erkennbare
Wandlungen der Strategie, die die DGHS seit ihrer Griindung
erfahren hat, sind durchweg Reaktionen auf 6ffentliche An-
griffe und juristische Drohungen. Oft hat sich die DGHS gera-
de noch am Rande des nach unserer Rechtsprechung Erlaub-
ten bewegt, auch Beispiele, wo diese Grenzen Uberschritten
wurden, sind bekannt. Die Methoden, mit denen die DGHS
dabei offentliche Werbung betrieb und betreibt, wurden
nicht nur einmal als verantwortungslos und vom ethischen



und humanistischen Standpunkt zumindest duBerst frag-
wirdig kommentiert. Der Zulauf, den die DGHS erfahren hat,
erklart sich aus einer einfachen Erfahrung. Jeder Suizidologe
weil3, dass der Gedanke an Suizid fiir jeden Menschen irgend-
wo Relevanz hat. Die Moglichkeit des Suizids ist geradezu
Vorbedingung fiir einen Grof3teil menschlicher Kreativitat
und menschlicher Zuversicht - eine Art geistige Riickversi-
cherung in Zeiten, in denen der religiose Glaube eine immer
geringere Rolle spielt. Glicklicherweise wird diese Riick-
versicherung nur in den seltensten Fallen (und ldngst nicht
von allen eingeschriebenen DGHS-Mitgliedern) in Anspruch
genommen und wenn, dann nicht als ,Freie Entscheidung’,
sondern in jenem charakteristischen Zustand vielfaltiger Ei-
nengungen, den wir typischerweise bei suizidalen Menschen
beobachten.

Keineswegs ist es so, dass der Kontakt zur DGHS vorzugswei-
se von terminal Kranken oder von terminaler Krankheit un-
mittelbar Bedrohten erfolgt. Die lautesten Fiirsprecher der
DGHS erfreuen sich im Gegenteil meist ungeteilter Gesund-
heit. Es ist eben die Angst vor einem mdglichen zukiinftigen
Schicksal, die uns zu dem Gedanken an die erwdhnte ,Riick-
versicherung” veranlasst — nicht der Eintritt dieses Schicksals
selbst.

Natdirlich passieren auch in Deutschland Suizide und natdirlich
wird dabei auch bisweilen der Weg Uber die Methoden be-
schritten, welche die DGHS feilhalt. Aber das ist kein spezifisch
deutsches Phdanomen und geschieht in anderen Landern nicht
anders.

Ad 5: Nach wie vor ist es - in Deutschland wie fast tberall auf
der Welt — der Arzt, bei dem der Kranke, der Hilfsbedurftige,
auch der irreparabel Leidende in aller erster Linie Hilfe sucht,
In Deutschland besteht ein rechtlich hinldnglich abgesicher-
ter und gangbarer Konsensus tber die Einstellung therapeuti-
scher MalBnahmen in sinnlosen Situationen. Juristische Exzes-
se, wie in den USA, gibt es in dieser Sache kaum. Der Arzt wird
haufig Ansprechpartner auch beziiglich der Forderung nach
aktiver Beendigung des Leidens. Es ist Teil seiner Aufgabe, mit
allen zur Verfigung stehenden Mdglichkeiten solche Situatio-
nen menschlich und arztlich zu bewiltigen.

Es ware sicherlich eine Entlastung der Arzte, wenn in den hier
mitunter anstehenden schwierigen Entscheidungen Nichtérz-
te Verantwortung uUbernehmen kdnnten und wollten (z. B.
Theologen, Ethiker, Psychologen, Sozialarbeiter oder auch
Angehdrige der Kranken). Wer von den Genannten aber ist in
der konkreten Situation des Einzelfalls wirklich dazu bereit?
Und muss er sich nicht in jedem Fall auf das Urteil, die Diag-
nose und Prognose des Arztes verlassen? Wird er sich in seiner
Meinungsbildung nicht stets an dieser — niemals mit absolu-
ter Sicherheit belegbaren - Einschdtzung des Fachmannes
orientieren? Sind also Uberlegungen zu einer besseren und
humaneren Sterbehilfe, die von vornherein die Mitwirkung
des Arztes ausschlieBen, nicht schon im Ansatz verfehlt, weil
unrealistisch?
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Die Situation ist - entgegen den in lhrem Artikel aufgestell-
ten Thesen - in Deutschland nicht anders als in fast allen an-
deren Landern der Welt, Die Fragen des Suizids und seiner
aktiven Unterstlitzung und Foérderung, die Frage der Mit-
wirkung zu einem ,sanften Tod", bleibt auch hier eines der
schwierigsten ethischen Probleme Uberhaupt oder — wie Al-
bert Camus schrieb — der einzige wirkliche Gegenstand der
Philosophie. Leider gibt es von den Deutschen (auch) hier
nichts zu lernen.

In diesem Zeitabschnitt fanden wir
auBBerdem besonders:

«  Zur Er6ffnung der 20. Jahrestagung der DGS Miin-
chen, 1992, Heft 72

. Kontroverse Thesen lber Sinn, Inhalt und Grenzen
der Suizidpravention, 1993, Heft 76

«  Zum Ruickgang der Suizidhdufigkeit in Deutsch-
land, 1993, Heft 76

«  Zudiesem Heft, 1994, Heft 80
«  Zudiesem Heft, 1995, Heft 84

1996-2000

Aktuelle Aspekte der internationalen
Diskussion um Sterbehilfe und Beihilfe
zum Suizid, 1997, Heft 92

Die internationale Debatte um arztliche Mal3nahmen zur Lei-
denserleichterung am Lebensende hat in den letzten Jahren
wahrhaft globale Ausmal3e angenommen. In der Vergangen-
heit war die Diskussion gepragt durch meist polar entgegen-
gesetzte Positionen: einerseits die Verfechter einer Freigabe
aktiver Sterbehilfe und des arztlich unterstiitzten Suizids (un-
ter bestimmten vorgegebenen Rahmenbedingungen), ande-
rerseits eine strikte Ablehnung jeglicher Form vorzeitiger Le-
bensbeendigung. Diese oft unfruchtbare Diskussion hat sich
erfreulicherweise in eine eher sachbezogene Auseinanderset-
zung mit der Folge einer gewissen Annadherung der Positionen
gewandelt. In den vergangenen Monaten wurde die Debatte
durch einige bemerkenswerte Fakten und Einstellungskorrek-
turen bereichert.

Internationale Praxis der Euthanasie

Holland

Eine ausdriickliche Regelung der Problematik, die in einem
gewissen Umfang aktive Euthanasie und Beihilfe zum Suizid
gestattet, gibt es zurzeit nur in einem Land: in den Niederlan-
den. Nach wie vor sind zwar auch in den Niederlanden aktive
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Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid gesetzlich verboten. Unter
Einhaltung bestimmter Kriterien (Tab. 1) wird jedoch von Straf-
verfolgung abgesehen.

freiwillige Bitte um Hilfe

klares Bewusstsein

langfristiger Todeswunsch

unertrdgliches Leiden

keine Therapiemdglichkeit

Helfer ist anerkannter Professioneller

Konsultation eines zweiten Arztes

Vermeidung (vermeidbarer) Schadigungen anderer

genaue Dokumentation

Tab. 1: Kriterien fiir assisted suicide in Holland (nach DIEKSTRA)

In einem Ende November 1996 erschienenen Artikel (van der
MAAS et al., 1996) wird statistisch belegt, dass in Holland zwi-
schen 1990 und 1995 die Zahl der Falle aktiver Sterbehilfe (von
1,9 auf 2,3 % aller Todesfalle) und der arztlich assistierten Su-
izidfdlle (von 0,3 auf 0,4 % aller Todesfdlle) zugenommen hat,
wdhrend die Zahl der aktiven Lebensbeendigungen ohne aus-
driicklichen Patientenwunsch ebenso riickldufig sei wie die
Dunkelziffer insgesamt.

USA

In den USA wurden die juristischen Initiativen in zwei Bundes-
staaten (New York und Washington) mit dem Ziel, arztliche
Beihilfe zum Suizid als verfassungsgemafes Recht zu erklaren,
vom Obersten Bundesgericht im Juni dieses Jahres zuriickge-
wiesen. Gleichzeitig wurde in ergdnzenden Erklarungen zu
diesem Urteil ein Recht auf angemessene palliative Behand-
lung und eine notfalls exzessive Schmerztherapie (bis hin
zur permanenten Narkose) betont und die Einhaltung dieses
Rechts von den zustandigen Stellen angemahnt.

Dieses Urteil hat zu kontroversen Reaktionen gefiihrt. Wah-
rend ANNAS in einem Kommentar (1997) die Meinung ver-
tritt, mit der Entscheidung des Obersten Gerichts seien alle
Versuche, eine rechtliche Regelung des arztlich assistierten
Suizids herbeizufiihren, endgiiltig und zu Recht gescheitert,
da die Problematik am Lebensende eben nicht durch gesetz-
geberische MalBnahmen zu 16sen sei, vertritt ORENTLICHER
(1997) die Meinung, dass die aus ethischer Sicht bessere
Losung, der arztlich assistierte Suizid, durch die Gerichts-
entscheidung verhindert sei, wahrend gleichzeitig die vom
Gericht betonte Legalisierung passiver bzw. indirekter Ster-
behilfe in Wirklichkeit einer verdeckten Form aktiver Eut-
hanasie Tir und Tor 6ffne.
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Australien

Ausgerechnet an einem der Tage, an dem der XIX. Internati-
onale Kongress der IASP in Adelaide stattfand (am 25. Marz
1997), gab das australische Bundesparlament einer Klage
gegen die Gesetzgebung in dem Bundesstaat Northern Ter-
ritories statt und brachte damit die dort gesetzlich geregelte
aktive Euthanasie und Beihilfe zum Suizid zu Fall. Diese Ent-
scheidung wurde in den australischen Zeitungen vorher und
nachher auf breitester Ebene heftig diskutiert. Es zeigte sich,
dass seit Inkrafttreten des Gesetzes in den menschenarmen
Northern Territories Gberhaupt nur ganz wenige Félle aktiver
Sterbehilfe zur Anwendung gekommen waren und dass ein
Einzelner, ein Arzt deutscher Herkunft, Promotor dieser gan-
zen Sterbehilfe-Aktion in Australien gewesen war.

Kolumbien

Inzwischen ist einer Meldung des Deutschen Arzteblattes vom
27. Juni 1997 zu entnehmen, dass in Kolumbien das Verfas-
sungsgericht aktive Sterbehilfe unter bestimmten Rahmen-
bedingungen fiir nicht strafbar erklart habe. Folgerungen aus
diesem Urteil sind noch nicht bekannt.

Zur internationalen Praxis

Auf dem Kongress in Adelaide prasentierte Michael KELLEHER
aus Irland eine von ihm initiierte Befragung aller Mitglieds-
lander der IASP zur tatsachlichen Praxis von Euthanasie und
Beihilfe zum Suizid. Die Ergebnisse sind tberraschend (Tab. 2).
Von 50 Mitgliedsstaaten der IASP hatten 48 geantwortet

(jeweils die nationalen Reprasentanten). In 12 dieser 48 Staa-
ten wird aktive Euthanasie praktiziert, auch wenn sie nirgend-
wo eindeutig gesetzlich erlaubt ist. In 8 Staaten erfolgt diese
Praxis auch ohne Patienteneinwilligung. Nur in 22 der 48 Staa-
ten ist passive Euthanasie (wie in Deutschland) unter bestimm-
ten Rahmenbedingungen erlaubt. Beihilfe zum Suizid ist sogar
in 44 der 48 Staaten strafbar (nicht in Deutschland). Anleitun-
gen zum Suizid sind in 17 Staaten im Handel.

aktive Euthanasie praktiziert 12
nicht freiwillige aktive Euthanasie praktiziert 8
nicht freiwillige passive Euthanasie praktiziert 29
passive Euthanasie erlaubt 22
Beihilfe zum Suizid strafbar 44
Anleitungen zum Suizid im Handel 17

Tab. 2: Internationale Praxis der Euthanasie (nach KELLEHER)



Aktive Euthanasie 1
Beihilfe Suizid T
Art der Krankheit Unertragliches Leiden

. Besserung objektiv nicht
Therapie-chance L
moglich

Helfer Health care professional

Zweiter Arzt Kollege

(keine Aussage)
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0 4
+ +

Terminale Krankheit +

Lebenserwartung < 6 Mo.

unertragliches Leiden
obligate Info Giber Palliativtherapie

- ortsansassiger Arzt,
1z
>6 Jahre Berufserfahrung

bei Verdacht auf psych.

obligat Psychiater

Krankheit - Psychiater

>6 Mo. anhaltender
Intervall
Sterbewunsch

2 mundliche +
1 schriftliche Anfrage
in 15 Tagen

nach mundlicher Anfrage
7 Tage bis schriftliche Anfrage,
weitere 2 Tage bis Ausfiihrung

Tab. 3: Vergleich der Regularien von MaBnahmen der Sterbehilfe in Holland, USA und Australien

Zu den Rahmenbedingungen

Ein Vergleich der Rahmenbedingungen der Sterbehilfe-Mal3-
nahmen, wie sie in den Niederlanden toleriert werden und in
den inzwischen per Gerichtsbeschluss bzw. Parlamentsent-
scheidung zu Fall gebrachten Regelungen in dem US-Staat
Oregon und dem australischen Bundesstaat Northern Terri-
tories vorgesehen waren, zeigt erhebliche Unterschiede (Tab.
3). Diese betreffen sowohl die Indikation, die Profession des
Sterbehelfers, wie das erforderliche Zeitintervall. Wahrend in
den Niederlanden lediglich ein ,unertrégliches Leiden” beste-
hen muss, um Euthanasie straffrei zu lassen, musste nach der
australischen

Regelung eine terminale Krankheit mit gleichzeitig unertragli-
chem Leiden vorliegen. Die Regelung in Oregon hob lediglich
auf eine auf ein halbes Jahr reduzierte Lebenserwartung ab
(ohne Hinweis, wie eine derart prazise Vorhersage der Lebens-
erwartung erbracht werden kénnte). Wahrend in den USA und
Australien nur der Arzt als Sterbehelfer vorgesehen war, kann
in den Niederlanden diese Aufgabe auch ein Angehdriger ei-
ner nichtarztlichen Berufsgruppe aus dem Gesundheitswesen
Ubernehmen. Wéhrend in Holland ein anhaltender Sterbe-
wunsch mindestens tber 6 Monate bestehend gefordert wird,
sollten in Oregon 15 Tage zwischen Antrag und Vollzug genii-
gen, in den Northern Territories 9 Tage.

Zur Situation in Deutschland

Die Bundesarztekammer hat im April dieses Jahres einen Ent-
wurf zur Neufassung der ,Richtlinie ... zur drztlichen Sterbebe-
gleitung und den Grenzen zumutbarer Behandlung” vorgelegt
(publiziert im Deutschen Arzteblatt vom 16. Mai 1997). Neu ist
in diesem Entwurf lediglich, dass ein Behandlungsabbruch bei
Patienten ,mit chronisch vegetativen Zustanden (sogenannte

Wachkoma-Patienten) erlaubt ist, wenn dies dem erklarten
oder mutmaBlichen Willen des Patienten entspreche.” Damit
wird dem Urteil des Bundesgerichtshofes im sogenannten
~Kemptener Fall” Genlige getan. Aktive Sterbehilfe und Beihil-
fe zum Suizid werden als unzuldssig weiterhin abgelehnt. Auch
die Richtlinien fiir passive und indirekte Sterbehilfe sind wei-
terhin duf3erst restriktiv formuliert. So wird auch im Fall einer
gebotenen passiven Sterbehilfe (Behandlungsabbruch, Ein-
stellung lebensverldngernder MaBnahmen) die Fortfiihrung
der Flussigkeitszufuhr und einer ,natirlichen Erndhrung” als
sogenannte Basishilfe in Jedem Fall fir notwendig erachtet
(im Gegensatz beispielsweise zu den in der Schweiz giiltigen
Richtlinien).

Bei einer Tagung der niedersichsischen Arztekammer am 3.
April 1997 in Hannover wurde die Thematik aktive Sterbehilfe
und drztliche Beihilfe zum Suizid sehr eingehend erértert. Mit
unterschiedlicher Betonung waren die Referenten sich ganz
Uberwiegend in einer Ablehnung aktiver Sterbehilfe einig.
Professor RITZEL (Hildesheim) als Vorsitzender hatte — bereits
mit der Einladung - einen vorsichtigen Vorsto3 mit der For-
mulierung unternommen, dass wir bei weiterem Verzicht auf
arztlich assistierten Suizid ,im bedriickenden Einzelfall einem
Menschen unendlich Schweres zumuten”. Die Ausfiihrungen
eines anwesenden niedergelassenen Arztes aus Holland fan-
den jedoch wenig Resonanz. Die Diskussion konzentrierte sich
bald auf eine notwendige Verbesserung der Schmerztherapie
(so als ware das Problem &rztlicher Hilfe am Lebensende damit
gelost).

Die Thematik aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid hat
inzwischen auch breiten Einzug in die Laienmedien gehalten.
Die bedauerliche Polarisierung, welche die Diskussionen um
dieses Thema in Deutschland seit Jahren kennzeichnet, findet
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sich hier noch zugespitzt. Kaum ein Artikel versagt sich den
Hinweis auf das Naziregime, ohne auch nur im Geringsten zu
erwdhnen, dass der unter dem beschonigenden Deckmantel
,Euthanasie” vollzogene Volkermord im Dritten Reich mit den
heutigen Versuchen einer Bewaltigung der zum groBen Teil
hausgemachten medizinischen, sozialen und gerontologi-
schen Probleme doch sehr wenig zu tun hat.

Wie emotionalisiert die Debatte trotz der scheinbar so klaren
und einhelligen Ablehnung jeglicher Form von Euthanasie
ist, zeigen AuBerungen auch prominenter Fachleute (wie des
Psychologen Robert SPAEMANN), wenn diejenigen, die nicht
absolut und strikt gegen jegliche Form der Sterbehilfe votie-
ren, der Geflihlsduselei und Mordmentalitdt bezichtigt wer-
den, und wenn behauptet wird, dass eine abwagende Haltung
lediglich dem Utilitarismus einer ,gnadenlosen Spaf3gesell-
schaft” diene.

Das Anliegen, das eigentlich — nicht nur in den Niederlanden
- dazu gefiihrt hat, Gber mogliche Formen der arztlichen Hilfe
zum Sterben nachzudenken, wird in dieser emotional gefiihr-
ten Debatte auffdllig wenig erwdhnt: das Problem einer wach-
senden Zahl dahinsiechender, kranker und vereinsamter alter
Menschen, die sich nichts wiinschen als den Tod und deren Bit-
te in einem immer technisierten, immer mehr 6konomischen
Formeln folgenden Gesundheitsversorgungssystem reaktions-
los verhallt. Man muss kein Beflirworter der Euthanasie sein,
um diese Not wahrzunehmen. Und da jeder Bedarf, wenn er
nur intensiv und lange genug besteht, irgendwie auch eine
Deckung findet, ist die Befiirchtung nicht unbegriindet, dass
sich jenseits der vehementen offiziellen Deklarationen aktive
Sterbehilfe in einer Grauzone abspielt, die sich jeder gesell-
schaftlichen Kontrolle entzieht. Nach einer bei der Tagung in
Hannover vorgetragenen Studie (WEHKAMP et al., 1997) ha-
ben immerhin 0,8% der befragten Kliniker und 7,8% der nie-
dergelassenen Arzte in Deutschland dem Tétungswunsch ei-
nes Patienten entsprochen. 6,4 % der Kliniker und 10,5 % der
Niedergelassenen haben Fille aktiver Sterbehilfe wahrend
ihrer Berufsausiibung ,erlebt”. Bei einer entsprechenden Un-
tersuchung von in Stidaustralien, einem betont konservativen
Bundesstaat, titigen Arzten hatten 19 % der Befragten von
selbst durchgefiihrten MalBnahmen aktiver Sterbehilfe berich-
tet (HASSAN, 1996).

Auswirkungen des amerikanischen
Bundesgerichtsurteils

Diese Fakten belegen, dass es sich bei der Frage der Sterbe-
hilfe um eine durchaus hochvirulente Problematik handelt, die
mit noch so gut gemeinten und im Brustton der Uberzeugung
vorgetragenen

Erklarungen nicht aus der Welt geschaffen werden kann. Ob
die amerikanische Bundesgerichtsentscheidung - auch tber
die Grenzen der USA hinaus - sich als hilfreich erweisen wird,
bleibt abzuwarten. Zweifellos weist sie einen Weg aus der ex-
tremen Polarisierung der Standpunkte, indem sie einer suffizi-
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enten Hilfe fir die Betroffenen breiten Raum gibt und zugleich
die dafiir erforderliche Handlungsvoraussetzung klart.

Dazu gehort vor allem eine klare begriffliche Trennung zwi-
schen Behandlungsverweigerung des Patienten und Suizid-
handlung, zwischen medikamentdser Leidensminderung (un-
ter Inkaufnahme maoglicher Lebensverkiirzung) und arztlicher
Suizidbeihilfe. Entscheidend - so die amerikanischen Richter
— ist die Intention der MaBnahme: Ziel darf niemals die Been-
digung des Lebens sein, sondern immer nur die Hilfe zur Lei-
densminderung. Folgt der Arzt diesem Prinzip, ist es ihm — wie
ANNAS in seinem Kommentar anmerkt —,logischerweise”auch
gestattet, selbst dann das zur Schmerzbekdampfung indizier-
te Morphium weiterhin zu verschreiben, wenn er annehmen
muss, dass der Patient damit Suizid begeht.

Ein weiteres Verdienst der amerikanischen Richter ist die im
Urteil enthaltene ausdriickliche Feststellung der ,legitimen In-
teressen des Staates” in diesem Bereich, namlich

«  menschliches Leben zu bewahren,

«  dem Suizid vorzubeugen,

«  Integritdt und Ethik des medizinischen Berufsstandes zu
schitzen,

- gefahrdete Bevolkerungsgruppen vor Missbrauch, Ver-
nachldssigung und Fehlhandlungen zu bewahren, und
einer Entwicklung in Richtung auf freiwillige oder gar un-
freiwillige Euthanasie vorzubeugen.

Mit diesem Urteil ist de facto einem GrofBteil der Forderun-
gen, die eigentlicher Anlass der Euthanasie-Debatte sind,
und zugleich den meisten der Beflirchtungen der Euthana-
sie-Gegner entsprochen. Dem Menschen wird ein Recht auf
Leidensfreiheit am Lebensende auch unter Inkaufnahme ei-
ner Lebensverkiirzung zuerkannt, seine Autonomie jedoch
nicht als so weitreichend erachtet, dass er ein Anrecht auf
Beihilfe hatte, zu einem von ihm vorher bestimmten Zeit-
punkt zu sterben.

So Uberzeugend dieses Urteil klingt, ldsst es dennoch eine Rei-
he von relevanten Fragen unbeantwortet. Wie soll der leiden-
de Patient am Lebensende sein Recht auf hinreichende Lei-
densminderung einklagen, wenn der Arzt nicht entsprechend
handelt? Wie lasst es sich im praktischen Alltag verhindern,
dass medizinisch wissenschaftliche Gesichtspunkte weiterhin
Vorrang haben vor dem erklarten Patientenwillen? Wie lasst
sich in jedem Fall die so unabdingbare empathische Kommu-
nikation zwischen Arzt und Patient herbeifiihren, um zu kla-
ren, was tatsachlich des Patienten Wille ist (und nicht nur eine
Defensiv- oder Fluchtreaktion angesichts duflerer Umstande
und Paternalistischer Therapeutenhaltung)? Wie ist der Arzt
moralisch und juristisch zu schitzen, der dem Recht des Pati-
enten nachkommen will, dabei aber von restriktiven Vorgaben
seiner Standesorganisation gehindert wird? Und ist nicht wirk-
lich — wie ORENTLICHER meint - einer verdeckten Form aktiver
Euthanasie der Boden bereitet, wenn es dem Arzt allein ob-
liegt, seiner Situationseinschatzung und dem Willen des Pati-



enten gemaR bis an die Grenze der Uberlebensfahigkeit Medi-
kamente zu verabreichen? Leiden ist nun einmal objektiv nicht
messbar. Und wie lasst sich die Intention des Arztes, wenn das
Ergebnis seines Handelns der Tod ist, im Nachhinein objekti-
vieren? Und schlie3lich wird auch die peinliche Frage weiter-
hin gestellt werden, weshalb nur die Arzte (und die ihnen Na-
hestehenden) das Privileg haben sollen, liber ein Suizidmittel
zu verfligen, das eine geplante und ,Wirdige” Beendigung des
Lebens erlaubt.

Es ist mehr als offensichtlich, dass gesetzliche Regelungen
nicht geeignet sind, die Probleme am Ende des Lebens zu al-
ler Zufriedenheit zu 16sen. Sie kdnnen allenfalls den Rahmen
andeuten, der mit vernlinftigem und Vertrauen schaffendem
Handeln zu flllen ist, Und so ist dem Bioethiker ANNAS durch-
aus zuzustimmen, dass dem Versuch, ein gesetzlich verbrief-
tes Recht fur arztliche Beihilfe zum Suizid festzuschreiben, mit
der amerikanischen Gerichtsentscheidung jetzt zwar,die Stun-
de geschlagen habe’, dass dieses aber ein Anlass sein misse,
uns aufzuritteln, um uns mit der bleibenden Herausforderung
auseinanderzusetzen: der direkten Konfrontation und dem of-
fenen Umgang mit Tod und Sterben (..... it should awaken us
to the challenge that remains: To face and deal directly with
death and dying”).
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2001-2005

Uber den Terroristen Suizid, 2001, Heft 107

Zusammenfassung

Terroranschlage, die zugleich die Selbstvernichtung des At-
tentaters beinhalten - wie in jlingster Vergangenheit in Israel
und am 11. September 2001 in den USA -, sind formal erwei-
terte todliche Suizidhandlungen aus altruistischer Motivation.
Der gezielt geplante Opfersuizid als Waffe gegen einen an-
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ders nicht verwundbaren Gegner findet sich bereits im Alten
Testament. Hinsichtlich der Verwendung von Flugzeugen als
Tatwaffe wurde er erstmals 1914 postuliert und am Ende des
Zweiten Weltkriegs in Japan in gréBerem Stil praktiziert (,Ka-
mikaze”). Der Terroranschlag vom 11. September 2001 ist aller-
dings hinsichtlich der Zahl der Opfer der folgenreichste erwei-
terte Suizid der Weltgeschichte. Opfersuizide griinden sich auf
eine nur innerhalb einer definierten gesellschaftlichen Gruppe
gliltigen und verstehbaren ,Wertrationalitat” (Max Weber), die
fur den Tater zur absoluten Lebens- und Handlungsmaxime
wird. Die ihn tragende Gesellschaft stiitzt den Tater durch ein
hohes Mal3 an Wertschatzung und zeremonieller Ritualisie-
rung, Aus distanzierter Sicht sind terroristische (Opfer-) Suizide
(nach DURKHEIM) die libersteigerte, in die Irre geleitete Form
einer Tugend.

Schliisselwérter: Terror-Suizid, erweiterter Suizid, altruistischer
Suizid, Opfersuizid, Suizidmotiv

Abstract

Terroristic attacks, being linked with self-demolition of the per-
petrator himself (as has happened in Israel as well as on Sep-
tember 11, 2001, in the USA), can be labelled formally as mur-
der suicides, based on altruistic motivation. Sacrified suicides,
used as a weapon In fight against otherwise nonvulnerable
enemies, has been already mentioned in the Holy Bible. Con-
cerning the use of airplanes the possibility of sacrified suicide
has been postulated for the first time in 1914 and has been re-
alized at the end of world war Il in Japan (“Kamikaze”). The atta-
cks from September 11, 2001, however, must be considered as
being the most far reaching murder suicides in world-history
in respect of the number of victims. Sacrified suicides are foun-
ded on what Max WEBER had called “worth-rationality”, under-
standable and valid only within a well defined social communi-
ty, which gives an absolute directive for the perpetrator how to
live and to act. He is actually supported by his own society, gi-
ving him a high level of personal acknowledgment, combined
with ceremonial and ritual activities. From a more distant point
of view (sacrified) murder suicides may be called “an excessive,
missconducted kind of virtue” (DURKHEIM).

Key-words: terroristic suicide attack, murder suicide, altruistic sui-
cide, sacrified suicide, suicide motivation

Einleitung

Nach den Terroranschlagen in den USA vom 11. September
2001 wurde rasch und vielfach die Meinung geduBert, man
solle sich nun ja nicht dazu versteigen, die Terrorakte zu ,psy-
chologisieren”. Man solle nicht den Versuch machen, sie zu
Jverstehen’, das heil3t, sie in uns zugangliche Verstehens- und
Erfahrungsmuster einzuordnen.

Im ersten Moment mag eine solche Haltung angesichts der
emotionalen Auswirkungen eines Geschehens, das die ganze
Welt entsetzte, versténdlich sein: Die Emotionalitat - vor al-
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lem Trauer und Wut - sollten durch nichts verwassert werden,
- schon gar nicht durch trockene Wissenschaft. Inzwischen
zeigt sich natdirlich doch das Bediirfnis, den Dingen rational
auf den Grund zu gehen und nicht in Affekten wie einem
durchaus versténdlichen Rachebediirfnis hangen zu bleiben.
So fand - nach einer gewissen Schamfrist — als erstes auch
in den Medien die Annahme Akzeptanz, dass es sich bei den
Tatern nicht um ,vollig Verriickte®, um ,Schizophrene” oder
um ,entartete Bestien” handelt, sondern um Menschen mit
vermutlich hoher Intelligenz und kiihler Kalkulation, — getrie-
ben allerdings von einer fanatischen Ideologie, fehlgeleitet
von einem fulminanten Irrglauben (zumindest aus unserer
Sicht). Diese Sichtweise hat nach Auffinden und Auseinan-
dersetzung mit der Vorgeschichte der Tater, teilweise in re-
spektablen Studienorten auch in Deutschland, sich weitge-
hend bestatigt.

In einem kritischen Uberblick tiber die intellektuelle Reaktion
in Deutschland auf die Ereignisse des 11. September bemerkt
der Autor Jan Ross (Die Zeit Nr. 45 vom 31.10.01, Seite 13),
dass die meisten deutschen Kommentatoren sich zwar mit
der Rolle des Islam, des Fundamentalismus und der Vereinig-
ten Staaten in der Welt befasst hatten, dass aber weniger vom
Terrorismus selbst und von der Figur der Terroristen die Rede
gewesen sei, —,jenem Phanomen, das eigentlich in erster Linie
erklarungsbedirftig gewesen ware”. So erscheint der Versuch
durchaus legitim, dem Verstandnis dieser Suizidhandlungen
mit den dramatischsten und destruktivsten Folgewirkungen,
die die Welt jemals erlebt hat, unter Anwendung unserer Ein-
sichten und wissenschaftlichen Erkenntnisse, wie wir sie auch
sonst zur Bewertung von Suizidhandlungen einsetzen, ndher
zu kommen.

Suizid: gemeinsam, erweitert, altruistisch

Die Tatsache, dass es sich bei den. Terroranschlagen von New
York und Washington um Suizide gehandelt hat, wurde beson-
ders in den Anfangstagen in erstaunlichem Maf3e lbersehen.
Tatsachlich handelte es sich um eine — zumindest in dieser Di-
mension neuartige — aggressive Kombination aus den Faktoren

+ gemeinsamer Suizid

«  erweiterter Suizid

« altruistischer Suizid

«  Mord aus fanatischer Motivation

«  kriegerische Handlung unter Einsatz extremer Strategien

Formal handelte es sich um eine Abfolge gemeinsamer und
zugleich erweiterter Suizide: Eine Gruppe von offenbar weit-
gehend miteinander bekannten jungen Mannern unternahm
nach genauem, seit Jahren detailliert vorbereiteten Plan unter
grofiter Geheimhaltung gemeinsam Suizid unter Mitnahme
einer groRen Zahl vordem ahnungsloser und an der Sache un-
beteiligter Menschen, — den zufdllig anwesenden Fluggasten
in vier gekaperten Flugzeugen und den Beschéftigen in den
mit Hilfe dieser Flugzeuge attackierten Gebduden. Im Gegen-
satzzum gewohnlichen erweiterten Suizid war dieses Ergebnis
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nicht einer emotional hochaufgeladenen Paniksituation, son-
dern offenbar kiihler Kalkulation.

Die Motivation der Tater lag zweifellos (zumindest vordergriin-
dig) nicht in einer persoénlichen Konfliktlage, sondern sie hatte
eine hochpolitische Dimension. Durch die zeitgleiche Zersto-
rung mehrerer weltbekannter Symbole des von den Vereinig-
ten Staaten dominierten ,westlichen” Lebensstils sollte ein
global wirksames Zeichen gesetzt werden mit der Folge einer
Schwachung oder Zerstorung eben dieses Lebensstils, einer
Verunsicherung der diesen Stil prdigenden Menschen und
moglicherweise auch einer Offenlegung der Fragilitdt seiner
bis dahin unumstéBlich scheinende, weltweit wirksame Uber-
macht. Welche politischen Kréfte, Personen und Staaten an der
Vorbereitung dieser Aktion ideell und materiell maf3gebend
beteiligt waren, ist bis heute nur in Ansatzen geklart. Unbe-
streitbar ist ihr geradezu apokalyptisch anmutender Erfolg (im
Sinne der Verursacher).

Das Motiv der unmittelbaren Tater jedoch war zweifellos ein
altruistisches. Der Terrorakt diente in ihren Augen einer héhe-
ren Sache, fur die die Beteiligten das eigene Leben einzusetzen
entschlossen waren.

Suizidhandlungen aus altruistischer Motivation folgen stets
einer hoheren Idee, sei es der Staat, die Freiheit, die Religion
oder das Leben der Freunde oder Nachsten. Wird das eigene
Leben hierflir vorbehaltlos eingesetzt, handelt es sich um ei-
nen Opfersuizid. Motivationale Faktoren in der aktuell gege-
benen Situation waren dementsprechend die Annahme eines
Uberméchtigen, mit konventionellen Mitteln unverwundbar
erscheinenden Feindes die Vorstellung vom geringen Wert
des eigenen Lebens im Vergleich mit der hheren Sache und
offenbar auch die Anschauung, dass das Leben der vom An-
schlag betroffenen, zuféllig anwesenden Menschen (in den
Flugzeugen und in den zerstérten Gebduden) im Vergleich mit
der hoheren Sache von deutlich geringerem Wert sei.

Der altruistische Suizid in der Literatur

Eingefiihrt wurde der Begriff des altruistischen Suizids von
Emile DURKHEIM. In der so bewundernswert pragnanten Spra-
che von ALVAREZ [1],setzt er voraus, dass ein Individuum so
vollstandig in das Kollektiv eingeht, dass es sich mit ihm und
seinen Bestrebungen identifiziert” (S. 104). Der Stamm oder
die Religion oder die Gruppe habe eine so massive Bindekraft,
dass jedes Mitglied bereit sei, sein Leben fiir seinen Glauben
oder zum Heil der Sache oder einfach nur fiir die Freunde,
um deren Uberlebensaussichten zu verbessern, hinzugeben.
ALVAREZ zitiert CAMUS mit der Bemerkung: ,Was als Sinn des
Lebens bezeichnet wird, gibt auch einen vortrefflichen Grund
zum Sterben ab*

DURKHEIM [3] selbst betont die gemeinhin zumindest latent
positive Wertung des altruistischen Suizids. Man habe es oft
abgelehnt, ihn als ,Mord an der eigenen Person” aufzufassen,
weil er trotz aller charakteristischen Ziige des Suizids Ahnlich-



keiten ,mit bestimmten Handlungsweisen hat, die wir nach
alter Gewohnheit ehren, schiatzen oder sogar bewundern”
(5.270). Man kénne sogar von ,heroischem Suizid” sprechen.

In allen diesen Fallen strebe das Individuum danach, ,sich sei-
nes irdischen Seins zu entledigen, um sich in das andere Et-
was zu stiirzen, das es als seinen eigentlichen Inhalt ansieht.”
Es komme nicht darauf an, welchen Namen man dafir findet:
+Es glaubt, darin und ausschlie3lich nur darin leben zu kdnnen,
und es strebt so energisch nach seinem Untergang in diesem
Etwas, um zu leben. Es glaubt also, keine eigene Existenz fir
sich zu besitzen: Das ist Altruismus in reinster Form” (S. 252).
DURKHEIM weist darauf hin, dass ,in unseren heutigen Gesell-
schaften” (also am Ende des 19. Jahrhunderts) solche Suizid-
handlungen nicht sehr zahlreich seien, ,da sich die Einzelper-
sonlichkeit mehr und mehr von der Kollektivpersonlichkeit
befreit hat” (S. 255).

In den Ausfiihrungen DURKHEIMs findet sich. auch bereits der
Hinweis, dass der altruistische Suizid die Gefahr in sich tragt,
sich zum erweiterten Suizid auszudehnen. ,Wenn der Mensch
beim altruistischen Selbstmord immer bereit ist, sein Leben
aufzuopfern, hat er andererseits ebenso wenig Bedenken, ein
anderes zu opfern” (5. 272). Und er folgert recht eindrucksvoll
fur das gesamte Thema, dem er sein epochemachendes Werk
gewidmet hat, ,jede Art Selbstmord ist also die libersteigerte
oder irre geleitete Form einer Tugend” (S. 272).

Beispiele fiir altruistischen Suizid finden sich in der Suizidlitera-
tur reichlich, sie finden sich in allen Kulturen und in jedem Zeit-
alter. Der Opfersuizid spielt — laut Thomas HAENEL [4] — schonim
Alten Testament,eine nicht zu unterschédtzende Rolle”, und auch
der Tod Christi sei letztlich ein Opfertod. Aus dem Johannes
Evangelium sei ablesbar, dass das Selbstopfer von Jesus Christus
sogar explizit als Suizid verstanden worden sei: ,Wenn ihr sagt:
Wohin ich gehe, dorthin konnt ihr mir nicht folgen - heif3t das,
dass er Selbstmord begehen will?“ (JOHANNES 8, Verse 21-22)
und,Niemand liebt mehr als der, der sein Leben fiir seine Freun-
de opfert” (JOHANNES 15, Verse 12-13) (S. 150). Die gleiche Inter-
pretation findet sich auch bei Georges Minois [5] (5.43 f}.

SCHIPKOWENSKY [6] bemerkt in seinem 1963 erschienenen
Artikel Uber ,Mitgehen und Mitnehmen in den Tod", dass der
Opfersuizid ,bislang vollkommen unerforscht geblieben” sei
und ,zum Aufhellen der Problematik des Freitodes weitestge-
hend beitragen” werde.

Jean BAECHLER [2] unterscheidet den Opfersuizid vom Passa-
ge- Suizid. Unter Opfersuizid verstehe man den Anschlag ei-
nes Subjektes auf sein Leben, ,um ein Gut zu erhalten oder zu
erreichen, das hoher als das eigene Leben bewertet wird” (5.
134).Von Passage werde gesprochen, ,wenn ein Subjekt durch
einen Anschlag auf sein Leben in einen Zustand gelangen
will, den es als unendlich viel angenehmer erachtet”. Gemeint
sind unter anderem ,religiése Passagen’, wenn der Suizid ,den
direkten Zugang zu einem als besser erachteten Jenseits” er-
maoglicht (5.140 f.).
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Der Opfersuizid ist nach BAECHLER fest begriindet in der
Wertrationalitat der jeweiligen Gesellschaft. Das fir einen
Opfersuizid ,empfangliche Subjekt” habe zuvor einen Wert
verinnerlicht, der ihm von der Gruppe, der es angehort, ver-
mittelt wurde. ,Ohne diesen Wert gdbe es kein Opfer. Daher
hat jede Gruppe und jede Gesellschaft ihre charakteristischen
Opfer, und es ist fiir das Mitglied einer anderen Gruppe oder
Gesellschaft nahezu unmdglich, ein solches Verhalten wirk-
lich zu verstehen. (S. 139). Der Opfersuizid hange jedoch
auch von den Umstdnden ab, ,die die Realisierung dieser
Werte ermdglichen”. So miisse man danach fragen, weshalb
Menschen unter bestimmten Umstanden die gesellschaftlich
vermittelten Werte akzeptiert haben, um sich nach ihnen zu
richten (S. 139).

Erweiterter Suizid als Waffe

Es ist bekannt und keineswegs ungewdhnlich, dass durch die
Suizidhandlung Einzelner andere Menschen unbeabsichtigt
oder billigend in Kauf nehmend zu Schaden kommen. Das
gilt beispielsweise bereits fiir den Eisenbahnsuizid, wenn sei-
netwegen zahlreiche Menschen Verspatungen und Termin-
versaumnisse in Kauf nehmen missen oder die beteiligten
Lokfiihrer durch den Schock des Geschehens eins posttrauma-
tische Belastungsstorung erleiden, die in einem Viertel der Fal-
le zu dauernder Dienstunfédhigkeit fiihren soll. Zu Verletzungen
oder gar Tétung anderer, unbeteiligter Personen flihren auch
Turmspringer und Suizide, die mit Kraftfahrzeugen durchge-
fuhrt werden. In den Medien finden sich immer wieder Berich-
te Uber suizidale Gasexplosionen, die mitunter mehrstéckige
Hauser einstiirzen lassen und auf diese Weise zahlreiche Perso-
nen mit in den Tod reif3en.

Die Grenze zum erweiterten Suizid ist hier mitunter bereits
Uberschritten, da die Opfer solcher Suizidhandlungen bis-
weilen Konfliktpartner des Suizidtaters gewesen sind, deren
Mitnahme in den Tod durchaus gezielt und nicht nur zuféllig
erfolgt sein mag.

Beim erweiterten Suizid ist dieses die Regel, wenn das Motiv
meist auch nicht Rache ist, sondern lberwertige Vorstellun-
gen von Schutz und Flrsorge (um beispielsweise in den Suizid
mitgenommene Kleinkinder nicht einem Leben als Waisen in
Armut und Schutzlosigkeit auszusetzen oder ihre Betreuung
und Erziehung gar dem als grausam und tyrannisch erlebten
zuriickbleibenden Konfliktpartner zu Giberlassen).

Wahrend in allen diesen Féllen als Motiv der Suizidhandlung
die beabsichtigte Selbstzerstérung im Vordergrund steht und
die beabsichtigte oder unbeabsichtigte Schadigung anderer
Menschen eher einen Nebenaspekt darstellt, steht bei Suizid-
handlungen, die als Waffe eingesetzt werden, die Aggression
gegen einen Gegner und dessen Schadigung im Vordergrund.

Das gilt bereits fir den ,politischen Suizid”. Durch den in der
Offentlichkeit durchgefiihrten Suizid (oftmals eine Selbstver-
brennung) soll ein weithin wirksames politisches Zeichen, ein
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Fanal, gesetzt werden mit dem Ziel, den Widerstand gegen den
Ubermachtigen, mit anderen Mitteln nicht mehr besiegbar er-
scheinenden Gegner zu potenzieren. Beriihmte Beispiele sind
Jan Pallach, der sich nach der gewaltsamen Beendigung des
Prager Friihlings auf dem Wenzelsplatz in Prag verbrannte, und
Pfarrer Briisewitz, der sich aus Protest gegen die antichristliche
Politik der Machthaber in der DDR vor seiner Kirche in Zeitz in
der gleichen Weise suizidierte.

Erst dann, wenn die Suizidhandlung mit dem Motiv ausgefiihrt
wird, die Existenz des Gegners durch die Suizidtat unmittelbar
und direkt auszuldschen, wird die Suizidhandlung zum erwei-
terten Suizid als Waffe, - das was heute gemeinhin als Terro-
ristensuizid oder als suizidaler Terroranschlag bezeichnet wird.
Erinnert sei nochmals an die Bemerkung von DURKHEIM, dass
der, der bereit sei, aus altruistischer Motivation sein Leben auf-
zuopfern, wenig Bedenken habe, auch ein anderes Leben zu
opfern.

In diese Kategorie gehort in unserer Zeit zweifellos die Serie
von suizidalen Terroranschldgen in Israel. Die inzwischen be-
kannt gewordenen Informationen Uber die Rekrutierung der
ganz Uberwiegend jungen Paldstinenser als Tater legen nahe,
in diesen Fdllen die Motivationslage des,Passage-Suizids” —im
Sinne von BAECHLER - anzunehmen, die jene des Opfersuizids
Uberdecken mag.

Aber auch bereits im Alten Testament findet sich ein Beispiel
(HAENEL, S. 144): Simson, von den Philistern seiner Kraft be-
raubt, gefangen genommen und geblendet, racht sich an sei-
nen Peinigern, indem er sich gegen die Sdulen des Palastes
stemmt, bis diese nachgeben und das ganze Haus Uber ihm
und den Philistern und ihren Kénigen zusammenstirzt.,,So riss
Simson mehr Philister mit sich in den Tod, als er wdhrend sei-
nes ganzen Lebens umgebracht hatte.” (RICHTER 16, Vers 30)

Berlihmtestes Beispiel fiir den erweiterten Suizid als Waffe
sind die Kamikaze-Flieger im 2. Weltkrieg, iber die Baechler
ausflhrlich berichtet. Einer der Pioniere der Luftfahrt, Jules Vé-
drines, habe schon 1914 auf die Méglichkeit dieser Form des
Opfersuizids, der auch als Vorlaufer der Terroranschldge vom
11. September 2001 gelten muss, aufmerksam gemacht. Védri-
nes habe auf die Rolle der Luftfahrt in einem zukunftigen Krieg
unter anderem mit der Bemerkung hingewiesen, dass ihn ge-
gebenenfalls nichts hindern kdnne, mit einem mit Sprengstoff
gefiillten Flugzeug in voller Geschwindigkeit auf ein Schlacht-
schiff herabzustof3en. ,Natirlich komme ich dabei um, aber
das Schlachtschiff fliegt in die Luft, und nur darauf kommt es
an.” (BAECHLER, 5. 308)

Nach diesem Muster wurden 1944/45 die Kamikaze-Aktionen
freiwilliger Piloten der Japanischen Marine zunéchst gleichfalls
durchgefiihrt. Spater wurden eigens fiir diesen Zweck winzi-
ge U-Boote und bemannte Torpedos gebaut, die - von Men-
schenhand gelenkt - den Feind mit noch hdherer Prézision
treffen sollten.
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BAECHLER schildert eindrucksvoll, wie sich die ersten freiwilli-
gen Piloten aus eigenem Antrieb und ohne Zutun der Heeres-
leitung fiir diese Aufgabe zur Verfligung stellten, ,beseelt von
kriegerischen Idealen und nationalen und nationalistischen
Leidenschaften” (5.311), — wie sich spéter ein kollektives Klima
patriotischer Leidenschaft infolge der Aktionen verbreitete
und schlieBlich die Regierung die Angelegenheit mehr und
mehr in die Hand nahm, um die Campagne weiter zu fiihren
und zu intensivieren. Dem anfdnglichen ,puren ersten Kami-
kaze- Heroismus” folgte eine Phase ,heroischer Nacheiferung”
(weniger, um selber Held zu werden, als um nicht als Driicke-
berger dazustehen), schliefflich eine Phase rationaler Erwa-
gung mit zunehmender Fremdmotivierung.

Die beteiligten Freiwilligen hatten alle im Einklang mit den
Normen der japanischen Gesellschaft gestanden. Es habe sich
weder um Auf3enseiter noch um Draufgdnger gehandelt, ,fast
immer die besten S6hne ihrer Familien”. Bis auf wenige Aus-
nahmen seien es ,stets die feinsinnigsten, gebildetsten, aus-
geglichensten und ihren Eltern die gro3te Genugtuung berei-
tenden S6hne” gewesen, die sich zu den Spezialgeschwadern
meldeten. {BAECHLER, S. 312) Ganz offenbar habe es sich um
eine Ritualisierung gehandelt. So wurden die Freiwilligen von
einer ,zeremoniellen Aura” umgeben. ,Begleitet von Respekt
und der Firsorge aller” hatten sie,in demonstrativer Gelassen-
heit” ihre letzten Tage verbracht.

BAECHLER zitiert den letzten Brief des Kamikaze-Aspiran-
ten Susumo Kijiiso, 22 Jahre alt, an seine Eltern (S. 134):,Ich
flihre ein ganz normales Leben. Vor dem Tod habe ich keine
Angst. Meine einzige Sorge ist, ob es mir auch gelingen wird,
den Flugzeugtrager, auf den ich mich stiirze, zu versenken ...
Meine Kameraden sind ruhig und in guter Stimmung. Man
kénnte nicht glauben, dass sie damit rechnen mussen, jeden
Augenblick in den sicheren Tod zu gehen. Sie verbringen ihre
Zeit mit lesen und Kartenspiel ... Ich weil’ nicht, meine lieben
Eltern, wie ich Euch danken soll. Ihr habt mich durch 21 Jahre
aufgezogen und mich so stark und kraftig gemacht, dass ich
mich heute seiner Kaiserlichen Majestdt erkenntlich zeigen
kann fur die zehntausend Gnaden, die er (iber uns ausge-
schittet hat”

BAECHLER unterscheidet in diesem Zusammenhang zwischen
rationalem und pathologischem Opfersuizid. So lange die ge-
plante Tat den beabsichtigten Erfolg im Rahmen einer Erfolg
versprechenden Gesamtstrategie erreichen konne, sei sie als
rational zu bewerten. Werde das Opfer jedoch nutzlos oder
konne das verfolgte Ziel nicht mehr erreicht werden, dann wer-
de die Suizidhandlung irrational. Als die Kamikaze-Aktionen in
den letzten Kriegstagen trotz strategischer Nutzlosigkeit von
einzelnen weitergefiihrt worden seien, habe es sich nicht mehr
um Opfer gehandelt, ,sondern um Flucht (vor einer als uner-
traglich empfundenen Niederlage), Trauer (eine schandliche
Niederlage nicht Gberleben zu wollen), Verbrechen (sich um-
zubringen, indem man die groBtmogliche Zahl von Feinden
totet) oder, dies ist das Wahrscheinlichste, um alles dies zusam-
men” (S. 138).



Relative Wertung des Terroristensuizids

An dieser Stelle wird deutlich, wo die Beriihrungspunkte und
Uberginge zwischen erweitertem Suizid aus altruistischer Mo-
tivation, dem Opfersuizid als Waffe, Mord aus fanatischen Moti-
ven und einer kriegerischen Handlung unter Einsatz extremer
Strategien liegen. (Das Wort von der ,kriegerischen Handlung
gegen die Vereinigten Staaten” wurde von ihrem Prasidenten
schon kurz nach den Terroranschldgen in die Welt gesetzt und
spater in zahllosen Kommentaren kritisch hinterfragt.)

Suizidhandlungen lassen sich nach HENSELER regelmaRBig auf
vier motivationale Faktoren zurlickfiihren, die nahezu in jeder
Suizidhandlung in durchaus unterschiedlicher Mischung und
Gewichtung aufgespiirt werden kénnen (Abb. 1):

«  Selbstaggression

«  Aggression gegen andere

+  Flucht oder Pause im Konflikt
«  Appell

Im Falle des Opfersuizids als Waffe steht die Aggression gegen
einen Gegner als Motiv ganz im Vordergrund, wéhrend die ag-
gressive Handlung gegen die eigene Person, der eigentliche
Suizid, eher zum notwendigen Nebenaspekt wird. Auch der
appellative Charakter, den eine solche Suizidhandlung trédgt,
ist eher eine Begleiterscheinung, und das Fluchtmotiv stehtim
allgemeinen ganz im Hintergrund. Aber schon geringe Veran-
derungen der Umgebungsbedingungen, der strategischen Si-
tuation, der erzielten Effekte und der Reaktion der Getroffenen
kdnnen zu einer Verschiebung der retrospektiven Beurteilung
der Motivationslage und der damit verbundenen &ffentlichen
Perzeption fuhren, so dass aus dem altruistischen Opfersuizid
in anderen Augen ein Verbrechen oder gar eine kriegerische
Handlung wird.

Autoagression

Agression

Abb. 1: Motivstruktur der Suizidhandlung (SH)
(Aus: HENSELER, H. (1974). Narzisstische Krisen: Zur Psychodynamik des
Selbstmords. Reinbek: Rowohlt.)

So mag sich auch die Beurteilung der Terroranschlage vom
11. September 2001 entsprechend den Erkenntnissen wan-
deln, die wir Uber ihre Hintergriinde gesammelt haben oder
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noch erfahren werden. Nach allem, was wir bisher wissen,
entsprachen die beteiligten Tater weitgehend dem Profil, das
Baechler fiir die Kamikaze-Flieger gezeichnet hat: Gebildete
Menschen von hoher Intelligenz und rationalem Denken, ge-
pragt von der Wertrationalitat ihrer Gesellschaft, erhoben in
eine Ritualisierung und zeremonielle Aura, — aber in ihrem
Verhalten fiir Mitglieder anderer Gruppen oder Gesellschaf-
ten nahezu unméglich wirklich zu verstehen. Dazu mag die
Tatsache beitragen, dass sich — im Gegensatz zu der bereits
Ende des 19. Jahrhunderts von Durkheim getroffenen, fir die
westliche Welt giiltigen Feststellung — im Einflussbereich des
Islam die Einzelpersonlichkeit auch heute noch in sehr viel
geringerem Mal3e von der Kollektivpersdnlichkeit befreit hat,
als wir es in unserer Gesellschaft gewohnt sind. Die Motiv-
grundlage des von BAECHLER so bezeichneten ,Passage-Su-
izids, némlich den direkten Zugang zu einem als besser er-
achteten Jenseits zu ermdglichen, scheinen die Tater vor den
Terroranschlagen vom 11. September nahezu wortwoértlich
verinnerlicht zu haben. Gesellschaftliche Gruppen, die solche
Werte ihren Mitgliedern zu vermitteln vermdégen, stoflen in
heutigen westlichen Gesellschaften weitgehend auf Unver-
standnis und entziehen sich dem rationalen Diskurs.

So erscheinen uns die Terroristensuizide vom 11. September
2001 bei allem Respekt vor dem auch in ihnen enthaltenem Al-
truismus als — um das Wort von DURKHEIM zu verwenden - die
Ubersteigerte, in die Irre geleitete Form einer Tugend.
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Was hélt uns im Leben? Salutogenese
in der Suizidologie, 2002, Heft 112

Zusammenfassung

Salutogenetisches Denken in der Suizidologie versteht Suizi-
dalitat nicht nur als eine von auB3en in die menschliche Integ-
ritdt einbrechende Krankheit (wie zum Beispiel typischerweise
bei einer pharmakologisch induzierten Depression), sondern
als inharenten Bestandteil menschlichen Lebens, der einerseits
— in der suizidalen Krise — Gefdhrdungen, andererseits durch-
aus auch stabilisierende Komponenten enthdlt. Die weitere
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Erforschung dieser stabilisierenden, gesundheitserhaltenden
Komponenten konnte es uns kiinftig wesentlich erleichtern,
die Frage zu beantworten, was im Leben halt.

Einleitung

Das traditionelle pathogenetische Denken in der Medizin
sieht Krankheit als Folge krankmachender Faktoren in einem
bis dato gesunden Organismus. Dem gegenuber sieht salu-
togenetisches Denken Gesundheit nicht als eine Norm, die
durch einbrechende Krankheitsfaktoren in Frage gestellt wird,
sondern als ein FlieBgleichgewicht, in dem einerseits krank-
machende, andererseits gesundheitserhaltende Faktoren in
ihrem Zusammenwirken die aktuelle Befindlichkeit jedes Indi-
viduums bestimmen.

AARON ANTONOVSKY, der Begriinder der Salutogenese, be-
schrieb als entscheidenden gesundheitsbewahrenden Faktor
den ,sense of coherence” als eine Kraft (des Individuums oder
der gesellschaftlichen Gruppe, in der dieses lebt), mit den
taglichen Belastungen wie auch mit schweren Traumen des
menschlichen Lebens in angemessener, individueller Weise
umzugehen. Als Komponenten, die dieses Koharenzgefiihl er-
zeugen, gelten

die Verstehbarkeit (comprehensibility) wahrgenommener
Informationen,

die Handhabbarkeit (manageability) auftretender Lebens-
situationen unter Rlckgriff auf verldsslich vorhandene
Ressourcen

Die Uberzeugung von der Bedeutsamkeit (meaningful-
ness) der Lebensumstdnde fiir das eigene Schicksal wie
fur die taglich gemachten Erfahrungen.

Aufgabe der Medizin und des Gesundheitswesens ist dem-
nach nicht allein die Vorbeugung und Bekdmpfung krankma-
chender Faktoren, sondern vorrangig die Entwicklung und
Starkung des Koharenzgefiihls — im Einzelnen und in der ge-
sellschaftlichen Gruppe.

Die aktuelle wissenschaftliche Suizidologie hat die pathoge-
netische Sichtweise weitgehend Gibernommen, obgleich diese
sich hinsichtlich Vorbeugung und Behandlung von Suizidalitat
bekanntlich als nicht sehr effektiv erwiesen hat. Demgegen-
Uber finden sich sowohl bei den Wegbereitern moderner Sui-
zidologie (DURKHEIM, MENNINGER, CAPLAN) wie in der prakti-
schen Handhabung suizidaler Krisen zahlreiche Ansétze einer
salutogenetischen Sichtweise. Hierfir drei Beispiele.

1. Theorien suizidalen Verhaltens

Unter den zahlreichen Suizidtheorien ist die Feststellung von
ERWIN RINGEL (1933): ,Der Selbstmord ist Abschluss einer
krankhaften psychischen Entwicklung” das Musterbeispiel fiir
pathogenetisches Denken. Bekanntlich wurde dieser These in
der Folgezeit heftig widersprochen, unter anderem mit dem
Hinweis auf Suizidhandlungen unter Folteropfern, auf alte Men-
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schen mit unheilbarer Krankheit und aktuell auf Terroristensui-
zide. Dennoch dominiert pathogenetisches Denken die heute
glltige Sichtweise in der wissenschaftlichen Suizidologie.

Mit RINGELs These kontrastiert in geradezu provokantem
Ausmal die Frage von KARL MENNINGER (1938), was denn ei-
gentlich uns im Leben hélt: ,in mancher Hinsicht erscheint es
logischer nachzuforschen, weshalb jemand angesichts der du-
Beren und inneren Schwierigkeiten am Leben bleibt, als zu be-
weisen, warum wir (durch Suizid) sterben ... Mit anderen Wor-
ten. weshalb triumphiert der Wunsch zu leben jemals, wenn
auch nur voriibergehend, tiber den Wunsch zu sterben?”

MENNINGERs Uberlegungen sind das vielleicht prominenteste,
nicht aber das dlteste Beispiel fur salutogenetisches Denken in
der Suizidologie. In der klassischen soziologischen Suizidtheo-
rie von EMILE DURKHEIM (1897) entspricht der Anomiebegriff,
der einen Zustand der Normen- und Orientierungslosigkeit
in einer Gesellschaft beschreibt, ziemlich genau dem Verlust
des Kohérenzgefiihls, wie es ANTONOVSKY meint. In einer
normenlosen Gesellschaft sind Signale und Anforderungen
aus dem Umfeld oft weder verstehbar noch richtig interpre-
tierbar (Gefiihl der Verstehbarkeit), noch scheinen geeignete
Ressourcen zur Verfligung zu stehen, um den Anforderungen
des Lebens gerecht zu werden (Gefiihl der Handhabbarkeit),
nach weisen die Anforderungen und Belastungen an den Ein-
zelnen einen Sinnzusammenhang auf, der den individuellen
Handlungen Bedeutung verleihen kénnte (Gefiihl der Bedeut-
samkeit). Dabei kann sich der anomische Zustand sowohl auf
eine sehr grofe (Staat, Volk) wie auf eine kleine Gruppe (Fami-
lie, Ehegemeinschaft) beziehen.

Im Gegensatz zum anomischen Suizid ist der egoistische Sui-
zid nach DURKHEIM gekennzeichnet durch eine Auflockerung
der Gruppennormen und dadurch geférderte Abspaltung ein-
zelner Mitglieder, fur die die Gruppennormen ihre Bedeutung
verlieren. Hier scheint das Koharenzgefihl allein durch den
Verlust der Bedeutsamkeit der bisherigen Gruppennormen -
und damit des inneren Sinnzusammenhangs des eigenen Tuns
- geschmalert, wahrend das Gefiihl der Verstehbarkeit und der
Handhabbarkeit unbeeintrachtigt sind.

Beim fatalistischen Suizid, nach DURKHEIM gekennzeichnet
durch ein UbermaB kontrollierender Gruppennormen, ist ein
Verlust des Geflihls der Handhabbarkeit als dominierend an-
zunehmen, wahrend die zwei. anderen Elemente des Koha-
renzgefiihls nach ANTONOVSKY durchaus ungestort sein
kénnen.

Beim altruistischen Suizid allerdings l3sst sich ein, Verlust des
Kohérenzgefiihls nicht annehmen. Im Gegenteil: der altruisti-
sche Suizid erfolgt aus einem UbermédBigen Kohdrenzgefiihl
heraus und ist nach Durkheim ,die Gbersteigerte, in die Irre ge-
leitete Form einer Tugend” (siehe auch WEDLER 2001).

Zusammengefasst finden sich in den Suizidtheorien sowohl
von DURKHEIM wie von MENNINGER ausgepragte Ansatze sa-



lutogenetischen Denkens. Diese lassen sich im Ubrigen auch
im ,prasuizidalen Syndrom” von RINGEL aufspiren. Der von
RINGEL verwendete zentrale Begriff der Einengung, der das
prasuizidale Syndrom kennzeichnet, beschreibt implizit ein
Denk- und Verhaltenskontinuum zwischen den Polen ,von
aufleren oder inneren Zwangsfaktoren absolut unabhédngiges
und freies Denken und Verhalten” und ,auf nur noch einen ein-
zigen Gedanken oder eine einzige Verhaltensweise beschrank-
te Denk bzw. Verhaltensmaoglichkeit”. Der Verlust des Koha-
renzgefiihls im Zustand der Einengung ist offensichtlich. Aber
auch beim Gegenpol der Einengung, in der totalen Enthem-
mung, sind das Koharenzgefiihl und damit salutogenetische,
gesunderhaltende Faktoren beeintrachtigt.

2. Zur Krisentheorie

Ein weiteres Beispiel flir salutogenetisches Denken finden
wir in der Krisentheorie ihres Begriinders CAPLAN (1964). CA-
PLAN hebt hervor, dass ,jene Qualitaten der Mitglieder einer
Population, die flr Vulnerabilitdt oder Resistenz gegeniiber
Umweltstress verantwortlich sind, aus zweierlei Attributen zu-
sammengesetzt sind. Einmal handelt es sich um Faktoren. wie
Alter, Geschlecht, sozio6konomische Klasse, ethnische Grup-
pe, die nicht beeinflusst werden kdnnen. Zum anderen sind
es Faktoren wie allgemeine Ich-Starke, Problemldsungsfahig-
keiten und Angst- und Frustrationstoleranz, die grundsatzlich
beeinflussbar sind”. Krise wird als ,Ungleichgewicht zwischen
Schwierigkeiten und Bedeutung eines Problems und den
unmittelbar zur Verfligung stehenden Ressourcen, diese zu
bewaltigen” verstanden, und Krisenintervention ist darauf ge-
richtet, den betroffenen Menschen ,instandzusetzen, die auf-
gebrochenen Probleme, sei es aus eigener Kraft, sei es unter
aktiver Inanspruchnahme vorhandener Ressourcen zu [6sen”.
(HAFNER 1978).

Die Krisentheorie geht also - wie ANTONOYSKY - von einer
genuinen Heterostase im menschlichen Leben und Erleben
aus. Ziel der Krisenintervention ist nicht etwa eine rasche Kon-
fliktlosung, sondern vielmehr, diese Lésung solange wie mog-
lich offenzuhalten, um die Aktivierung der Selbsthilfekrafte,
das Leben wieder in die eigene Hand zu nehmen, nicht durch
vorschnelle, oft von aulen aufgedriickte Pseudolésungen zu
behindern.

Im Ablauf einer Krisenintervention lassen sich die Schritte zur
Wiederherstellung des Kohdrenzgefihls in zeitlicher Abfol-
ge gut beschreiben: Zundchst gewinnt der suizidale Patient
wieder ein Gefihl fur die eigenen Steuerbarkeit bzw. dafir,
dass eine Bewaltigung der aktuellen, ausweglos erscheinen-
den Krise moglich ist (Handhabbarkeit). In einem zweiten
Schritt erlangt er dann das Gefiihl zurtick, dass sein Tun und
Handeln nicht sinnlos sind, sondern eine allgemeine Bedeu-
tung erhalten, die das Leben wieder lebenswert erscheinen
lassen (Bedeutsamkeit). Erst am Ende der Krisenintervention
wird im Allgemeinen das Verstéandnis fir einzelne Elemen-
te des Krisengeschehens wieder erwachen, beispielsweise
im Rahmen einer therapeutischen Metakommunikation zur
Rekonstruktion der Abldufe am Beginn der suizidalen Krise,
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die nun erst im Zusammenhang verstanden werden kdnnen
(Verstehbarkeit).

3. Salutogenetische Aspekte in der heutigen
Euthanasie-Debatte

Selbst in der seit Jahren anhaltenden Diskussion um die Zu-
lassigkeit aktiver Sterbehilfe in bestimmten aussichtslosen
Lebenssituationen sind salutogenetische Gedanken erkenn-
bar und sogar von erheblicher Bedeutsamkeit. Die Frage von
Karl MENNINGER, was im Leben halt, ist ja umso schwieriger
zu beantworten, je weniger das Leben noch gelebt und mit
Inhalt gefiillt werden kann und je weniger Aussicht besteht,
die krankheitsbedingte Einengung jemals zu Uberwinden.
Auch wenn es ohne jeden Zweifel ethisch unverantwortliche
Haltungen und offenkundigen Missbrauch bei den Euthana-
sie-Beflirwortern und Aktivisten gibt, hat die Euthanasie-Be-
wegung in den Landern mit gesetzlicher Liberalisierung des
arztlich assistierten Suizids nach allem, was wir bisher wissen,
keineswegs zu den von manchen Suizidforschern befirchte-
ten Massensuiziden gefiihrt (HEDBERG et al. 2003). Im Gegen-
teil: In den Landern, in denen Euthanasie-Gesellschaft auffal-
lend aktiv agieren, sind die Suizidraten riicklaufig.

Eine Erkldarung dieses paradox erscheinenden Phanomens fallt
unter anderem dann nicht so schwer, wenn Suizid nicht (pa-
thogenetisch) als Folge eines Einbruchs pathologischer Fak-
toren in einen ansonsten intakten menschlichen Organismus
betrachtet wird, sondern wenn man den Versuch unternimmt,
die Moglichkeit zum Suizid als ein den Menschen inhdrentes
Element zu verstehen, das nicht nur eine Gefahrdung, sondern
auch etwas Lebensférderndes, ein salutogenetisches Prinzip
enthalt. Es dirfte keinen Menschen geben, dem Suizidgedan-
ken absolut fremd sind, sofern er diese Gedanken nicht unter
dem Druck duBerer Einflussfaktoren (z. B. religidser Vorschrif-
ten) negiert. Der Gedanke des Suizids als immer noch mogli-
che Hintertir (,wenn alles schief geht”) enthélt ohne Zweifel
fuir sehr viele Menschen eine Beruhigung, die sie ermutigt, ein
oftmals schwieriges Leben weiterzufiihren, neue Unterneh-
mungen einzugehen, evtl. auch Risiken auf sich zu nehmen.
Die damit verbundenen zusatzlich gewonnenen, wenn auch
nur phantasierten Freiheitsgrade kdnnen gerade in kritischen
Situationen neue Lebensenergien freisetzen.

Im Zusammenhang mit der Euthanasie-Diskussion tragt die
phantasierte Mdglichkeit zum Suizid sicherlich auch dazu
bei, die Angst vor Hilflosigkeit, Abhangigkeit und Schmerzen
am Lebensende zu mindern. Der Versuch, der zunehmenden
Vereinsamung, der Beziehungslosigkeit und der Trostlosigkeit
eines scheinbar ziellosen, mechanisierten und oft seelenlosen
Versorgtwerdens am Lebensende eine Alternative entgegen-
setzen zu wollen, kann nicht nur als dekadenter Hedonismus
gebrandmarkt und moralisch verworfen werden, wie es in
der Euthanasie-Debatte seitens der Gegner jeglicher Libe-
ralisierung bisweilen geschieht. Es scheint mir keineswegs
ausgeschlossen, dass eine Entwicklung. wie wir sie zurzeit in
Holland erleben, eines Tages zu einem neuen Kohdrenzgefihl
innerhalb der Gesellschaft fuhren wird. Aber erst die Zukunft
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wird zeigen, wohin die derzeit oft schmale Gradwanderung
zwischen einem kruden Sozialdarwinismus und einem ernst-
haften Bemiihen um individuelle Selbstbestimmung und Le-
bensgestaltung flihren wird.
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Besonderes Augenmerk mochten wir auch
auf folgenden Beitrag lenken:

Ethische Aspekte der Suizidalitat im Alter, 2004,
Heft 117

2006-2010
70 Jahre Golden Gate Bridge, 2007, Heft 130

Ende Mai dieses Jahres wurde die vielleicht berlihmteste Bru-
cke der Welt, die Golden Gate Bridge bei San Francisco, 70
Jahre alt. Sie ist zugleich die berlichtigtste Briicke der Welt:
seit ihrer Er6ffnung im Jahr 1937 nahmen sich mehr als 1250
Menschen durch einen Sprung hinab in den Pazifik das Leben,
in diesem Jahr (bis Ende Mai) bereits 17. Weitere 40 Personen
wurden in den ersten 5 Monaten 2007 vom Sprung rechtzeitig
abgehalten. Zeitgerecht zum Briickenjubildum wurde ein auf-
wandiges Gutachten zur Verbesserung der technischen Suizid-
pravention verdffentlicht. Es stellt bereits den achten Versuch
in der Briickengeschichte dar, MaBnahmen gegen die haufi-
gen Suizide zu ergreifen. Fazit: Es ist durchaus moglich, bessere
Barrieren zur Suizidverhinderung einzurichten. Diskutiert wer-
den in dem Gutachten drei alternative Wege: eine Erhéhung
des bestehenden — im mittleren Teil der Briicke nicht mehr als
1,20 m hohen -Geldnders, ein insgesamt neues, hoheres und
anders konstruiertes Gelander und ein seitlich angebrachtes
Auffangnetz. Interessanterweise erfordern alle technischen
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Veranderungen an der Briicke eingehende Vorversuche, da
die standige Windeinwirkung offenbar so groB ist, dass selbst
kleine Verédnderungen an den Briickenaufbauten zur Instabili-
tat des ganzen Bauwerks fuhren konnen. Wie die Zeitung San
Francisco Chronicle berichtete, sollen die Vorstudien, firr die
bereits 2 Millionen Dollar zur Verfligung gestellt wurden, im
Frihjahr 2008 abgeschlossen sein und dann zu einer Entschei-
dung fihren.

Berichte: Krieg und Suizid, 2008, Heft 134

Kriege sind, wie jedermann weil3, mit furchtbaren Folgen fir
die involvierten Menschen verbunden. Es verlieren nicht nur
zahlreiche junge Menschen als Soldaten Leben oder Gesund-
heit. Auch in der betroffenen Zivilbevolkerung sind die Opfer-
zahlen horrend — wie aktuell die kriegerischen Auseinander-
setzungen im Irak, in Afghanistan, in Sri Lanka, Paldstina und
immer wieder in afrikanischen Regionen zeigen. Dennoch sind
Kriege — wie auch der Suizid - unabldssige und anscheinend
unvermeidbare Begleiter der Menschheitsgeschichte und ih-
rer Gesellschaften.

Auch dass nach einem Waffenstillstand die Wunden, die der
Krieg geschlagen hat, Uber sehr lange Zeit hin nicht verheilt
sind, ist hinldnglich bekannt. Es sind nicht nur die materiellen
Folgen, die Zerstorungen und die damit verbundenen wirt-
schaftlichen Riickschldge, die einer Heilung und Erholung oft
Uber viele Jahre und Jahrzehnte bedirfen. Auch die betroffe-
nen Menschen leiden in groBer Zahl, da die Brutalitat kriegeri-
scher Zerstérung nicht nur die Kérper, sondern auch die See-
len fundamental verletzt. Wir nennen das dann Traumafolgen
oder Posttraumatisches Stresssyndrom - abstrakte Begriffe,
eingeordnet in die internationale Liste der Erkrankungen, die
scheinbar die Absurditat der Gesellschaften, die solches pro-
duzieren, leugnen.

Laut einer Mitteilung der Presseagentur Associated Press ster-
ben an jedem Tag durchschnittlich 18 ehemalige Kriegsteil-
nehmer durch Suizid. Man kdnnte hier einwenden, dass Sui-
zide ohnehin stdndig. geschehen und viele Menschen eben
auch ehemalige Kriegsteilnehmer sind. Nicht jeder Suizid ist
dann notwendigerweise Folge der Kriegsteilnahme, es gibt
auch andere Griinde. Jedoch: welchen Einfluss die traumati-
schen Erlebnisse auf die suizidale Entwicklung gehabt haben,
wird man nur selten erfahren.

Al Martinez, regelmaBiger Kommentator der Los Angeles
Times, erinnert sich in einer Anfang Mai dieses Jahres erschie-
nenen Kolumne des Schicksals eines ehemaligen Kameraden
im Korea-Krieg. An der Front fiel dieser oft, wie es heil3t, in lan-
ge Perioden des Schweigens. Schweigen sei eine der Formen,
in denen sich die Traumatisierung ,by the shock and terror of
war” gezeigt habe, Eines Tages, in der Pause kurz vor der Er-
stirmung eines feindlichen Hugels, habe sich dieser Kamerad
in den FuBl geschossen. Es sei die sicherste Art fiir einen Sol-



daten, den Dienst an der Front zu beenden. Wider allen An-
schein habe er behauptet, es sei ein Unfall gewesen - zugleich
wissend, dass die Anwesenden ihm nicht glaubten. Er kam ins
Lazarett und wurde wenig spater ohne inkriminierende Nach-
forschungen und ,in Ehren” aus dem Militardienst entlassen.
Etwa einen Monat spater habe dessen Vater in einem Brief an
die Kompanie mitgeteilt, sein Sohn habe sich suizidiert.

Krieg, schreibt Al Martinez, der Korea-Kriegsveteran, ist eine
heimtiickische Krankheit, die das Gemt des Soldaten befallt,
selbst wenn sein Korper die Schiel3erei unversehrt libersteht.
,Sie senkt toxische Erinnerungen in die tiefsten Winkel des
Gehirns, wo sie im Unbewussten verborgen bleiben, bis sie
eines Tages mit der schauerlichen Pl6tzlichkeit einer aus dem
Grab sich erhebenden Hand explodieren! Viel zu wenig werde
von Staats wegen getan, um die traumatischen Kriegsfolgen
ehemaliger Soldaten zu lindern und Suizide — wie diesen - zu
verhindern. Was aber auch immer geschieht, es bleibe stets
die Erinnerung in irgendeinem Winkel des Gehirns zuriick:,You
can never completely shut it out”.

Suizidattentate

Wir scheinen uns langst daran gewdéhnt zu haben. Taglich
melden die Zeitungen von jenen Menschen, die sich irgend-
wo in der Welt aus politischen Griinden in die Luft sprengen.
Fast immer morden sie dabei nicht nur sich, sondern auch
vermeintliche Gegner oder zufdllig anwesende Passanten.
Da sich solche Vorfdlle meist in einigen tausend Kilometer
Entfernung von unseren Wohnorten abspielen, nehmen wir
sie kaum noch zur Kenntnis. Laut einer dpa-Meldung in der
Stuttgarter Zeitung vom 19. April dieses Jahres ereigneten
sich in den vergangenen 25 Jahren 1840 Suizidattentate,
mehr als ein Drittel davon allein in 2007. Von den 658 An-
schldgen im vergangenen Jahr hatten sich 542 (82%) im Irak
und in Afghanistan abgespielt. Seit 1983 starben durch Suizi-
dattentate weltweit 21.350 Menschen, etwa 50.000 wurden
verletzt. 86% der Anschldge erfolgten seit 2001, dem Jahr mit
dem folgenreichsten Anschlag Gberhaupt (in den USA). Auch
in Deutschland hat es politisch motivierte Suizide gegeben,
jedoch bislang keine suizidalen Sprengstoff-Attentate, bei
denen andere Menschen einbezogen waren. Meist waren es
Selbstverbrennungen, wie der beriihmt gewordene Fall des
Pfarrers Briisewitz, der sich am 18. August 1976 vor seiner Kir-
chein Zeitz (Thiiringen) verbrannte — aus Protest, wie es hiel3,
gegen das kirchenfeindliche Regime der damaligen DDR. Erst
sehr viel spater wurde bekannt, dass — wie Christian Braune
in seinem Buch ,Feuerzeichen” schrieb - dieses Fanal auch als
Tat einer ,schwer gestdrten) Persdnlichkeit mit einer deutli-
chen Tendenz zu manisch-depressivem Erleben” verstanden
werden konnte. Die Frage, in welchem Ausmal psychopatho-
logische Impulse ihren Anteil an politischen Suizidattentaten
wird bis heute kontrovers beantwortet. Wer sich néher Gber
die Hintergriinde informieren will, sei auf das umfassende
Buch von Christoph Reuter verwiesen:,Mein Leben ist Waffe.
Selbstmordattentdter. Psychogramm eines Phdnomens"”.
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Sehr lesenswert fanden wir in dieser
Zeitspanne auch folgende Beitrage:

«  Suizide und Suizidpravention in Japan,
2008, Heft 134

. Berichte Neue Studie: Suizid nach Suizidversuch,
2009, Heft 137

«  Suizid als Folge der Ausbeutung von Arbeitern,
2010, Heft 142

2011 -2015

Gesprachsfiihrung mit suizidalen
Menschen im Allgemeinkrankenhaus,
2012, Heft 151

Zusammenfassung

Patienten nach einem Suizidversuch stellen in den somati-
schen Abteilungen des Allgemeinkrankenhauses die einzige
Patientengruppe dar, die (meist) nicht freiwillig zur stationdren
Aufnahme kommt. Da Gesprachsfiihrung und Beziehungs-
gestaltung mit diesen Patienten besondere Anforderungen
stellen, kdnnen sie den ungeschulten Mitarbeiter leicht iber-
fordern. Dennoch kann er sich — im Zuge der korperlichen
Behandlung - einer Kommunikation mit dem Patienten nicht
entziehen. Wichtigste Elemente im Gesprach mit Suizidpati-
enten sind zum einen die Bereitschaft zur Emotionalitat, zum
anderen die Wahrung einer Ritualitat, die der Kommunikation
einen flr beide Seiten verldsslichen Rahmen gibt. Hilfreiche
Faktoren fiir eine gelingende therapeutische Beziehung wer-
den ebenso dargestellt wie mogliche Fallstricke.

Schliisselwérter: Gesprdchsfiihrung, Allgemeinkrankenhaus, Sui-
zidpatient, Emotionalitdit, Krisenintervention

Conversation with suicidal patients in General
Hospitals

Abstract

The only patients not voluntarily admitted on non-psych-
iatric wards in General Hospitals are those after their suicide
attempt. Talking with such persons and building up thera-
peutic relations sometimes may be critical for the staff without
special psychological training. Nevertheless, there is no chance
not to communicate in the course of somatic treatment. Most
important when speaking with suicidal patients is being pre-
pared to be emotionally involved. On the other hand, some
rituals of communication should be safeguarded as a reliable
frame for both sides, the patient as well as staff members. Ele-
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ments promoting the communication will be described as well
as typical traps.

Keywords: Conversation, General Hospital, suicide patient, emoti-
on, crisis intervention

Einleitung

Nach einer Suizidhandlung kommen die meisten Patienten
zunachst notfallmaBig ins Allgemeinkrankenhaus: zur Akutbe-
handlung nach einer Vergiftung, zur chirurgischen Erstversor-
gung. Auch wenn die weitere Therapie heutzutage den Kon-
takt mit einem psychiatrisch-psychotherapeutischen Experten
in aller Regel einschlieft, gilt es doch von Beginn an, mit die-
sem Patienten zu kommunizieren.

Dabei ist eine Besonderheit dieser Patientengruppe zu beach-
ten: Menschen, die nach einer Suizidhandlung ins Allgemein-
krankenhaus auf eine nichtpsychiatrische Station eingeliefert
werden, sind dort in aller Regel die einzigen Patienten, die
nicht freiwillig kommen, um sich behandeln zu lassen. Bei allen
anderen Patienten ist von ihrem Einverstandnis zur stationa-
ren Therapie auszugehen, selbst wenn sie im bewusstlosen Zu-
stand (z. B. nach einem Schlaganfall) eingeliefert werden. Der
Suizidpatient aber hatte mit der Suizidhandlung alles andere
im Sinn, als sich in einem Krankenhaus einer Therapie zu unter-
ziehen. Auch wenn er zu einem spateren Zeitpunkt, bisweilen
schon mit Einsatz der RettungsmafBnahmen, sich von seinem
Suizidvorhaben zu distanzieren beginnt, ist seine Haltung
gegenuber denen, die sich nunmehr um seine Heilung und
korperliche Wiederherstellung bemiihen, zumindest ambiva-
lent, wenn nicht ablehnend bis feindselig (siehe auch Sonneck
1991, S. 42).

Wie soll man mit solchen Patienten umgehen? Wie mit ih-
nen sprechen? Sind die psychologisch untrainierten und
oft unerfahrenen Mitarbeiter im Allgemeinkrankenhaus
Uberhaupt fur eine solche Kommunikation geeignet? Bevor
man solche Fragen stellt und zu beantworten sucht, ist es
hilfreich, sich an die erste Grundregel der Kommunikations-
theorie, wie sie einst von Watzlawick und Mitarbeitern for-
muliert wurde, zu erinnern: Man kann nicht nicht kommu-
nizieren! Dieser wichtige Grundsatz gilt selbstverstandlich
auch fur den Umgang mit allen Patienten im Rahmen der
somatischen Behandlung.

Im Allgemeinen ist die Herstellung eines Kontakts die erste
und schwierigste Hirde im praventiven Bemiihen um suizidale
Patienten. Denn ist die Kommunikation erst einmal hergestellt,
mindert sich die akute Suizidalitdt erheblich! Bei Menschen,
die nach einer Suizidhandlung ins Krankenhaus kommen, er-
gibt sich der Kontakt allerdings zwanglos schon im Rahmen
der Erstversorgung. Es geht dann nicht um das ob, sondern
lediglich um das wie der Gesprachsfiihrung.

Es sollte in diesem Zusammenhang nicht unerwahnt bleiben,
dass unter den internistischen, neurologischen, chirurgischen
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Patienten einer Krankenhausabteilung sich immer auch eine
gewisse Zahl befindet mit suizidalen Intentionen, auch wenn
diese oftmals unbemerkt und unangesprochen bleiben. Fir
solche Patienten gilt das Nachfolgende in analoger Form.

Aufgaben im Rahmen der Erstversorgung

Die Versorgung von Suizidpatienten im Allgemeinkranken-
haus umfasst flinf Aufgaben:

«  Somatische Erstversorgung und Therapie (z. B. Entgiftung)
«  Erstkontakt

«  Herstellung einer Beziehung zum Patienten

+  Krisenintervention

«  Evaluation der psychischen Situation

Erstkontakt

Der Erstkontakt im Rahmen der Erstversorgung eines Suizid-
patienten sollte sich in keiner Weise von dem in der Notfallver-
sorgung Ublichen Kontakt mit allen Patienten unterscheiden.
Er wird oftmals durch die Notwendigkeiten rascher medizini-
scher Malnahmen und Entscheidungen gepragt sein, dabei
in Ton und Ansprache das MaB an héflicher Distanz zwischen
sich bis dato fremden Menschen wahren. Allerdings geriert
jeder menschliche Kontakt, der Giber eine fllichtige Ansprache
und rasche Erste-Hilfe-MaBnahmen hinausgeht, zu einer Be-
ziehung. Deren Gestaltung bedarf bei Suizidpatienten beson-
derer Beachtung.

Herstellung einer Beziehung

Jeder Mensch, auch jeder Mitarbeiter im Allgemeinkran-
kenhaus, wird seine ganz personliche Art und Weise haben,
eine Beziehung zu anderen Menschen herzustellen. Patien-
ten jedoch, die soeben die Absicht haben erkennen lassen,
das Leben zu verlassen, erwecken bei den meisten, die ihnen
begegnen, die an ihr Krankenbett treten, eine Scheu und
Zurlickhaltung, eine Unsicherheit, wie man einem solchen,
nunmehr ,Geretteten”, begegnen kann. In der Tat erfordert
die Beziehung zu suizidalen Menschen im therapeutischen
Rahmen die Beachtung einiger Besonderheiten, die im Kon-
takt mit allen anderen Patienten keine oder doch nur eine
mindere Rolle spielen. Sie soll verhindern, dass es zu Uberfor-
derungen, zu fir den Patienten schadlichem Fehlverhalten
und - wie es nicht selten geschieht - zum Riickzug aus der
Kommunikation mit jenem kommt, der ihrer aktuell in beson-
derem MafRe bedarf.

Elemente der therapeutischen Beziehung mit suizidalen
Patienten

Eine dieser Besonderheiten beim Aufbau einer Beziehung zu
Suizidpatienten ist der kontrollierte Umgang mit Emotiona-
litit. Dem nach dem Suizidversuch in einer seelischen Aus-
nahmesituation Befindlichen ist allein mit kihler, sachlicher
Distanz wenig geholfen. Regelhaft drangt es ihn nach Ausspra-
che, was von dem angesprochenen Helfer anfangs oft als un-
passend, lastig, als unangenehm empfunden wird. Gleichzeitig
scheut er davor zuriick.



Um diesem Drang des Patienten Raum zu geben, bedarf es
beim Angesprochenen der Bereitschaft, fiir alle Emotionen
offen zu sein, auch fiir die verdeckten und verdrangten, recht
vorbehaltlos, in der uneingeschrankten Offenheit, die tiefe
Trauer mitzutragen, die ihm dabei oftmals entgegenschlagt.
Diese Trauer fiihrt nicht selten in die Bereiche antizipierter To-
destrauer, wie sie suizidalen Menschen, besonders nach einem
gescheiterten, sehr ernsthaft geplanten und durchgefiihrten
Suizidversuch, haufig anhaften. Fir den in dieser Weise emo-
tional mitleidenden Zuhorer gibt es in dieser Situation aul3er
der Bereitschaft, das Mitgeteilte auszuhalten, wenig zu tun.
Auch wenn es dem noch Unerfahrenen manchmal schwerfal-
len mag: Er sollte sich aller Kommentierung, aller Bewertung,
aller guten Ratschldage enthalten!

Das Einzige, was er tun kann, ist, das Wahrgenommene respekt-
voll zu spiegeln, d. h. eine vorsichtige, niemals aber verletzende
Ruckmeldung der wahrgenommenen Emotionalitdt zu geben.

Ebenso wichtig wie die Bereitschaft zur Emotionalitat fiir den
Aufbau einer Beziehung zum Suizidalen im Allgemeinkranken-
haus ist die strikte Wahrung von Ritualitdt. Gemeint ist damit
die Einhaltung eines stabilen Rahmens in der Beziehung - als
Schutz gleichermaBen fiir den Patienten wie flr den Helfer. Es
gilt, eine gute, belastbare Balance zwischen Nahe und Distanz
zum Patienten zu wahren.

Ndhe meint in diesem Zusammenhang die beschriebene emo-
tionale Zugewandtheit mit den kommunikativen Signalen

« chbinfirdichda..

- ,Ich bin bereit, dich zu akzeptieren ..."
« ,Ich bin bereit, dir zuzuhoéren .. ."

« ,Ich bin bereit, dich zu begleiten .. ."

Distanz heif3t in diesem Kontext

« ,Ich bin (nur) in einer ganz bestimmten Weise
furdichda...”

Der angebotene Kontakt ist weder unbegrenzt noch beliebig.
Es handelt sich immer um eine ,Beziehung auf Zeit’, und das
ist deutlich zu machen. Zugleich bedeutet Distanz der Verzicht
auf jegliches Mitagieren, die strikte Einhaltung therapeuti-
scher Abstinenz.

Seitens des Helfers wird die Entwicklung einer Beziehung im
Kontakt mit Suizidpatienten sehr geférdert, wenn er in allen
seinen AuBerungen und Handlungen um Klarheit und Ehrlich-
keit, auch sich selbst gegeniiber, bemiht ist, mit erkennbarer
Zielorientiertheit im Denken und Handeln. Er sollte absolut ver-
ldsslich sein, Respekt vor Entscheidungen des Patienten haben
und angstfrei sein vor dem Suizid (was in der Regel eine gewisse
Auseinandersetzung mit der eigenen Suizidalitdt voraussetzt).
Schlief3lich ist es unerldsslich, dass der Helfer ein hinreichendes
MaR an Geborgenheit im Team und innerhalb der Institution er-
fahrt. Fallstricke hingegen sind die Angst des Helfers vor dem
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Suizid des Patienten wie vor der eigenen Suizidalitdt, eine un-
genaue Differentialdiagnose der psychischen Situation (z. B. die
Verkennung eines Wahnzustands beim Patienten), mangelnde
Verldsslichkeit des Helfers, mangelnde Abstimmung im Helfer-
team, Uberdngstlichkeit einerseits, Selbstiiberschatzung ande-
rerseits, und die fehlende Moglichkeit zur Supervision.

Krisenintervention

Die Aufgabe der Krisenintervention wird heute meist nicht
mehr unmittelbar von den an der somatischen

Erstversorgung beteiligten Mitarbeitern im Allgemeinkran-
kenhaus durchgefiihrt, sondern von psychotherapeutisch er-
fahrenen Experten, mitunter auch von geschulten Laien tber-
nommen. Die Evaluation der psychopathologischen Situation
erfolgt in der Regel durch einen Psychiater.

Krisenintervention umfasst die folgenden Aufgaben und Ziele:

«  Klarung der Psychosozialen Situation (z. B. der Wohnsi-
tuation, der Versorgung) der Beziehungsstruktur (Gibt es
z.B. einen Partner, einen Konfliktpartner? Ist der Patient
vereinsamt?) des Verhaltensrepertoires des Patienten
(Wie sind die kognitiven Funktionen? Bestehen Einen-
gungen, alles dominierende Affekte? Ist die Kommunika-
tionsfahigkeit eingeschrankt?)

«  Weichenstellung: Wie geht es jetzt unmittelbar weiter?

«  Motivation zur Nachsorge und ggfs. Therapie

Gesprachsfihrung und Beziehungsgestaltung unterscheiden
sich dabei nicht wesentlich von den vorstehend beschriebe-
nen im Erstkontakt. In der Krisenintervention ist allerdings ein
aktiveres Vorgehen des Krisenhelfers gefragt. Flr die Vertrau-
ensbildung ist es immer glinstig, wenn der Helfer zu Beginn
des Krisengesprachs das wiedergibt, was er bis dahin tber den
Patienten und die Umstande des Suizidversuchs weil3, eine Art
Situationsskizze abgibt. Was ist vorgefallen? Was ist Anlass flr
dieses Gesprach? Sodann sollte ein Rahmen vereinbart wer-
den: Was sind Sinn und Ziel des Gesprachs?

Wie ist der Zeitrahmen? Wie ist das weitere Vorgehen insge-
samt? AnschlieBend wird der Helfer dem Patienten zunéchst
Raum fiir seine eigene Darstellung der Abldufe und der Vor-
geschichte geben. Die Anwendung nichtdirektiver Gespréchs-
technik ist zu diesem Zeitpunkt besonders hilfreich.

Parallel ist der Helfer gehalten, sich in diagnostischer Hinsicht
Gedanken zu machen. Gibt es Hinweise fur das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung oder Sucht? Besteht diesbeziiglich
Unsicherheit, sollte der Helfer gezielt nachfragen. Die Wahr-
nehmung der Beziehung zum Patienten einschlief3lich aller
Phéanomene der Ubertragung und Gegeniibertragung ist Teil
dieser diagnostischen Reflektionen.

Nunmehr empfiehlt es sich, den prozessartigen Verlauf jeder
Krise dem Patienten gegeniber anzusprechen. Ziel der Kri-
senintervention ist nicht eine moglichst rasche Konfliktldsung,
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sondern - im Gegenteil - die ,Losung” der Krise so lange wie
moglich offen zu halten! Suizidpatienten tendieren aus durch-
aus nachfiihlbaren Griinden (Scham, Arger, Orientierungs-
verlust) dazu, rasch eine fur die weitere Kldarung der Situation
ungunstige Abwehrfassade aufzuziehen, die Suizidhandlung
zu bagatellisieren und weitere Hilfe abzuwehren. Deshalb ist
es die Aufgabe des Helfers, auf ein volles Verstandnis der Krise
hinzuarbeiten und diese in ihren Wurzeln umfassend auszulo-
ten - nicht zu beruhigen und sie abzukirzen (siehe auch Dor-
ner und Plog 1980, S. 169).

Alle weiteren Schritte kdnnen jetzt in Absprache mit dem Pati-
enten konkret und realistisch geplant und eingeleitet werden,
mit Abschluss der Krisenintervention in vielen Féllen auch die
Einleitung einer Therapie. Zudem sollten nach Mdglichkeit
(und gleichfalls in Absprache) alle vorhandenen Ressourcen
mobilisiert und genutzt werden, soziale Kontakte ebenso wie
die Wiederaufnahme des Alltags, ggfs. einschlieB8lich einer be-
ruflichen Betatigung.

Wichtige Fragen

Sowohl im Erstkontakt wie beim Aufbau einer Beziehung zum
Suizidpatienten und in der Krisenintervention stehen im Hin-
tergrund stédndig mehrere Fragen, die der wiederholten Reflek-
tionen bedurfen:

«  Wie geht es jetzt unmittelbar weiter?

«  Werist als Ansprechpartner verfligbar?

«  Welche Personen werden informiert und einbezogen?

« Ist eine stationdre Unterbringung notwendig, ggfs.

- auf einer geschiitzten Station?

« Ist eine medikamentdse Therapie (voriibergehend)
sinnvoll?

Die Beantwortung dieser Fragen sollte nicht im Vordergrund
stehen und sich fir die Beziehung wie fiir den Ablauf der Kri-
senintervention nicht als hinderlich erweisen. Sie sollten aber
auch niemals vergessen werden. Auch wenn es bitter klingt: Es
ist nicht die Aufgabe des Helfers, den Suizidpatienten in seiner
oftmals vorhandenen Verzweiflung zu trosten, ihm zur Wieder-
aufnahme des Lebens mit wohlmeinenden Worten Mut zuzu-
sprechen. Das freundlich gedachte Schulterklopfen mit einem
Spruch wie ,Es wird schon wieder” ist immer auch eine Form,
Probleme und Leid des Gegenlbers nicht ganz ernst zu neh-
men. Im psychiatrischen Lehrbuch von Dérner und Plog heif3t
es dazu: ,Trost und Ermutigung bei einem Verzweifelten ist Ver-
spottung.” Im Umgang mit Suizidpatienten kommt es,mehr auf
die Haltung an als auf die MaBnahme” (Dérner und Plog).
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Schmerz und Suizidalitat, 2012, Heft 149

Zusammenfassung

Der Zusammenhang von Suizidalitdat mit bestehenden kor-
perlichen Schmerzzustanden ist bislang ungeklart. Auch eine
Recherche der in den vergangenen Jahren erschienenen wis-
senschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema fiihrt zu
keiner klaren Beurteilung in dieser Frage. Viele Studien deuten
darauf hin, dass zwar Suizidgedanken vermehrt bei schweren
chronischen Schmerzzustdnden anzutreffen sind, nicht aber
Suizidversuche oder todliche Suizidhandlungen. Eine Aus-
nahme scheinen schwerste Schmerzzustande am Lebensende
darzustellen. Im Allgemeinen erweisen sich jedoch weniger
der eigentliche Schmerz und die Schmerzstérke als suizidale
Pradiktoren als der individuelle Umgang mit Schmerzen. Még-
licherweise haben Suizidgedanken bei schweren Schmerzzu-
standen lediglich eine Entlastungsfunktion.

Schliisselwérter: Schmerz, Suizidalitét, Entlastungskognition,
Suizidalitét am Lebensende

Pain and Suicidality
Summary

Physical pain 35 a cause of suicidality remains unclear in the
scientific literature — even in most recent publications. In cont-
rast to sucicidal attempts or completed suicides, suicidal ideas
seem to be more often connected with pain. Only deep suffe-
ring from pain at the end of life may give an exception. Gene-
rally, individual coping with pain seems to be more important
for the development of suicidality than pain itself, sometimes
suicidal thoughts may have the function of relief.

keywords: pain, suicidality, relief-cognition, suicide aftheend of life

Einleitung

Auf die Frage, welche korperliche Stérung einen Menschen
veranlassen kdnnte, seinem Leben vorzeitig ein Ende zu set-
zen, wird man haufig intuitiv die Antwort erhalten: ,ein uner-
traglicher Schmerz”.

Diese durchaus populdre Annahme wird scheinbar durch eine
kiirzlich erschienene Untersuchung (Dreyer et al. 2010) besta-



tigt: 1.269 danische Patientinnen mit Fibromyalgie-Syndrom
zeigten im Zeitraum 1984-99 (Beobachtungszeit gesamt 5.295
Personenjahre) zwar keine erhohte Gesamtmortalitat; aber
die Suizidhadufigkeit war in dieser Gruppe gegeniiber dem zu
erwartenden Wert (SMR=Standard-Mortalitatsrate] um etwa
das 10fache erhoht. Das erhohte Suizidrisiko bestand vom
Zeitpunkt der Diagnose Uber die folgenden 5 Jahre. (Bei 84
gleichzeitig beobachteten méannlichen FMS-Patienten ergab
sich keine erhdhte Suizidmortalitat.)

Allerdings ist der Zusammenhang zwischen korperlichem
Schmerz und Suizidalitdt mit einem solchen Resultat keines-
wegs bewiesen, denn das Fibromyalgie-Syndrom ist bekannt-
lich eine &tiologisch noch unklare Schmerzerkrankung und
keine gesicherte Entitdt und enthalt aller bisherigen Erkennt-
nis nach einem wesentlichen Anteil einflussnehmender psy-
chopathologischer Faktoren, die mit einiger Wahrscheinlich-
keit fur die gesteigerte Suizidalitat ausschlaggebend gewesen
sein kdnnen.

Tatséchlich ist der Zusammenhang zwischen Schmerz und Su-
izid nach wie vor unklar und stiitzt sich im

Wesentlichen nur auf Annahmen. Daflir gibt es mehrere
Griinde:

Schmerz ist nicht objektiv messbar, nicht quantifizierbar.
Schmerz wird immer stark durch seelische Schmerzverar-
beitung beeinflusst.

In Studien Uber den Zusammenhang von Schmerz und
Suizid werden psychopathologische Faktoren meist nicht
oder zu wenig berticksichtigt — wie auch in der o. g. Studie.
Suizidalitat ist als solche nicht messbar. In vielen Studien
werden nur angegebene Suizidgedanken

Manner 23%
Frauen 30%
Krebs 25%
Herzerkrankung 27%
Alterschwache 30%
Plotzlicher Tod 23%
Sonstige 27%
Mit Arthritis 38%
Ohne Arthritis 13%
Gesamt 26%

Abb. 1: Schmerzhaufigkeit am Lebensende (nach Smith et al. 2010)
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oder Suizidintentionen registriert, nicht — besser objekti-
vierbare - Suizidhandlungen.

Studien Uber Suizidtodesfille im Zusammenhang mit
Schmerz fehlen weitgehend.

Die Literatur ist insgesamt widersprichlich.

Schmerz und Suizidalitdt am Lebensende

Auch bei Patienten am Lebensende gibt es keinen sicheren
Hinweis, dass ein Schmerzzustand die Hauptursache fir einen
bestehenden Sterbewunsch ist. Schmerzen sind in der aller-
letzten Lebensphase kein seltenes Ereignis (Abb. 1).

Nach einer umfangreichen, sorgféltig geplanten und durchge-
fuhrten kanadischen Feldstudie mit 4.703 befragten Teilneh-
mern (Smith et al, 2010) leidet gut ein Viertel aller Menschen in
den letzten zwei Jahren vor dem Tod haufig an mittelgradigen
oder schweren Schmerzzustanden, wobei Gelenksschmerzen
ganzim Vordergrund stehen. Bis 4 Monate vor dem Tod dndert
sich der Anteil an Schmerzgeplagten nicht wesentlich, um im
letzten Monat vor dem Sterben noch einmal deutlich auf 46%
anzusteigen.

In den Niederlanden waren in den Jahren zwischen 1977 und
2001 die wichtigsten Griinde fir die Nachfrage nach Euthana-
sie und arztlicher Suizidassistenz zwar Angst vor Schmerzen
(37%) - neben Krankheitsverschlimmerung (31%), Hoffnungs-
losigkeit (22%) und Atemnot (15%) — nicht aber der Schmerz
selbst, und im gleichen Zeitraum ging auch die Angst vor
Schmerzen als Motivation (aufgrund verbesserter Schmerzthe-
rapie) um mehr als 50% zuriick (Marquet et al. 2003]. In Ore-
gon, einem weiteren Staat mit gesetzlich geregelter arztlicher
Suizidassistenz, war eine inaddaquate Schmerzkontrolle in 7%
bzw. 27% der Félle der Grund fir die Nachfrage nach arztlicher

25% 42%
32% 50%
27% 45%
29% 48%
31% 50%
25% 42%
29% 47%
40% 60%
14% 26%
28% 46%
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Suizidbeihilfe; die hdufigsten Griinde waren jedoch der krank-
heitsbedingte Autonomieverlust (>80%), die Unfahigkeit zu
normalen Lebensaktivitaten (>80%), Wirdeverlust (>80%) und
mangelhafte Kontrolle der Korperfunktionen (53%) (Chin et al.
1999; Okie 2005).

Wiinsche zur Sterbebeschleunigung haben nach einer Meta-
analyse von Monforte-Royo et al. (2003) vor allem psycholo-
gische und spirituelle Aspekte, einschliel3lich sozialer Fakto-
ren.

Zusammenhang von Schmerz mit Suizidgedanken
und Suizidversuchen

Bereits 1991 berichtete Frau Stenager (1993) beim IASPKon-
gress in Hamburg Giber 239 von ihr eingehend befragte Patien-
ten nach Suizidversuch: 35% der Manner und 56% der Frauen
hatten Uber Schmerzsyndrome geklagt; 16% der Manner und
24% der Frauen hatten den Schmerz als Grund flr den Suizid-
versuch angegeben.

In einer Literaturanalyse von 12 relevanten wissenschaftli-
chen Artikeln in internationalen Zeitschriften kamen Tang
et al. (2006) zu dem Schluss, dass das Suizidrisiko bei chroni-
schem Schmerz mindestens verdoppelt und die Lebenszeit-
pravalenz fiir einen Suizidversuch bei chronischem Schmerz
auf 5-14% erhoht sei. Die Pravalenz von Suizidgedanken bei
Schmerz betrage beinahe 20%. Risikofaktoren fiir Suizidalitat
seien Typ, Intensitdt und Dauer des Schmerzes, der Wunsch
nach Schmerzbefreiung, aber auch eine Tendenz zur Katas-
trophisierung, ein Vermeidungsverhalten und Problemlo-
sungsdefizite.

Uber Suizidgedanken bei chronischem Schmerz berichteten
auch Lietal. (2010). Von 16.700 Homecare-Patienten (Durch-
schnittsalter 77,5 Jahre; 72,2% weiblich) gaben nur 25% an,
nicht unter Schmerzen zu leiden. 46% klagten liber maRigen,
29% Uber starke Schmerzen. Die Haufigkeit von Suizidge-
danken war nur bei den Mdnnern - in Abhangigkeit von der
Schmerzstérke - erhoht, am starksten bei den 29% Patienten
mit schlechter medikamentdser Einstellung der Schmerzen.

Von 36.954 Teilnehmern einer reprasentativen Befragung aller
Altersgruppen in Kanada gaben 37% chronische, iber mehr als
6 Monate anhaltende Schmerzen an (Ratcliffe et al. 2008). Am
haufigsten waren Migréne, Arthritis, Rickenschmerzen und
Fibromyalgie-Syndrome die Schmerzausldser. Suizidgedanken
gaben 3,7% der Schmerzpatienten in den vorausgegangenen
12 Monaten an und 0,5% Suizidversuche. Wurden gleichzeitig
diagnostizierte psychopathologische Faktoren beriicksichtigt,
waren lediglich Migrédne und Rlckenschmerzen mit Suizid-
gedanken und Suizidhandlungen signifikant assoziiert, am
starksten noch die Migréne.

In einer WHO-Studie (Scott et al. 2010) erfolgten in 14 Landern
in aller Welt reprasentative Befragungen von insgesamt 37.915
Personen. Die meisten dabei angegebenen korperlichen
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Krankheiten zeigten eine geringe Assoziation mit Suizidge-
danken. Suizidversuche traten geringfiigig signifikant haufi-
ger auf bei Kopfschmerz und anderen chronischen Schmerz-
zustanden (OR 1,4 - 1,5) sowie bei Herzanféllen, Schlaganfall
und Erkrankungen der Atmungsorgane.

Zusammenhang von Schmerz und tédlichen
Suizidhandlungen

Hietanen et al. (1991) fanden unter allen 1.397 finnischen Sui-
zidtoten des Jahres 1987 insgesamt 60 Patienten mit Karzino-
men. Davon hatten sich 18 Patienten in der Terminalphase der
Erkrankung befunden, die Gbrigen in unterschiedlichen Stadi-
en der Rehabilitation. Fast alle dieser terminal Kranken hatten
bei nachtraglicher Analyse der Krankenakten unter sehr star-
ken Schmerzen gelitten, nur zwei unter leichteren und ein Pa-
tient unter keinen Schmerzzustanden.

In einer umfassenden Fall-Kontroll-Studie mit 1.329 lber
65jahrigen Suizidtoten in Ontario/Kanada (Durchschnittsal-
ter 74,4 Jahre; 76% Manner) suchten Juurlink et al. (2004)
den Zusammenhang zwischen koérperlicher und psychi-
scher Erkrankung und Suizid nadher zu verifizieren (Abb.2).
Allerdings konnten sich die Autoren nicht auf die Kranken-
akten der Verstorbenen stiitzen, sondern lediglich auf die
- in Kanada zentral registrierten — Medikamentenverschrei-
bungen, aus denen auf die zugrundeliegenden Erkrankun-
gen geschlossen wurde. Als Vergleich dienten 5.315 nach
demografischen Kriterien ausgewahlte Kontrollpersonen.
ErwartungsgemaR war das Suizidrisiko am starksten erhoht
bei den bipolaren Stérungen. Starke Schmerzzusténde (al-
lerdings etwas fragwirdig ermittelt aus dem Analgetika-,
insbesondere dem Opiatkonsum) standen bereits diesbe-
zliglich an zweiter Stelle, noch vor Depressionen und psy-
chotischen Erkrankungen.

Herzinsuffizienz 1,73
Krampfleiden 2,95
Urininkontinenz 2,02
Psychose 5,09
Depression 6,44
Angststorung, Schlafstorung 4,65
Bipolare Stérung 9,20
MaRiger Schmerz 1,91
Starker Schmerz 7,52

Abb. 2: Zusammenhang mit korperlichen und psychischen Krankheiten
bei Suizid (nach Juurlink et al. 2004)



In einer weiteren, methodisch verbesserten Fall-Kontrollstu-
die mit 602 Suizidtoten (Durchschnittsalter 76,3 Jahre; 72%
Manner) in British Columbia/Kanada wurden die Diagnosen
gleichfalls aufgrund von Medikamentenverschreibung, al-
lerdings zusatzlich mit ICD-9-Diagnosen aus Krankenhau-
sakten und den Angaben niedergelassener Arzte ermittelt
(Voaklander et al. 2008). 2999 Personen dienten als Kontrol-
le. In dieser Studie waren mit Suizid assoziiert: ein niedriger
soziookonomischer Status, Depression, Psychosen, Neuro-
se, Schlaganfall, Krebs, Lebererkrankungen, Suizidversuche
in der Vorgeschichte sowie ein ibermaBiger Gebrauch von
Benzodiazepinen, Narkotika und Diuretika. Ein besonders
hohes Suizidrisiko wurde bei einem starken Schmerzmittel-
gebrauch und vor allem bei der Verschreibung unangemes-
sener Dosen an Benzodiazepinen registriert. Diese Untersu-
chung gibt einen Hinweis darauf, dass nicht unbedingt dar
Schmerz und die Schmerzstérke fiir die Auslésung suizidalen
Verhaltens entscheidend sind, sondern ggfs. der individuelle
Umgang mit dem Schmerz.

Zusammenhang zwischen dem
Umgang mit korperlichem Schmerz
und Suizidalitat

Ein strukturiertes Interview mit 5.692 reprasentativen, Uber
18jahrigen US-Amerikanern kam zu dem Ergebnis, dass Sui-
zidgedanken und suizidales Verhalten bei gleichzeitig vorhan-
denen, nicht durch Karzinom verursachten Schmerzzustanden
Folge begleitender psychopathologischer Stérungen sind und
- abgesehen von haufigem Kopfschmerz oder ,anderem” chro-
nischen Schmerz, die ein zusatzliches Risiko darstellen mégen
- nicht direkte Folge der Schmerzzusténde (Braden et al. 2008].

In einem Schmerztherapiezentrum der John Hopkins Univer-
sity wurden 153 konsekutiv aufgenommene Patienten (Durch-
schnittsalter 44,7 Jahre; 57% Frauen; Schmerzdauer im Mittel
5,2 Jahre) einem 2-Stunden-Interview und ergdanzenden Test-
verfahren unterzogen (Smith et al. 2004). 19% gaben passive
Suizidgedanken an, 13% hatten diesbeziiglich aktive Uber-
legungen, 5% konkrete Suizidplane und 5% berichteten von
vorausgegangenen Suizidversuchen. Nach multivariater sta-
tistischer Analyse zeigte sich, dass die Familienanamnese mit
tédlichen und nicht todlichen Suizidhandlungen der wichtigs-
te Pradiktor sowohl fiir passive wie fiir aktive Suizidgedanken
war, wahrend sich kein Zusammenhang mit demografischen
Faktoren, mit der Schmerzstarke oder der Depressionstiefe er-
gab. Abdominelle Schmerzen waren mit einem erhdhten Risi-
ko verbunden, nicht aber neuropathische Schmerzen. Ein gro-
Ber Teil der Befragten hatte allerdings bestehende Suizidalitat
zu einem friiheren Zeitpunkt angegeben (Abb.3).

Eine weitere Publikation aus derselben Forschergruppe (Ed-
wards et al. 2006) kam nach einer in dhnlicher Form durch-
gefuhrten intensiven Untersuchung von 1.512 chronischen
Schmerzpatienten zu dem Ergebnis, dass fur die Entwicklung
von Suizidalitat, die 32% der Patienten in irgendeiner Form an-
gegeben hatten, neben dem AusmalR depressiver Symptome
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der Umgang mit der Schmerzsymptomatik entscheidend war.
Insbesondere die Katastrophisierung des Schmerzes als mal-
adaptive Coping-Strategie hatte sich als wesentlicher Pradik-
tor von Suizidintentionen erwiesen.

Passive Suizidgedanken 35%
Aktive Suizidgedanken 33%
Suizidplane 20%
Absicht der Lebensbeendigung (von S
Patienten mit Suizidplanen)

Suizidversuch 5%
Suizidversuch in der Familie 4%
Suizid in der Familie 9%

Abb.3: Suizidalitat bei Schmerzpatienten (noch Smith et al, 2004)

Als Elemente katastrophisierenden Verhaltens werden in die-
sem Zusammenhang eine auf den Schmerz gerichtete beson-
dere Aufmerksamkeit bezeichnet, dessen Uberhéhung und
Uberbewertung, exzessives Nachsinnen (iber den schmerz-
bedingten Zustand und damit einhergehende Hilflosigkeit.
Ahnlich negativ wie die Katastrophisierung bei Schmerzzu-
standen wirkt sich ein Riickzug in Beten und Hoffen aus. Aktive
Coping-Strategien hingegen wie gezielte Ablenkung, korper-
liche Aktivierung, Umdeutung oder Ignorierung der Schmerz-
zustande tragen demnach zu einer besseren Bewaltigung bei.

Auch Paul Nilges (2008), der Leitende Psychologe am DRK
Schmerz-Zentrum Mainz, kam nach der Untersuchung von 50
Schmerzpatienten zu dem Schluss, dass das Katastrophisieren
von Schmerzzustdnden ein unabhéngiger Pradiktor fir die
Entwicklung von Suizidalitat sei. Die intuitive Verbindung von
Schmerz und Suizid sei empirisch als Konfusion einzuordnen
und damit unglinstig sowohl fiir Patienten wie fur Behandler
in der Schmerzbewaltigung. Glinstig wirke sich hingegen die
Aktivitdtsbereitschaft des Patienten als eine Komponente der
Schmerzakzeptanz aus. Die Bedeutung von Suizidgedanken
als Entlastungskognition bei Schmerzzustdnden sei bisher
nicht untersucht.

Schlussfolgerungen

Der Nachweis eines gesicherten Zusammenhangs zwischen
korperlichem Schmerz und Suizidalitat steht bislang weiter-
hin aus. Zahlreiche Untersuchungen deuten darauf hin, dass
chronische Schmerzzustande gehduft mit Suizidgedanken
unterschiedlicher Auspragung einhergehen, nicht aber mit
nicht todlichen oder gar tédlichen Suizidhandlungen. Schwe-
re Schmerzzustande am Lebensende bei ohnehin unheilbaren
Erkrankungen mogen - entsprechend den finnischen Beob-
achtungen - eine Ausnahme darstellen, wobei Suizidhand-
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lungen in dieser Situation sich ohnehin in vieler Hinsicht von
anderen Suizidereignissen unterscheiden. Ausschlaggebend
fur die Entwicklung von Suizidgedanken scheint weniger der
Schmerz selbst als der individuelle Umgang mit dem Schmerz
zu sein, die Schmerzakzeptanz. Eine Katastrophisierung von
Schmerzen ist dabei anscheinend dhnlich unglinstig wie die
eingangs beschriebene intuitive Verbindung von Schmerz mit
Suizidalitat. Bemerkens- und bedenkenswert ist der von Nilges
(2008) gegebene Hinweis, dass Suizidgedanken bei schweren
chronischen Schmerzzustdnden auch eine Entlastungsfunkti-
on haben koénnen, dass ihr Auftreten deshalb nicht zwingend
in jedem Fall als psychopathologisch negativ oder gar lebens-
bedrohend zu werten ist.
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Folgende Artikel sollten noch einmal gelesen
werden:

«  Kleine Chronik der Zeitschrift Suizidprophylaxe,
2015, Heft 162

«  4U9525,2015, Heft 161

+  Suizid als Thema in den Erzéhlungen von Heinrich
von Kleist und David Foster Wallace, 2011; Heft 144

2016-2020

Eine neue Herausforderung fiir die
Suizidpravention, 2016, Heft 166

Zusammenfassung:

Die grofle Zahl von nach Deutschland eingewanderten
Flichtlingen stellt nicht nur hohe Anforderungen an die In-
tegrationsfahigkeit und -bereitschaft der Bevdlkerung. Sie
enthdlt auch ein bisher wenig beachtetes Risiko suizidaler
Gefahrdung. Fliichtlinge, die unter den gegenwartigen Um-
standen sich gezwungen sehen, ihre Heimat zu verlassen,
bergen eine nicht unerhebliche Zahl an Risikofaktoren fir
Suizid. Die aktuelle Entwicklung wird im Ansatz dargestellt,
auch wenn es bisher keine verldsslichen Informationen tber
Suizidereignisse unter Flichtlingen in Deutschland gibt.
Eine wissenschaftliche Erfassung der Suizidgefdhrdung bei
Flichtlingen und die Einrichtung von Praventionsangeboten
erscheint dringend.

Schliisselwdrter: Suizidrisiko, Fliichtlinge



New challenges for suicide prevention?

Abtract:

A great number of refugees arriving at Germany in these days
not only demands a great deal of willingness to integrate these
people. Moreover, it includes a risk of suicide, mostly overseen
until now. Refugees being forced to leave their homeland un-
der actual circumstances of war and terror often are bearing a
lot of risks to commit suicide.

Keywords: refugees, suicide risk

In der zweiten Halfte des Jahres 2015 wurde Europa von einer
ungeahnten Fllichtlingswelle erfasst. Sie ist bekanntlich die
Folge der Kriegsereignisse in Vorderasien, vor allem in Syrien,
Afghanistan und im Irak. Mehr als eine Million Fliichtende ge-
langten innerhalb weniger Monate allein nach Deutschland.
Der Strom derer, die ihre Heimat verlassen, setzt sich auch in
diesem Jahr fort, sodass mit weiteren Zuzliglern zu rechnen
ist, auch wenn die Fluchtwege inzwischen teilweise versperrt
wurden. In vielen europdischen Landern sieht man sich auBBer-
stande, so viele Menschen auf einen Schlag in die Bevolkerung
zu integrieren.

Zu den Menschen, die generell in besonderem Maf3e suizidge-
fahrdet sind, zdhlen - neben vielen anderen- rassisch, religios
und politisch Verfolgte, Menschen auf der Flucht, aus ihrer Hei-
mat, ihren sozialen Beziigen Vertriebene, auch Menschen ohne
Arbeit (Ringel 1969). Die jetzt nach Europa Gelangten sind aus
mehrfachen Griinden solchen Risikogruppen zugehdrig: Sie
sind aus ihrer Heimat gefliichtet, sind vielfach aus religisen
oder politischen Griinden Verfolgte und haben hierzulande in
der Regel keine Arbeitserlaubnis, bevor sie nicht als Asylanten
anerkannt sind.

Hinzu kommt, dass viele dieser Zugewanderten psychisch
schwer traumatisiert sind. Vor der Flucht waren sie den Grau-
samkeiten des Kriegs ausgesetzt, der stdndigen Bedrohung,
der anhaltenden Lebensgefahr. Viele von ihnen wurden per-
sonlich gedemiitigt, kdrperlich und sexuell missbraucht, teil-
weise unter menschenunwirdigen Zustanden gefangen ge-
halten und gefoltert. Zum grof3en Teil wurden sie von ihren

Gefllichtete Uber Italien 5.273
Gefllichtete tUber Griechenland 67.415
Neue Fliichtlinge insgesamt 72.688
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Familien getrennt, viele haben ihre Familienangehdrigen im
Krieg verloren. Wahrend der Flucht Gber die Turkei oder tbers
Mittelmeer waren sie weiteren Lebensgefahren ausgesetzt,
haben wochenlange Marsche lber die ,West-Balkan-Route”
hinter sich, sind erschopft und ausgemergelt. In Deutschland
angekommen begegnen sie einer fremden Kultur, einer frem-
den Sprache, hdufig ostentativ gezeigter Ablehnung und mit-
unter erneuter Bedrohung. Von den in der Heimat zuriickgeb-
liebenen Angehdrigen bleiben sie oft auf unabsehbare Zeit
getrennt, in vielen Fdllen ohne Kontakt, ohne Informationen
Uber deren Schicksal.

Bilden diese neu nach Deutschland Gefllichteten eine neue Ri-
sikogruppe fiir Suizidalitdt? Stellen sie fur die Suizidprdvention
in Deutschland eine unerwartete Herausforderung dar?

Im Jahr 2015 gelangten nach Angaben des Bundesamts fiir
Migration und Fliichtlinge 1.091.894 Fliichtlinge nach Deutsch-
land, 476.649 Asylantrdge wurden gestellt. Die Erfassung und
Integration der Zugezogenen stiel3 bekanntlich zunéachst auf
groBe Hindernisse und verlief verzdgert.

Obgleich die Zahl der Zuwanderungen durch die inzwischen
eingezogenen Grenzsperren in vielen Balkanstaaten deutlich
zurlickgegangen ist (Tab. 1), stellten in den ersten vier Mona-
ten dieses Jahres bereits wieder 246.293 Personen Asylantra-
ge, davon waren die allermeisten Erstantrage.

Bereits zu Beginn der 1990er Jahre gab es schon einmal eine
vergleichbare Zahl an Migranten, damals als Folge der Jugosla-
wienkriege. So war die Zahl der in Deutschland gestellten Asyl-
antrage in 1992 fast genauso hoch wie im Jahr 2015. Danach
reduzierte sich die Zahl der Asylbegehren von Jahr zu Jahr, um
nach 2010 allméhlich, seit 2015 steil wieder anzusteigen. Die
groBte Zahl der Zuwanderer stammt aktuell aus Syrien, Irak
und Afghanistan.

Die Altersverteilung zeigt, dass es vor allem junge Menschen
sind, die den Aufbruch aus ihrer Heimat ins fremde Europa wa-
gen und die damit verbundenen Strapazen auf sich nehmen
(Tab. 2). Nur etwas mehr als 10% sind alter als 40 Jahre, mehr
als ein Viertel ist noch nicht einmal 17 Jahre alt.

3.828 9.676 9.149 5.981
57.066 26.971 3.650 1.048
60.894 36.647 12.799 7.029 4.900

Tab. 1: Zugewanderte Flichtlinge in den ersten sechs Monaten 2016 in Deutschland

(Quelle: UNHCR/dpa/ Stuttgarter Zeitung/mdr)
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Bis 16 Jahre 33.098 28,1% 27,9%
16-25 33.452 28,5% 27,1%
25-40 19.916 32,0% 33,2%
40-60 11.921 10,1% 10,2%
60+ 1.289 1,1% 1,5%
Gesamt 117.392 99,8% 99,9%

Frauen 39.584 (33,7%); Manner 77.808 (66,3%)

Tab.2: Asylerstantrage Januar + Februar 2016 nach Altersgruppen
(BAMF) — 2014 zum Vergleich

Die offensichtliche Suizidgefahrdung der Fliichtlinge in
Deutschland ist bislang kaum thematisiert worden. Entspre-
chende Hilfsangebote, um Suizidhandlungen in diesem be-
sonderen Personenkreis vorzubeugen, sind noch nirgendwo
erkennbar. Anfragen an die zusténdigen Stellen wurden bis-
lang nicht beantwortet. Zahlen Uber bereits erfolgte Suizide
und nicht todliche Suizidhandlungen werden allenfalls von
privaten Initiativen und Skandal-Medien verbreitet. Sie sind in
aller Regel weder reprasentativ noch nachprifbar. So berich-
tete die ,Antirassistische Initiative” iber 188 Todesfalle von
Fllichtlingen, die in der Zeit von 1993 bis 2015 sich wegen dro-
hender Abschiebung suizidierten oder bei versuchter Flucht
vor der Abschiebung starben. 1.546 seien bei entsprechenden
Versuchen verletzt worden. Zahlreiche Tageszeitungen aus
ganz Deutschland berichteten tiber einzelne Suizide, teilweise
auch aus Flichtlingslagern mit unzumutbaren Lebensbedin-
gungen. Auch die Bayrische Staatszeitung (2016) publizierte
einzelne Suizide und eine steigende Zahl von Suizidversuchen
in bayrischen Flichtlingslagern, im Jahr 2015 seien es 46 Sui-
zidversuche und ein vollendeter Suizid gewesen. Dass hier ein
Problem erwéchst, scheint derzeit noch gar nicht ins offizielle
Bewusstsein gedrungen zu sein. So ist Uber die reale Suizid-
gefahrdung der nach Deutschland Geflohenen bisher nichts
bekannt. Eine systematische Registrierung derart fataler Ereig-
nisse wird vermutlich auch erst mdglich sein, wenn alle Fliicht-
linge amtlich erfasst sind, was in den ersten Monaten noch gar
nicht erfolgen konnte.

Deutschland 13,0 9,2
Syrien 04 04
Irak 1,2 1,7
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Iran 53 52

Afghanistan 4,0 57

Eritrea 8,3 16,3
Nigeria 4,3 6,5

Somalia 8,0 12,4
Bosnien-

Herzegowina k22 108
Albanien 6,5 59

Montenegro 18,9 15,3

Tab. 3: Suizidraten ausgewahlter Lander 2012 (WHO 2014)

Immerhin mag sich die Hoffnung auch auf vorhandene Schutz-
faktoren richten, die dieser Gruppe von Migranten zweifellos
zuzurechnen sind. Die Menschen stammen Uberwiegend aus
Regionen, in denen Suizidalitdt schon aus religidsen Griinden
eher ungewdhnlich ist (Tab. 3). Die Menschen sind geflohen in
der Hoffnung, sich ein neues, ein besseres Leben aufzubauen.
Und sie halten gewiss so lange wie nur irgend mdglich an die-
ser Hoffnung fest. Es sind ganz tiberwiegend junge Menschen,
die ihr Leben noch vor sich haben und generell weniger zur
Selbstaufgabe neigen. Viele haben zudem ihre kleinen Kinder
dabei, fiir die zu sorgen sie sich verpflichtet fihlen. So werden
sie eher um ihr Uberleben kdmpfen als vorzeitig aufgeben.
Eine Gegenliberstellung von Risikofaktoren und Schutzfakto-
ren hinsichtlich der Suizidalitdt bei Migranten gibt Tab. 4.

+  Entwurzelung, Tren- »  Religion

nung von Angehorigen geringe ethnische

- Traumatisierung durch Suizidwahrscheinlich-

Krieg und Verfolgung keit

« ungesicherter Status, «  starker Impuls, Leben
drohende Abschie- neu aufzubauen
bung - ggfs. Familie, kleine

- unbekannte Kultur,
neue Sprache, Klima

Kinder in Begleitung

«  eingeschrankte Mog-
lichkeit zur Kommuni-
kation

«  keine Beschaftigung,
unsichere Zukunft

Tab. 4: Risiko- und Schutzfaktoren bei Fllichtlingen

Eine nicht unbetrachtliche Zahl von Fliichtlingen hat bereits
Konsequenzen aus der schwierigen Situation gezogen, die



so ganz anders als urspringlich erwartet sich darstellt, und
ist in ihre Heimat zurlickgekehrt. Das erzwungene Nichtstun
bei fehlender Arbeitserlaubnis, die unsichere Zukunft, da das
Bleiberecht seitens der Regierung inzwischen deutlich ein-
geschrankt wurde auf solche Migranten, die in ihrer Heimat
personlich lebensbedroht sind, die fehlenden Perspektiven,
die immer wieder spiirbare Ablehnung und Bedrohung durch
Politiker und durch rechte Aktionsgruppen, bisweilen auch
schlicht die Sehnsucht nach der seit Kindheit vertrauten Um-
gebung, das Heimweh, veranlassen zur Aufgabe - trotz aller
Verzweiflung, die urspriinglich zur Flucht bewogen haben
mag. Wem die Riickkehr bei fehlender Bleibeberechtigung
verbaut ist, da er beispielsweise Uberhaupt keine Angehorigen
mehr hat, wen die erlittene Traumatisierung zu sehr belastet,
mag am Leben resignieren.

Es ist erstaunlich, dass das Problem der Suizidalitat von Fliicht-
lingen und Migranten auch auf wissenschaftlicher Ebene bis-
lang nur relativ sporadisch thematisiert wurde (Schouler-Ocak
2006). Eine Ausnahme war diesbeziglich lediglich die Suizid-
problematik bei jungen Tirkinnen in Deutschland. In einer
Studie von Lohr et al. (2006) zeigte sich die Suizidhdufigkeit
von Migranten noch deutlich niedriger als allgemein in der
deutschen Bevolkerung. Die Haufigkeit von Suizidversuchen
Uberstieg aber bereits damals die der Deutschen bei weibli-
chen Migrantinnen, insbesondere bei Turkinnen. Bei den Méan-
nern zeigte sich diesbeziiglich kein Unterschied.

In einem Ubersichtsartikel von Kiichenhoff (2013) wird das
Suizidrisiko bei Migranten inzwischen als deutlich erhéht an-
gegeben. Insbesondere seien die von Abschiebung in ihre
Heimatlander Bedrohten zu 20% suizidal. Sowohl sprachliche
Barrieren wie auch gesetzliche Hirden in den europdischen
Landern erschwerten eine Pravention.

Nach personlich mitgeteilten Erfahrungsberichten aus psy-
chiatrischen Kliniken, Gesundheitsamtern und privaten Hel-
ferkreisen kommt es bei schwer traumatisierten Migranten,
insbesondere bei Frauen, vereinzelt zu Selbstbeschadigun-
gen bis hin zur Suizidalitat. Bei drohender Abschiebung wird
Asylbewerbern allerdings bisweilen von Anwalten oder So-
zialhelfern auch explizit geraten, unter dem Vorwand akuter
Suizidalitdt sich in den Schutz einer psychiatrischen Klinik
zu begeben. Moglicherweise wiirden unrealistische Versor-
gungserwartungen auch von sogenannten ,Schleppern” ge-
schirt.

Der Psychiater und Psychoanalytiker Prof. Wieland Machleidt,
der derzeitige Vorsitzende des Referats flir Transkulturelle Psy-
chiatrie der DGPPN, wies in einem Interview mit der Frankf-
urter Allgemeinen Sonntagszeitung (vom 28.02.2016) darauf
hin, dass die Suizidaltat sich unmittelbar nach der Ankunft von
Flichtlingen noch kaum beurteilen lasse. ,Die meisten Fliicht-
linge, die hierherkommen, brauchen erst einmal Ruhe und
Abstand, einen Raum, um sich selbst wieder wahrzunehmen
Erst nach einer ersten Eingewdhnungsphase zeige sich, ob die
erlittenen Traumatisierungen so schwerwiegend seien, dass
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sie zu Symptomen wie Angsten, Albtraumen, depressiven Ver-
stimmungen und Suizidalitat fihrten. Gelinge eine zumindest
anfangliche Unterbringung in einem Schutzraum mit Perso-
nen gleicher Sprache, gleicher Kultur, méglichst aus demsel-
ben Ursprungsland, kénne das zur Vorbeugung psychischer
Stérungen hilfreich sein wie auch das Kultivieren der eigenen
Sprache, Kontakte zum Herkunftsland und die Ubernahme
von Patenschaften durch Einheimische.

Aus einer bereits vor mehreren Jahren erstellten wissenschaft-
lichen Studie Uber die Suizidalitdt von Asylsuchenden in den
Niederlanden sind einige Informationen ablesbar (Goosen et
al. 2011). So war die Suizidhdufigkeit bei mannlichen Fliicht-
lingen um Zweidrittel hoher als in der niederldndischen Be-
volkerung, wdhrend Frauen vergleichsweise seltener Suizide
begingen als die Niederldnderinnen. Betroffen waren vor al-
lem Manner aus Nord- und Ostafrika und aus Osteuropa, nicht
jedoch aus den asiatischen Landern. Die Haufigkeit von nicht
tédlichen Suizidversuchen Ubertraf die der Niederlander bei
beiden Geschlechtern um etwas mehr als 10%. Hier zeigten
sich vor allem die aus asiatischen Landern und aus dem Balkan
Zugewanderten sowie die dlteren Migranten gefahrdet.

Mit einiger Wahrscheinlichkeit ist davon auszugehen, dass
das Suizidproblem - wie auch alle anderen Folgen psychi-
scher Traumatisierung - nicht in der allerersten Zeit nach der
Ankunft von Gefliichteten in einem fremden Land in Erschei-
nung tritt, sondern erst dann, wenn es sich herausstellt, dass
die Hoffnungen und Erwartungen unerfillt bleiben, vor allem
wenn eine Integration in die neue Gesellschaft nicht gelingt.
Die in den zurlickliegenden Jahren registrierten Suizidhand-
lungen von Migranten betrafen dem Vernehmen nach vor al-
lem solche, die in Europa kein Bleiberecht erhielten und in ihr
Herkunftsland wieder abgeschoben werden sollten.

Somit wird der Schutz der Fliichtlinge vor dem Suizid in nicht
unerheblichem MaRe davon abhdngen, wie wir als Bewohner
des Gastlandes ihnen begegnen.

Fazit:

«  Eine erhohte Suizidgefahrdung von Migranten ist real, vor
allem fiir mannliche Fliichtlinge aus Afrika und Osteuro-
pa; jedoch anscheinend nicht oder in geringerem Male
fur weibliche Fliichtlinge und flr solche aus asiatischen
Landern.

«  Eineerhdhte Zahlvon Suizidversuchen vor allem bei weib-
lichen Fliichtlingen, Gberwiegend aus Asien und Osteuro-
pa, ist nachweisbar; nicht jedoch fiir Migranten aus Afrika.

«  Eine Statistik Uber Suizide und Suizidversuche von Fliicht-
lingen in Deutschland ist bisher nicht existent.

«  Mitteilungen Uber Suizidhandlungen (z. T. todlichen) er-
folgten bislang im Zusammenhang mit geplanten Ab-
schiebungen und problematischen Unterkunftsbedin-
gungen.

- Die Erwartungshaltungen der Migranten scheinen oft
nicht den Realitdten zu entsprechen. ,Suizidalitat” wird
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maoglicherweise manchmal als Vorwand genutzt, um Ab-
schiebungen zu verhindern.

«  Eine Erforschung der fir Fliichtlinge und Migranten be-
stehenden realen Suizidgefdhrdung in Deutschland ist
dringend anzuraten.
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Wissenschaft - mit einem Kommentar
zum neuen Sterbehilfe-Gesetz*,
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Im Sommer 2014 publizierten die vier Professoren Borasio, Jox,
Taupitz und Wiesing einen ersten Vorschlag, den arztlich assis-
tierten Suizid auch in Deutschland gesetzlich zu regeln (siehe
SP 159). Das damit verfolgte Ziel war einerseits, den sich aus-
breitenden Wildwuchs angebotener Suizidhilfe zu kontrollie-
ren und einzudammen, andererseits fur todlich Erkrankte und
deren Arzte eine verldssliche Basis zu schaffen, ein anders nicht
mehr behebbares Leiden auf Wunsch der oder des Betroffenen
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beenden zu kdnnen. Im Zuge der sich zuspitzenden Debatten
im Deutschen Bundestag um eine gesetzliche Neuregelung
dieser Frage initiierten die vier Autoren im Juni 2015 in der
Berlin-Brandenburgischen Akademie im Zentrum der Haupt-
stadt eine internationale Tagung, um auf breiter Ebene ihren
Gesetzesvorschlag zu diskutieren und der Offentlichkeit noch
bekannter zu machen (siehe SP 162). Die dort gehaltenen Re-
ferate und Diskussionen sind nunmehr nachlesbar - auch fir
diejenigen, die bei der Veranstaltung in Berlin nicht dabei ge-
wesen waren.

Eine besondere Attraktion der Tagung war, dass einige der in-
ternational renommiertesten Protagonisten der Suizidhilfe am
Lebensende als Referenten gewonnen werden konnten. So be-
richtete Linda Ganzini, die das diesbeziigliche Projekt in Oregon
von Beginn an wissenschaftlich begleitet hatte, Gber dessen
Entstehung und Entwicklung, Gber Regeln und Begrenzungen,
Uber Akzeptanz und Schwierigkeiten. Die entsprechende Ent-
wicklung in den Niederlanden schilderte Agnes van der Heide
als gleichfalls international ausgewiesene Expertin und ging
dabei insbesondere auf die Frage nach der Einhaltung der vor-
gegebenen Regeln ein. Der in den Medien vielfach zitierte Zuri-
cher Palliativmediziner Georg Bosshard diskutierte die spezielle
Entwicklung in der Schweiz, wahrend seine Kollegin Claudia
Gamondi aus dem Tessin liber die Auswirkung von Todesféllen
durch Suizidassistenz auf die Hinterbliebenen berichtete. Die
Referate sind nunmehr im Detail nachlesbar.

Dieser erste Teil des Buches Uber die Darstellung empirischer
Daten wird ergdnzt durch die wissenschaftliche Aufarbeitung
von Befragungen in Deutschland Giber Meinungsbildung und
Einstellungen, einerseits in der Bevdlkerung, andererseits in
der Arzteschaft.

Besonders verdienstvoll ist es, dass die Organisatoren auch
ausgesprochene Gegner einer arztlicheren Suizidassistenz zur
Aussprache eingeladen hatten. Die daraus sich entwickelnden
Pro-Kontra-Debatten sind spannend und Uberaus anregend
nunmehr nachzulesen. Erneut wird deutlich, dass angesichts
der herrschenden Meinungsvielfalt eine simple Einigung in
dieser Frage nicht zu erwarten ist, dass es einer Fortfihrung
und inhaltlichen Intensivierung der Diskussionen unter Be-
riicksichtigung aller Meinungen bedarf und der Gesetzgeber
sich vorerst besser zurlickhalten sollte.

Ein Ausschnitt aus der nachfolgenden Publikumsdebatte,
in der wiederum eine ganze Reihe prominenter Verantwor-
tungstrdager sich zu Wort gemeldet hatte, schlieBt sich an.
Leider fehlen darin einige Stimmen, die in Berlin mit akzen-
tuierten Beitrdgen hervorgetreten waren: vor allem die bei
der Veranstaltung prasenten Bundestagsabgeordneten, aber
auch so brillante Redner wie die Miinsteraner Ethikprofesso-
rin Bettina Schone-Seifert oder der Gottinger Strafrechtler
Gunnar Duttge.

Weil bekanntlich der Deutsche Bundestag im November 2015
ein Gesetz zum strafrechtlichen Verbot geschaftsmaBiger Sui-



zidassistenz beschlossen hat, fligen die vier Herausgeber dem
Buch Kommentare zu den Auswirkungen dieser Gesetzgebung
an, aus juristischer, medizinischer und ethischer Perspektive.
Der Jurist Jochen Taupitz weist Gberraschenderweise darauf
hin, dass die im Gesetz enthaltene Strafandrohung ,ins Leere”
laufe, da sich die Geschaftsmafigkeit dem Wort nach immer
nur auf eine einzelne Person beziehe und die Wiederholung
einer Suizidassistenz bei demselben Menschen nun mal gar
nicht moglich sei. Auch seien Sterbehilfevereine, die lediglich
beraten, gar nicht betroffen. Taupitz bedauert ebenso wie die
beiden Arzte, dass Suizidpravention durch den §217 deutlich
behindert werde. Zudem befordere dieser die Ungleichheit in
der Gesellschaft, da kiinftig nur noch privilegierte Personen
die Chance auf Suizidassistenz hatten: in die Schweiz zu reisen
oder eben Arzte zu haben im eigenen Freundeskreis.

Vermutlich werde das Gesetz vor dem Bundesverfassungsge-
richt keinen Bestand haben, was wiederum mit der Gefahr ver-
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bunden sei, dass nunmehr der Gesetzgeber in einer Art Gegen-
bewegung sogar die Tétung auf Verlangen legitimieren kénne.
Man darf auf die fir den Herbst dieses Jahres angekiindigte
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts auf die mehr als
ein Dutzend inzwischen eingegangenen Beschwerden gegen
das Gesetz weiter sehr gespannt sein.

Auch in dieser Zeitspanne sind uns weitere
Artikel besonders aufgefallen:

Suizidpravention in der Zukunft — Versuch einer
Prognose, 2019, Heft 178

Eine kleine Satire, 2020, Heft 181

Was lasst Menschen ein gutes und erfolgreiches

Leben fuhren?

Personliche Betrachtungen tber ein beruflich und privat
fur die Suizidpravention engagierten Paares.

Ute Lewitzka

Vorab: Dieser Beitrag ist die Darstellung personlicher Ge-
danken Uber Hans und Marianne Wedler. Allein das Thema,
was man als Erfolg definiert, wiirde einen eigenen Beitrag in
Anspruch nehmen. Die hier dargestellten Gedanken sollen
keine Wertung darstellen, ich kann und moéchte mir gar kein
Urteil erlauben. Dieser Text soll auch nicht als Darstellung
der Lebensldufe verstanden werden, sicherlich gab es noch
weitere Stationen und wichtige Funktionen. Und dennoch
mochte ich meine Uberlegungen teilen. Die geneigte Lese-
rin bzw. der geneigte Leser wird dies alles hoffentlich richtig
einordnen.

Diese Sonderausgabe ist der Arbeit und dem Erfolg von Hans
Wedler gewidmet. Wie kein anderer hat er durch sein Wirken
dazu beigetragen, dass diese Zeitschrift Giber so viele Jahre ein
stetiger und wichtiger Begleiter der Arbeit der DGS und der
OGS sein konnte. Hierzu trug sicherlich bei, dass es ein Thema
war, welches Hans Wedler von Anfang an interessierte und mit
dem er v.a. durch seine klinisch-praktische Tatigkeit unmittel-
bar verbunden war.

Durch die Vorbereitungsarbeiten fiir diese Sonderausgabe
kam bei mir die Frage auf, was einen Menschen Uber so viele
Jahre erfolgreich sein ldsst? Die meisten von uns denken ver-
mutlich, dass wir, um erfolgreich zu sein, v.a. intelligent, ehr-
geizig und durchsetzungsfahig sein missen. Aber was spielt
hier noch eine Rolle?

Eine kirzlich publizierte Studie im Journal ,Child Develop-
ment” fand heraus, dass die soziale und emotionale Intelligenz
dafiir ausschlaggebend war, ob Kinder spater erfolgreich wa-
ren und zwar unabhdngig von Hautfarbe und sozio6konomi-
schem Status. Die Forscher fanden auch heraus, dass man die-
se Intelligenz trainieren bzw. stdrken kann (1).

Auch eine andere Studie, die Angestellte untersuchte, fand
heraus, dass es v.a. die Empathie ist, die Menschen erfolgreich
sein ldsst und dass gerade die Empathie-Fahigkeit von Flh-
rungspersonen in der heutigen Zeit im Berufsleben besonders
wichtig fur den Erfolg ist (2). Hierbei wird in der Psychologie
zwischen emotionaler und kognitiver Empathie differenziert.
Menschen, die v.a. emotional empathisch sind, kdnnen die Ge-
fuhle ihres Gegentibers sehr stark empfinden. Fir den berufli-
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chen Kontext wird v.a. die Fahigkeit zur kognitiven Empathie
als wichtig angesehen.

Jeder Leser, der Hans Wedler kennt, wird bestatigen, dass er
Uber eine ausgesprochen hohe soziale und emotionale Intelli-
genz verfligt und dass man in den Begegnungen mit ihm eine
besondere kognitive und emotionale Empathie splren kann.
Also ging ich der Frage nach, welche anderen Faktoren noch
wichtig fr Hans Wedlers Schaffen waren bzw. sind.

Schnell st6Bt man beim Recherchieren tber das Thema auf
die Rolle von Frauen hinter erfolgreichen Madnnern. Satze wie
,Hinter jedem erfolgreichen Mann, steckt eine erfolgreiche
Frau” kennen wir alle. Es finden sich unzdhlige Artikel Gber die
Wahl von Frauen (suchen sich erfolgreiche Mdnner) oder die
Reaktion von Mannern, wenn Frauen erfolgreich sind (haben
Schwierigkeiten damit). Berlhmte Beispiele, wie sehr Macht
und Berlihmtheit vor allem von Ménnern das Leben der da-
hinterstehenden Frauen beeinflussen, gibt es zahlreich, nicht
zuletzt auch traurige.

Berufliche Entwicklung und Erfolg kann durch Prozess- oder
Strukturtheorien unterschieden werden. Prozesstheorien be-
schaftigen sich hierbei mit Berufsverldufen (3). Hierbei spielt
Kontinuitat eine wichtige Rolle. Der berufliche Weg von Frauen
ist auch heute noch starker von Diskontinuitdten gekennzeich-
net. Faktoren wie Kindererziehung (in dem Zusammenhang
auch Arbeitsreduzierungen) und/oder Pflege von Angehdri-
gen spielen hier z.B. eine Rolle.

Interessant ist eine Untersuchung bei Medizinern, die zeig-
te, dass sich das berufliche Selbstvertrauen zwischen Arzten
und Arztinnen Uber die Zeit dndert. Eine Studie ber drei
Messzeitpunkte (unmittelbar nach dem Examen, vier Jahre
spater sowie zehn Jahre spater) von Abele 2010 wies nach,
dass es unmittelbar nach dem Examen keinen Unterschied
beim beruflichen Selbstvertrauen zwischen Méannern und
Frauen gab. In der Folge ging die Entwicklung bei Md@nnern
und Frauen jedoch auseinander. Die Autoren beschrieben,
dass die Erfahrung in der arztlichen Tatigkeit bei Mannern
zu einer Steigerung ihres beruflichen Selbstvertrauens fuhrt,
bei Frauen hingegen nicht. Frauen erleben offensichtlich ei-
nen ,Praxisschock”, der vier Jahre nach dem Examen zu einer
deutlichen Verminderung des beruflichen Selbstvertrauens
fuhrt und sich dann zuriick auf das Ausgangsniveau entwi-
ckelt. Dies ist unabhangig davon, ob eine Arztin in Klinik oder
Praxis arbeitet (4).

Mit diesen Erkenntnissen begann ich tGber Hans und Marian-
ne Wedler nachzudenken. Fiir mich ist Hans Wedler als Arzt
und Mann auch immer mit Marianne Wedler als Arztin und
(seiner) Frau verbunden. Nicht zuletzt auch deshalb, weil ich
ihnen auf den DGS-Tagungen immer zusammen begegnet
bin, und dies Uber viele, viele Jahre. Woraus sich fuir mich die
Frage ergab - was tragt dazu bei, dass ein Paar beruflich wie
privat erfolgreich ist. Beim Recherchieren dariiber fiel mir die
nachste Schlagzeile auf, die darliber berichtete, wie eine Stu-
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die aus Halle-Wittenberg und Bamberg herausgefunden hat,
dass Médnner und Frauen in Beziehungen immer dann beson-
ders zufrieden sind, wenn beide das Gefiihl haben, die fir sie
wichtigen Entscheidungen treffen zu kénnen. Hierbei geht
es um die persdnliche Wahrnehmung der Situation, nicht um
die tatsachliche, objektive Macht. In dieser Studie zeigte sich
auch, dass Manner nach wie vor mehr positionelle Macht be-
sitzen, hierzu tragt das hohere Einkommen und hdufig auch
der hohere Bildungsstand bei. Médnner zeigten im Durch-
schnitt ein starkeres Bedurfnis, generell Entscheidungen zu
treffen. Das Erstaunliche in dieser Studie war das Ergebnis,
dass diese beiden Faktoren keinen Einfluss auf die erlebte Be-
ziehungsqualitat hatten (5).

Ist das das Geheimnis? Ein beruflich durch ein Thema verbun-
denes Paar mit gemeinsamen Interessen und einem ausgewo-
genen Erleben von Entscheidungsmacht?

Als Feministin hatte ich nun die Idee, ,hinter den erfolgreichen
Mann Hans Wedler zu schauen” und setzte mich mit Marianne
Wedler in Verbindung. Nach anfanglichem Z&gern schrieb sie
mir, was sie in dieser langen Geschichte fiir wichtig erachtet.
Sie begann - typisch Frau? - mit dem beruflichen Weg und den
Interessen von Hans Wedler: er habe als Student Posaune in ei-
ner Band gespielt - sei hier z.B. in Kiel aufgetreten und kompo-
nierte fur die Studentenbiihne in Kiel.

Ich konnte Marianne dann doch ein paar Informationen tber
ihren eigenen Weg entlocken:

Nach dem Medizinstudium hat Marianne Wedler noch ein Se-
mester Soziologie — Psychologie studiert und Seminare lber
das Thema Vergleich Psychoanalyse und Verhaltenstherapie
absolviert. Sie hatte die Idee, in die USA zu gehen, verzichtete
auf Wunsch von Hans Wedler aber darauf.

Nach dem Medizinstudium arbeitete Hans Wedler zunachst in
Darmstadt bei dem Kardiologen Prof. Anschiitz — der durch sei-
ne liberale Haltung und durch sein ethisches Interesse eng mit
Hans Wedler verbunden war und der ihm auch die Habilitation
Uber Suizid in Frankfurt ermdglichte.

Das Thema Suizidprdavention fangt bereits hier an, sich wie
ein roter Faden durch beide Leben zu ziehen. Wahrend Hans
Wedler in Darmstadt als Oberarzt arbeitete, Marianne Wedler
ihren internistischen Facharzt absolvierte, organisierten beide
den Aufbau eines psychosozialen Krisenteams an der Klinik,
das sich der Versorgung von suizidalen Patienten widmete. Zu
dem Team gehdrten ein Psychologe und zwei Sozialarbeiter,
ein Modell, das damals noch neu war.

Ermutigt von amerikanischen Kollegen, die ihre Arbeit im Rah-
men von Crisis Intervention-Centers bei den Tagungen der |ASP
(International Association for Suicide Prevention) vorstellten,
begannen auch die beiden Mediziner mit der Gruppenarbeit in
der internistischen Klinik fir Patienten nach Suizidversuchen,
suizidalen Krisen und psychosomatischen Beschwerden.



Prof. Bbhme (seinerseits auch DGS-Vorsitzender) holte Hans
Wedler 1987 bis 1992 nach Hamburg an die Klinik Ochsenzoll.
Hier kam eine enge Zusammenarbeit mit dem Chefarzt der Ge-
rontopsychiatrie zustande. Marianne Wedler konnte hier sofort
in einer internistischen Praxis weiterarbeiten.

Nach 5 Jahren in Hamburg gingen beide nach Stuttgart. Ma-
rianne Wedler arbeitete hier gleichzeitig in einer internisti-
schen Praxis und in der Tagesklinik der psychiatrischen Klinik
der offenen Tiir. Der damalige Chefarzt Prof. Schroder hatte
sich sehr um Suchtkranke bemiiht und Hans Wedler gebeten,
eine Rheumatologie aufzubauen. Stattdessen entwickelte
dieser bis 2005 eine integrierte psychosomatische Abteilung.
Auch heute noch ist es besonders, dass die Psychosomatik die
Innere Medizin integriert hat. Ublicherweise sind an den meis-
ten Krankenhdusern die psychosomatischen Abteilungen von
den internistischen getrennt. Hans Wedler wurde hier durch
die Zusammenarbeit mit Thure von Uexkill und der Akade-
mie fir integrierte Medizin beeinflusst. Sein Engagement
fir dieses Thema trug dazu bei, dass die Gesprachsfiihrung
in Hamburg und in Stuttgart in jeder Facharzt-Weiterbildung
obligatorisch wurde — heute nicht mehr aus den Ausbildungs-
inhalten wegzudenken. In Stuttgart kam es auch tber die Zu-
sammenarbeit mit Michel Heinrich zur Griindung der ,Suizid-
prophylaxe”.

Als ihre Kinder dann etwas selbststandiger waren, begann Ma-
rianne Wedler in Stuttgart im Furtbachkrankenhaus zu arbeiten.
Sie erinnert, dass v.a. die Akut-Psychiatrie sehr fordernd war,
anstrengende Nachtdienste dazugehdrten, es ihr dennoch gut
gefiel. Sie arbeitete insgesamt 12 Jahre in der psychiatrischen
Klinik, hat neben dem Facharzt fiir Innere Medizin auch die
Zusatztitel Psychotherapie, Lehranalyse, Naturheilkunde und
Suchtmedizin erworben. Hans Wedler wurde schlieBlich Arzt-
licher Direktor der Klinik firr Internistische Psychosomatik am
Biirgerhospital des Klinikums Stuttgart.

Beide sahen beruflich auch immer den Schwerpunkt in der psy-
chotherapeutischen Arbeit: die kontinuierliche Fort- und Wei-
terbildung gehorte dazu. Hier besuchten Marianne und Hans
Wedler jedes Jahr die Lindauer Psychotherapiewochen, nah-
men an Selbsterfahrungsgruppen teil und erinnern spannende
Vortrdge, z.B. von Erwin Ringel.

Marianne Wedler unterstiitzte ihren Mann in seinem berufli-
chen Tun, nahm jedoch auch selbst eine aktive Rolle ein. Auf
der IASP Tagung in Helsinki 1977 hielt sie einen Vortrag tber
Gruppentherapie in der medizinischen Klinik — erwdhnenswert:
Sohn Florian - noch ein Baby — wurde hier mitgenommen und
in der Zeit des Vortrages von einer Babysitterin betreut. Auch
das Veroffentlichen von Artikeln (z.B. in der Deutschen Medi-
zinischen Wochenschrift) schaffte Marianne Wedler neben der
Versorgung von zwei kleinen Kindern und der Halbtagsstelle als
internistische Facharztin.

Hans Wedler schied mit 67 Jahren aus der Klinik aus, auch Ma-
rianne Wedler beendete hier die klinische Tatigkeit, machte
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jedoch weiterhin Vertretungen in einer psychiatrischen Praxis,
in der Sonnenbergklinik und in der Ausniichterungseinheit bei
der Polizei. Noch heute macht sie Dienste in der Notfallpraxis
der Kassendrztlichen Vereinigung.

So wie die beiden Mediziner beruflich durch das Thema Kri-
sen und Suizidalitdt verbunden waren, so teilten sie beide von
Anfang an auch die Leidenschaft fiir Musik: Hans Wedler spielt
Bratsche, Marianne Wedler Geige. Gemeinsam musizierten sie
z.B. mit dem Ehepaar Anschiitz in Darmstadt, spater in Ham-
burg machten sie Kammermusik auf sehr hohem Niveau und
nahmen dafiir beide ein tigliches Uben zu spiter Stunde in
Kauf. Diese Routine fiihrten sie bis zum Ruhestand fort - Ma-
rianne Wedler nahm ihre Geige 40 Jahre lang mit, wenn sie
Nachtdienste hatte oder auch auf Reisen.

Im Ruhestand widmete sich Hans Wedler intensiv seiner eige-
nen Literatur, personliche Erfahrungen, wie z.B. eine Reise nach
Brasilien, hatten auch Einfluss auf seine eigenen Texte. Durch
die Arbeit des heute 45-jahrigen Sohnes Florian in Sao Paulo,
in Indien und Bratislava reiste sowohl Hans Wedler als auch das
Paar gemeinsam zum Teil viele Wochen in diese Lander. Sohn
Daniel arbeitet als Architekt in Berlin — der heute zweijahrige
Enkel Paul ist der ganze Stolz von,Oma und Opa”.

Marianne Wedler beschrieb auch Routinen, die mutmaBlich
zum erfolgreichen beruflichen Werk beigetragen haben. Hierzu
zahlt zum Beispiel, dass Hans Wedler beim Friihstlick Musik von
Schubert hort, wahrend Marianne Wedler schwimmt. Nachmit-
tags wird, wann immer mdoglich, gemeinsam ein Spaziergang
genossen.

Uberhaupt spielt Musik im Leben des Ehepaares Wedler eine
wichtige Rolle. Im Ruhestand riickte das Musikhdren nach dem
Musikspielen mehr in den Vordergrund. Beide sind Fan von
Schostakowitsch und besuchen seit vielen Jahren regelmaBig
die Schostakowitsch-Tage in Gohrisch, aber auch Opernwerke,
z.B.von Leos Janacek, begeistern beide. Beide interessieren sich
fur die bildnerische Kunst und beide sind sportlich gut unter-
wegs. Beide schwimmen gern, wobei Hans Wedler Seen und
Meer bevorzugt. Auch das Wandern in Kdrnten gehort zu den
zahlreichen Aktivitdten, die beide verbinden.

Mein Eindruck: Hans Wedlers Werk ist unbenommen ein Wich-
tiges und nicht Wegzudenkendes in der Suizidpraventionsent-
wicklung in Deutschland. Sein Engagement ist einzigartig und
im wahrsten Sinne des Wortes — unbezahlbar. Dieses Werk war
und ist auch (er)mdoglich(t) durch eine mit seiner Frau gemein-
sam getragene Leidenschaft fiir das Thema der Suizidpréaven-
tion, v.a. aber auch fur die vielen andere Themen, die sonst im
Leben wichtig sind und von denen wir heute wissen, dass sie
Resilienz starken, seelisch und korperlich gesund halten und
verbinden.

Beide Menschen sind auf ihre Art erfolgreich — sich gemeinsam
fur eine Sache engagierend und sich dennoch beide als Einzel-
personen nicht aus den Augen verlierend.
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Beide haben vorgelebt und leben immer noch vor, dass auch
eine ,nicht-klassische” Rollenverteilung moglich ist, um ein er-
fulltes Leben zu gestalten. Auch wenn in diesem Fall Marianne
Wedler als Mutter sicher die starker sorgende Rolle fiir die Fa-
milie innehatte, so scheint bei beiden doch die oben erwahnte
Erkenntnis von der Mdglichkeit, die fiir sie wichtigen Entschei-
dungen selbst treffen zu kénnen, auch fiir den Erfolg dieser
Partnerschaft verantwortlich zu sein.

Ich wiinsche den beiden noch viele gesunde weitere Jahre
als Paar mit wunderbarer Musik, interessanten Begegnungen,
dem Offenbleiben fiir Neues und dem Interesse an ,IHREM”
Thema.
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