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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

der ,Suizidprophylaxe — Theorie und Praxis”

Das Thema Suizidpravention ist in der Bundespolitik angekom-
men. Davon zeugen aktuell der nahezu einstimmige Entschluss
des Deutschen Bundestages ,Suizidpravention stdrken” vom
6. Juli 2023, die am 2. Mai dieses Jahres von Bundesgesund-
heitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach vorgestellte Nationale
Suizidpraventionsstrategie (NaSuPS) und Information, dass im
Bundesgesundheitsministerium, mit etwas Verspatung gegen-
Uber der im Entschluss des Bundestages angegebenen Frist,
an einem Suizidprdventionsgesetz gearbeitet wird. Auch wenn
viele Fragen offenbleiben, wie z. B. die Aufnahme der Mal3nah-
men in den Haushalt, das Zusammenwirken von Bund und Lan-
dern, der Einbezug der bestehenden oft auch lokalen Praven-
tions- und Hilfsangebote, aber auch der Experten und Akteure,
kénnen wir uns dariiber freuen, dass die jahrzehntelange meist
ehrenamtliche Arbeit von DGS, NaSPro und weiteren Akteuren
dazu beigetragen hat, das Thema der Suizidpravention nach
vorne zu bringen.

Auf wie viel Ebenen sich Forschung und praktische Arbeit im
Feld der Suizidpravention abspielen, spiegelt sich auch in der vor
Ihnen liegende Ausgabe der ,Suizidprophylaxe”. Das Rauchzei-
chen nimmt die klinische Versorgung in den Blick. In den Beitra-
gen werden zundchst - diesmal aus Osterreichischer Perspektive
- statistische Daten, Aktivitaten des nationalen Suizidpraventi-
onsprogramms SUPRA und dessen Vernetzung dargestellt. Der

Einsatz von Screeninginstrumenten zur Identifizierung suizid-
gefahrdeter Menschen wird im darauffolgenden Beitrag kritisch
beleuchtet. Stellvertretend fiir den weiten Bereich der Beratung
und Hilfe Betroffener geht es danach um die Hilfe fiir Angeho-
rige suizidaler Menschen, wie sie beispielsweise von der ARCHE
in Miinchen gleistet wird. Die Ebene des multidisziplindren und
landeriibergreifenden Austauschs kommt schlieBlich in zwei
Beitrdgen des DACH-Forums ,Suizidpravention und assistierter
Suizid” zum Ausdruck, in denen die Arbeitsweise und Leitsat-
ze des Forums vorgestellt werden. Die Beitrage in der Rubrik
Berichte reprasentieren weitere Ebenen des Feldes der Suizid-
pravention, angefangen bei den DGS-Tagungen, offentlichen
Aktionen und der Ankiindigung eines neuen zertifizierten be-
rufsbegleitenden Weiterbildungsprogramms zur Suizidpraven-
tion in der Schweiz.

In den Mitteilungen der DGS finden Sie das Programm der 52.
DGS-Jahrestagung vom 10.-12. Oktober 2024 in Haar bei Miin-
chen und die Einladung zur dort stattfindenden DGS-Mitglie-
derversammlung. Und wie gewohnt finden Sie Beitrage in den
Rubriken Buchbesprechung, Tagungskalender und Der Suizid in
der bildenden Kunst.

Fir die Herausgeber
Uwe Sperling

Rauchzeichen aus dem DGS-Vorstand

Klinische Betrachtungen zu Suizidalitat aus der
akutpsychiatrischen Versorgung einer Universitatsklinik

Tim Krause
_— chiatrie eines Maximalversorgers mit regionalem Versor-

gungsauftrag zu berichten. In der Rickschau vergangener
Rauchzeichen ergeben sich Parallelen zu Elmar Etzersdorfers
Uberlegungen an dieser Stelle des Hefts 2 aus dem Jahr 2016.

Ich moéchte die Moglichkeit des aktuellen Rauchzeichens
nutzen, um von Eindriicken zu Suizidalitdt aus der Akutpsy-
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In der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit akuter
Suizidalitat und kurzfristig bis unmittelbar zuriickliegendem
Suizidversuch ergibt sich ein duBerst breites Spektrum an
Erkrankungen und Stérungsbildern. Diese sind mitunter gut
bekannt, treten mitunter jedoch auch im Rahmen von neu-
en, herausfordernden klinischen Konstellationen auf. Ein An-
spruch auf Vollstandigkeit wird mit den folgenden Absatzen
in keiner Weise erhoben, es soll vielmehr schlaglichtartig auf
ausgewahlte klinische Konstellationen hingewiesen werden.

Gut bekannt und erwartbar ist das Auftreten von Suizidalitat
in Zusammenhang mit affektiven Stérungen, insbesondere
Depressionen und Belastungsstorungen. Auf das Hinzutre-
ten von verkomplizierenden psychotischen Symptomen bei
schweren depressiven Episoden hat Elmar Etzersdorfer 2016
hingewiesen. Im Rahmen schwerer depressiver Syndrome
kénnen zum Beispiel wahnhaft Ubersteigerte Schuldgedan-
ken, Verarmungsgedanken oder Insuffizienzerleben auch bei
formaler Distanzierung von Suizidalitat im Querschnitt (in der
aktuellen Untersuchung) den Behandler zu besonderer Sorg-
falt weisen.

Von groBer Bedeutung bei dlteren Personen mit Suizidalitat
ist das weite Feld der (hirn-)organischen psychischen Sto-
rungen. Hierbei kénnen sich zunehmende Stérungen der
Impulskontrolle, Affektlabilitdit und Affektinkontinenz ent-
wickeln. Dies kann wiederum in plétzlich auftretenden, fur
Angehorige oftmals wenig vorhersehbaren suizidalen Hand-
lungen resultieren. Beachtlich kann hierbei auch die in der
Nachexploration hdufig deutlich werdende auffallige Diskre-
panz von fir das Individuum bestehendem Ausloser fur den
Suizidversuch (z. B. eher moderat ausgepragte Schmerzen,
primdr gut behandelbare korperliche Beschwerden, kurz-
fristige Konfliktsituationen) und der Schwere der suizidalen
Handlung sein. Zu Grunde liegend kdnnen hier beispielswei-
se vaskuldre (gefaBBbedingte) hirnorganische Verdnderun-
gen und beginnende, primar nicht mit relevanten Gedacht-
nisdefiziten einhergehende neuropsychiatrisch-dementielle
Verdnderungen sein.

Mitunter noch weniger vorhersehbar erscheinen eigenge-
fahrdende, teils als suizidal (miss-) interpretierte Handlun-
gen im Rahmen akuter Verwirrtheitszustande, des akut auf-
getretenen Delirs. Dies ist im Kontext von oftmals mehreren
Grunderkrankungen und mitbedingenden Faktoren zu sehen
(,multifaktorielle Genese”). Somit ist zur kausalen Therapie
des Delirs auch die Behandlung der zu Grunde liegenden Fak-
toren (Infektionen / Entziindungskonstellationen, Dehydrie-
rung, Elektrolytverschiebung, Polypharmazie, etc.) von zent-
raler grundlegender Bedeutung.

Bei vielen dlteren Menschen wird auch eine Motivation zum
Suizidversuch durch Einschrdnkungen von Sinneswahrneh-
mungen, insbesondere bei zunehmendem Verlust des Seh-
oder Horvermdgens oder auch progredient verlaufender
erheblicher korperlicher Beschwerden mit zunehmender
Hilfs- und Pflegebeddrftigkeit beschrieben. Hier wird die Be-
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deutung der interdisziplindren und multiprofessionellen Be-
handlung, idealerweise auch mit Einbeziehung Angehdoriger
und (Seel-)Sorgender besonders deutlich.

Ein erheblicher Anteil der Patientinnen und Patienten einer
psychiatrischen Akutstation ist von einer Stérung aus dem
schizophrenen Formenkreis betroffen. Suizidalitat kann hier-
bei in unterschiedlichen Konstellationen auftreten. Eine sehr
typische Situation ist im Rahmen der aktuellen Psychopatho-
logie mit produktiv-psychotischen Symptomen. Dabei kann
Suizidalitdt beispielsweise durch ausgeprdgte Bedrohungs-
wahngedanken oder das Wahrnehmen von akustischen
Halluzinationen mit dem Héren von negativen, imperativen
Stimmen bedingt sein.

Von groBer Bedeutung sind auch die Zusammenhange von
Suizidalitdt und Suchterkrankungen. In der Versorgung ist
insbesondere auf Alkoholabhangigkeit und depressive Syn-
drome hinzuweisen. In zunehmendem Malf3 sind auch sub-
stanzinduzierte psychotische Stérungen, durch Cannabis,
Amphetamine (,Speed”), Methamphetamin (,Crystal meth”)
mit erheblichen psychosozialen Folgen von hoher gesamtge-
sellschaftlicher Relevanz.

Eine groBe Herausforderung stellen auch Patientinnen
und Patienten mit Migrationshintergrund, ausgepragter
Sprachbarriere und akuter Suizidalitdt dar. Durchaus in brei-
terer Offentlichkeit diskutiert ist dies im Rahmen von De-
pressionen, Angststorungen und Traumafolgestérungen im
Kontext erheblicher vorausgehender Belastungen. Dagegen
bisher gesellschaftlich unzureichend diskutiert und wissen-
schaftlich analysiert ist das Auftreten von schweren Psycho-
sen mit erheblichen Konsequenzen fiir das Individuum bei
jungen Menschen mit Migrationserfahrung. Die oftmals er-
hebliche Sprachbarriere und interkulturelle Aspekte stellen
Behandler vor grof3e Herausforderungen. Ad hoc verfligbare
professionelle Videodolmetscherprogramme sind hier von
groBem Nutzen und tragen zu notwendigem Erkenntnisge-
winn bei.

AbschlieBend mdochte ich auf die Problematik von Komorbi-
ditdten, das zeitgleiche Auftreten von mehreren Stérungsbil-
dern und Erkrankungen bei einem Individuum, hinweisen.
Diese Konstellationen sind oftmals erheblich verkomplizie-
rend. Beispielhaft konnte hier die Kombination von florider
psychotischer Symptomatik, schweren Substanzkonsumsto-
rungen legaler und illegaler Suchtmittel und pramorbide
Personlichkeitsstorung oder Intelligenzminderung erwahnt
werden.

Diesen vielfédltigen Herausforderungen gilt es gerecht zu
werden - insbesondere auch mit angemessenen personellen
Ressourcen sowie flr den individuellen Behandler mit not-
wendiger Sorgfalt, Geduld und kontinuierlicher Empathie.

Dr. Tim J. Krause ist seit 2018 Vorstandsmitglied der DGS
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Beitrage

Suizid und Suizidprivention in Osterreich — Bericht 2023

Alexander Grabenhofer-Eggerth,
Beate Gruber, Michaela Pichler

Zusammenfassung

Der Bericht ,Suizid und Suizidpravention in Osterreich 2023"
bietet neben aktuellen Daten und Fakten zu Suiziden in Oster-
reich auch Informationen zum nationalen Suizidpraventions-
programm SUPRA: Sowohl die Aktivitaten der SUPRA-Koordi-
nationsstelle als auch die Aktivitditen der SUPRA-Netzwerke
in den Bundeslandern im Jahr 2022 werden im Bericht darge-
stellt.

Schliisselwérter: Suizid, Suizidprdvention, nationales Suizidprd-
ventionsprogramm, Suiziddaten

Suicide and suicide prevention
in Austria - Report 2023

Abstract

The report “Suicide and Suicide Prevention in Austria 2023"
provides current data and facts on suicides in Austria as well
as information on the national suicide prevention program SU-
PRA: both the activities of the SUPRA coordination office and
the activities of the SUPRA networks in the federal states in
2022 are presented in the report.

Keywords: Suicide, suicide prevention, national suicide prevention
program, suicide data

Daten zu Suiziden in Osterreich

Im Jahr 2022 starben in Osterreich 1.276 Personen durch
Suizid, mehr als dreimal so viele wie im StraBenverkehr.
Dies entspricht einer bevolkerungsbezogenen standardisier-
ten Suizidrate von 14,0 pro 100.000 Einwohner:innen. Seit
den 1980er-Jahren war ein deutlicher Riickgang der Suizid-
haufigkeit zu beobachten, der sich im Zuge der weltweiten
Wirtschaftskrise zwischen 2008 und 2014 stark verlangsam-
te. Im Jahr 2022 kam es zu einem tempordren Anstieg von
16 Prozent im Vergleich zum Vorjahr, insgesamt betragt der
Rickgang gegeniiber dem Jahr 1986 jedoch noch immer
rund 40 Prozent. Mehr als drei Viertel der Suizidtoten sind
Maénner.
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Die anteilsmaBig meisten Suizide werden im mittleren Lebens-
alter verzeichnet (Altersgruppe 45-64 Jahre: rd. 35 % der Sui-
zide). Die bevélkerungsbezogene Suizidrate steigt jedoch mit
dem Alter an: Betrachtet man die relative Haufigkeit, zeigen
sich in den hochsten Altersgruppen die hochsten Suizidraten.
Wien und Vorarlberg waren in den letzten finf Jahren die Bun-
deslander mit den niedrigsten, Karnten und die Steiermark
jene mit den héchsten Suizidraten. Die hdufigste Suizidmetho-
de in Osterreich ist das Sich-Erhdngen (42 %), danach folgen
der Gebrauch von Schusswaffen (18 %), das Sich-Vergiften
(13 %), der Sturz in die Tiefe (11 %) sowie das Sich-vor-ein-be-
wegtes-Objekt-Werfen oder -Legen (6 %). Sich-Ertranken be-
traf rund drei Prozent aller Suizide.

Mit dem Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofs (VfGH) vom
11. Dezember 2020 wurde die Strafbarkeit der Beihilfe zum
Suizid flr verfassungswidrig erklart. Seit 1. Januar 2022 gilt
das Sterbeverfiigungsgesetz, welches die rechtlichen Voraus-
setzungen fir einen assistierten Suizid regelt. In der Todes-
ursachenstatistik sind assistierte Suizide in den Suizidzahlen
enthalten und mit dem Zusatzcode U060 ,Assistierter Suizid/
Sterbehilfe” versehen. Im Jahr 2022 wurde dieser Zusatzcode
bei 54 Suiziden vergeben, 33-mal bei Frauen und 21-mal bei
Mannern. Als Todesursache wurde dabei jeweils eine Selbst-
vergiftungsdiagnose vergeben. Die Altersspanne reichte von
40 bis 85+ Jahren, wobei 87 Prozent der Personen, welche 2022
durch assistierten Suizid verstarben, dlter als 55 Jahre waren.

Zu Suizidversuchen liegen keine verlasslichen Zahlen vor, da
sie oft nicht als solche erkannt bzw. dokumentiert werden. In-
ternationale Studien gehen davon aus, dass Suizidversuche die
Zahl der tatsachlich durch Suizid verstorbenen Personen um
das Zehn- bis Drei8igfache ibersteigen (De Munck et al. 2009;
Flavio et al. 2013; Kolves et al. 2013; Spittal et al. 2012), wobei
Frauen haufiger Suizidversuche unternehmen als Manner. Um
zu einer groben Einschdtzung zu gelangen, werden in Rahmen
des Projekts,Surveillance Psychosoziale Gesundheit” verschie-
dene Datenquellen gemeinsam betrachtet.

Aktivitaten der SUPRA-Koordinationsstelle 2022

Das Osterreichische Suizidpraventionsprogramm SUPRA wur-
de 2012 aus der Taufe gehoben (Sonneck et al. 2012). Im sel-
ben Jahr wurde auch die Koordinationsstelle fiir Suizidpraven-
tion an der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) eingerichtet.
Nachfolgende Zusammenfassung bietet einen Uberblick tiber



die verschiedenen Initiativen und Arbeitsgruppen, die durch
die SUPRA-Koordinationsstelle im Jahr 2022 umgesetzt bezie-
hungsweise begleitet wurden.

Arbeitsgruppe Postvention:

Um herauszufinden, was Hinterbliebene in Osterreich kon-
kret brauchen, wurde eine Einladung an Selbsthilfegrup-
pen-Leiter:iinnen formuliert und ausgesandt. Die Sicht- und
Erlebensweisen von Betroffenen sollen integriert werden, um
sicherzustellen, dass die Bedirfnisse von Hinterbliebenen
in der SUPRA-Postvention addquat bertcksichtigt werden.
Nur so kdnnen entsprechende Unterstiitzungsangebote den
groBtmaoglichen Nutzen fiir Hinterbliebene bieten. Die Pro-
zessbeteiligung resultierte in der Integration von Leiterinnen
und Leitern sowie Teilnehmerinnen und Teilnehmern von
Selbsthilfegruppen in die Arbeitsgruppe tber mehrere Ar-
beitsgruppentreffen hinweg. Dabei zeigten sich die Bedrf-
nisse und auch zukiinftige Unterstiitzungsmaglichkeiten. Um
auf diese einzugehen und sie in Zukunft besser abzudecken,
entstand die Idee einer Kompetenz- und Koordinationsstelle
fur Postvention nach dem Vorbild der deutschen Organisa-
tion AGUS e.V. - Angehorige um Suizid. Ein entsprechendes
Konzept wurde unter Federfiihrung der Expertin Regina Seibl
erarbeitet.

Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung von SUPRA

Im Zuge der Joint Action ImpleMENTAL arbeitet die SUP-
RA-Koordinationsstelle an einer Weiterentwicklung des SUP-
RA-Umsetzungskonzepts (BMASGK 2019). In der eigens dafir
eingerichteten Arbeitsgruppe aus SUPRA-Expertinnen und
-Experten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Koor-
dinationsstelle wurde das Konzept auf Basis einer SWOT-Ana-
lyse  (Strengths-Weaknesses-Opportunities-Threats-Analyse)
Uberarbeitet und die MaBnahmen hinsichtlich Aktualitat, Lu-
cken und Anderungsbedarf diskutiert. Ziel ist eine Aktualisie-
rung des MaBBnahmenpakets sowie die Auswahl von Schwer-
punkten bis zum Ende der Joint Action 2024.

Papageno-Medienpreis

Im Herbst 2022 wurde der zur Forderung suizidpraventiver
Berichterstattung ins Leben gerufene Papageno-Medienpreis
zum vierten Mal vergeben. Dabei wurde der Modus der Preis-
verleihung im Vergleich zu den Vorjahren verandert. Erstmals
gab die Jury, bestehend aus Medienvertreterinnen und -ver-
tretern sowie Suizidpraventionsexpertinnen und -experten, im
Vorfeld der Verleihung eine Shortlist der vier preiswirdigsten
Einreichungen bekannt. Am 8. September 2022 verlieh Bun-
desminister Johannes Rauch Eva Liebentritt in feierlichem
Rahmen den Papageno-Medienpreis flr ihren Fernsehbeitrag
,Wenn alles zu viel wird: Suizidgedanken bei Jugendlichen”.

Arbeitsgruppe Gatekeeper:innen

Die Arbeitsgruppe hat sich zum Ziel gesetzt, in Osterreich so
viele Gatekeeper:innen wie moglich auszubilden. Die Ausbil-
dung soll durch zertifizierte Gatekeeper-Trainer:innen erfol-
gen, die zuvor eine einschlagige Schulung absolviert haben.
Das Schulungskonzept wurde von einer Arbeitsgruppe der
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Osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidpravention (OGS) in
Kooperation mit SUPRA (Suizidpravention Austria) unter der
Leitung von Dr. Thomas Kapitany und Dr. Claudius Stein entwi-
ckelt. Die Arbeitsgruppe kiimmerte sich 2022 (wie in den Jah-
ren davor) um die Umsetzung, Finanzierung und Ausweitung
der Gatekeeper-Schulung.

Projekt Nationale Krisenhotline

Eine technische Losung fiir eine bundesweit einheitliche Kri-
seninterventionsnummer, die automatisch an die im Bundes-
land der anrufenden Person diensthabende Einrichtung/Num-
mer weiterleitet, war schon langer Thema. Sie wurde v. a. von
Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten im Zuge der
Implementierung von www.suizid-praevention.gv.at gefor-
dert, um Menschen in suizidaler Einengung die Suche nach der
momentan diensthabenden und fiir den eigenen Bezirk gerade
zustandigen Telefonnummer zu erleichtern. Unter Beiziehung
eines technischen Konsulenten wurde von der SUPRA-Koordi-
nationsstelle an der GOG ein Rohkonzept entwickelt, welches
beschreibt, wie alle fir die Hilfesuchenden im Feld bereits t&-
tigen Hotlines sinnvoll eingebunden werden kénnen und wie
eine technische Losung aussehen kénnte bzw. welche Fragen
noch zu I6sen sind.

Bundesldndervernetzung

In einigen Bundeslandern haben sich regionale SUPRA-Netz-
werke entwickelt, die die Umsetzung der MalBnahmen vor
Ort vorantreiben. Seit 2022 kommt es zu regelmaBigen Aus-
tauschtreffen zwischen den Netzwerken. Aktuell nehmen an
den halbjdhrlichen Treffen Expertinnen und Experten aus der
Steiermark, Karnten, Oberdsterreich, Vorarlberg und Salzburg
teil. Ziel der Vernetzung ist ein sehr praxisbezogener Austausch
und die gegenseitige Unterstiitzung. Bei den Treffen werden
Umsetzungsfragen und Problemldsungen besprochen sowie
Good-Practice-Beispiele geteilt.

SUPRA-Netzwerke in den Bundeslandern: Aktivita-
ten 2022

Exemplarisch sollen hier einige Aktivitaten der SUPRA-Netz-
werke in den Bundeslandern im Jahr 2022 berichtet werden.

Am 1. April 2022 fand in Oberdsterreich unter dem Titel ,Leben
wollen” eine Fachtagung zum Thema Suizidpravention statt.
Damit konnte ein Beitrag zur Bewusstseinsbildung und Wis-
sensvermittlung (vierte Saule) geleistet werden. Der erste Vor-
trag fokussierte die Einschatzung der Suizidgefahrdung und
den Beziehungsaufbau im direkten Gesprach mit Menschen,
die suizidgefahrdet sind. Der zweite Vortrag befasste sich mit
dem 2022 neu in Kraft getretenen Gesetz zum assistierten Su-
izid. Erganzend zu den Vortrdgen fanden Workshops zu unter-
schiedlichen Schwerpunkten statt: Umgang mit chronischer
Suizidalitat, Notizen an Tobias — ein Vater beschrieb seine Er-
fahrungen als Hinterbliebener nach dem Tod seines Sohnes,
Schuldempfinden bei den Hinterbliebenen, Phdnomen Ju-
gendsuizidalitdt, Suizidalitdt in der Mailberatung, Risikogrup-
pen und Suizidalitdt in der Telefonberatung.
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In Vorarlberg wurde im September 2022 eine grof3 angelegte
Suizidpraventionskampagne gestartet und mit einem breiten
MaBnahmenmix durchgefiihrt. Die Suizidpraventionskampag-
ne zielt darauf ab, die breite Offentlichkeit in Vorarlberg fiir das
Tabuthema Suizid zu sensibilisieren und bestehende Tabus und
Mythen auszurdumen. Wesentliches Ziel der Kampagne und der
darauf abgestimmten BegleitmaBnahmen ist, dass Menschen
im Umfeld von Kindern und Jugendlichen die meist vorhande-
nen Signale ernst nehmen und diese ansprechen, zuhdren und
bei Bedarf Hilfe holen.

Seit dem Jahr 2022 kann im Rahmen des Gesundheitsforde-
rungsprojekts ,Lebenswert” in Salzburger Mittelschulen und
AHS ein schulisches Suizidpraventionsprogramm angeboten
werden. Es ist fir die Dauer von drei Jahren konzipiert und
wird vom Land Salzburg und dem Fonds Gesundes Osterreich
(FGO) finanziert und von AVOS - Gesellschaft fiir Vorsorgeme-
dizin GmbH organisiert und umgesetzt. Das Projekt wird von
einer Steuerungsgruppe begleitet und vom Interdisziplindren
Forschungszentrum fir Technik, Arbeit und Kultur (IFZ) evalu-
iert.

In der Steiermark wurde das psychiatrische Krisentelefon ,Psy-
Not” in Betrieb genommen. PsyNot, erreichbar unter der Num-
mer 0800 / 44 99 33, ist eine kostenfreie 24-Stunden-Notfallhot-
line als erste Anlauf- und Ansprechstelle fur Steirer:innen bei
akuten Krisen. Ein geschultes Expertenteam berat rund um die
Uhr bei Suizidgedanken, Konfliktsituationen oder Uberforde-
rungsgefiihlen.

In Kérnten wurden einige Sicherheitsvorkehrungen getroffen,
welche durch eine intensive kooperative Zusammenarbeit mit
den OBB, der ASFINAG, dem StraBBenbauamt, den &rtlichen Po-
lizeibehorden sowie dem Kriseninterventionsteam ermdoglicht
wurden.

Ein Suizid-Screenings: eine Kritik

Tobias Teismann® & Martin Ploderl?

Zusammenfassung

Suizidscreenings werden in verschiedenen institutionellen
Settings genutzt, um suizidgefahrdete Menschen zu identi-
fizieren und einer weitergehenden Abklarung und Behand-

1 Forschungs- und Behandlungszentrum fir Psychische Gesundheit (FBZ),
Fakultat fir Psychologie, Ruhr-Universitat Bochum, Deutschland

2 Zentrum flr stationdre Psychotherapie und Krisenintervention, Universi-
tatsklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Paracelsus
Medizinische Universitat Salzburg, Osterreich
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lung zu zuflhren. Suizidscreenings schaffen eine gewisse
Sicherheit in der Ansprache von potentiell suizidgefahrdeten
Menschen, in der Kommunikation ber potentiell suizidge-
fahrdete Menschen und im weiteren Umgang mit den be-
troffenen Personen. Gleichzeitig gibt es nur unzureichende
Evidenz dafiir, dass gangige Suizidscreenings eine prazise
Identifikation von suizidgefdhrdeten Menschen erlauben
und Suizidversuche oder Suizide verhindern. Es besteht da-
her die Gefahr, dass Suizidscreenings eine Scheinsicherheit
fur Behandler und Institutionen schaffen ohne einen Mehr-
wert flir Betroffene zu bieten.

Schliisselwdrter: Suizidscreening, Risikoabschdtzung, Prédiktion



Suicide-screening: a critique

Abstract

Suicide screenings are used in various institutional settings
to identify people at risk of suicide and refer them for further
assessment and treatment. Suicide screenings create a certain
degree of assurance when approaching potentially suicidal
individuals, when communicating about potentially suicidal
individuals and regarding further treatment of those affected.
At the same time, there is insufficient empirical evidence that
common suicide screenings allow a precise identification of
individuals at risk of suicide and contribute to suicide preven-
tion. There is therefore a risk that suicide screenings create a
false sense of security for practitioners and institutions without
offering any added value for those affected.

Keywords: suicide-screening, risk assessment, prediction

1. Einleitung

In institutionellen Settings — wie Psychiatrien, Justizvollzugs-
anstalten oder Schulen - werden vielfach Screeningfrageb6-
gen oder Checklisten genutzt, um suizidgefdhrdete Individuen
zu identifizieren und einem umfassenderen Risikoassessment
zu zufiihren. In diesem Sinne beschreibt beispielsweise Kozel
(2015) ein Vorgehen bei dem alle Patienten zum Zeitpunkt
der Aufnahme ins stationdre psychiatrische Setting mit Hilfe
einer Risikocheckliste (Nurses’ Global Assessment of Suicide
Risk Scale, NGASR-Skala; Kozel et al. 2016) gescreent werden
und nur bei einem positiven Screeningbefund eine vertiefte
Einschatzung der Suizidgefdhrdung (Fokusassessment) er-
folgt. Bei der NGASR-Skala wird — wie auch bei anderen Risi-
kochecklisten (z.B. SAD-PERSONS Skala [Patterson et al., 1983]
oder SIRAS-Skala [Dezso et al., 2018]) - auf Basis der Anzahl
und Art vorliegender Risikofaktoren eine Kategorisierung in
geringes, maBiges, hohes oder sehr hohes Risiko fiir suizidale
Handlungen vorgenommen. Die entsprechende Risikokatego-
risierung entscheidet dann wiederum tber die zu veranlassen-
den therapeutischen MaBnahmen (Chu et al., 2015). Auf ana-
loge Weise werden auch in deutschen Justizvollzugsanstalten
Screenings genutzt, um gefdhrdete Individuen zu identifizie-
ren und MaBhahmen zum Schutz der betroffenen Person zu
initialisieren (Opitz-Welke & Konrad 2022). Die Nutzung von
Suizidscreenings wird von verschiedenen Organisationen (u.a.
Goldstein Grumet & Boudreaux, 2023; Joint Commission on
the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 2023;
Konrad et al., 2007) fir den Einsatz in psychiatrischen und me-
dizinischen Einrichtungen sowie den Justizvollzug empfohlen
(Hughes et al., 2023) oder ist sogar gesetzlich vorgeschrieben?.

Institutionell etablierte Suizidscreeningsysteme schaffen eine
gewisse Sicherheit in der Ansprache von potentiell suizidge-

3 https://www.losangelesblade.com/2022/07/19/newsom-signs-
legislation-requiring-suicide-screening-at-hospitals/
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fahrdeten Menschen, in der Kommunikation Uber potentiell
suizidgefdhrdete Menschen und im weiteren Umgang mit den
betroffenen Personen. Darliber hinaus versprechen sie in res-
sourcen- und zeitlimitierten Settings eine bestmogliche Nut-
zung ebendieser Ressourcen. In verschiedenen Untersuchungen
konnte schlie3lich gezeigt werden, dass sich Screeningprozedu-
ren gut in den klinischen Alltag integrieren lassen (z.B. Ballard
et al,, 2017; Roaten et al,, 2018) und von Beschaftigten positiv
bewertet werden (Christensen et al., 2022). Unabhéngig von
der Nutzerzufriedenheit bleibt die alles entscheidende Frage
jedoch, ob Suizidscreenings tatsachlich dabei helfen besonders
gefdahrdete Menschen zu identifizieren und Suizidversuche und
Suizide zu verhindern. Das ist u.E. nicht der Fall (u.a. Harris et al.,
2019; Katzetal., 2017; Quinlivan et al., 2017; Runeson et al., 2017;
Steeg et al., 2018). In dem vorliegenden Artikel mochten wir die
entsprechende Befundlage skizzieren. Es handelt sich bei der
Darstellung um eine Meinungsbekundung und nicht um ein
narratives Review. Zwar basiert unsere Meinung auf empirische
Evidenz und wir vermuten, dass auch eine systematische Litera-
turrecherche zu dhnlichen Schliissen kommen wiirde, aber die-
se Vermutung bedarf natiirlich einer Uberpriifung. Wir wiirden
uns freuen, durch die Darstellung unserer Position eine weiter-
gehende Diskussion anzuregen.

2. Empirische Befundlage

Ein zentrales Qualitatsmerkmal von Suizidscreening-Instru-
menten ist die Identifikation von Personen, die tatsachlich ge-
fahrdet sind. In einer britischen Studie zeigte sich jedoch, dass
67% derjenigen, die sich in einem sechs Monate wahrenden
Untersuchungszeitraum suizidierten, keine auffilligen Werte
in der SAD-PERSONS Skala aufwiesen; bei Nutzung einer mo-
difizierten Version der SAD-PERSONS Skala lag der Anteil sogar
bei 88% (Steeg et al., 2018). Von einer Nutzung der SAD-PER-
SONS Skala wird von englischen Forschern daher explizit abge-
raten (Saunders et al., 2014). In Bezug auf die Columbia-Suicide
Severity Rating Scale (C-SSRS; Posner et al., 2011), einem Instru-
ment, welches international grof3e Verbreitung gefunden hat
(https://cssrs.columbia.edu), konnte in einer Untersuchung an
92,643 Erwachsenen gezeigt werden, dass 73% der Personen,
die durch einen Suizid starben, einen negativen Screeningbe-
fund hatten (Simpson et al.,, 2021). Das Sensitivitatsproblem
zeigte sich auch im Rahmen einer Uberblicksarbeit zur Suizid-
risikoeinschatzung bei psychiatrischen Patienten, nach der fast
die Halfte der Patienten, die sich suizidierten, als ,niedrig-Risi-
kopatienten” eingeschatzt wurden (Large, Myles, et al., 2017).

Ein zweites Qualitatsmerkmal von Suizidscreening-Instrumen-
ten ist, dass die ,herausgefilterten” Personen tatsdchlich ein
hohes Suizidrisiko aufweisen. Einerseits ist dies wichtig, um die
zusatzlichen weiterflihrenden MaBnahmen 6konomisch ein-
zusetzen. Andererseits sollen nicht-gefdhrdete aber dennoch
positiv gescreente Personen nicht unnétig den Kosten oder
Risiken einer intensiveren Behandlung ausgesetzt werden. Ein
Screeninginstrument ist dann perfekt spezifisch, wenn alle tat-
sdchlich nicht-gefédhrdeten Personen ein negatives Ergebnis
im Screening haben und nicht irrtimlich als ,Fehlalarme” in
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der Gruppe der positiv Gescreenten landen. Die Spezifitdt von
Screening-Instrumenten scheint jedoch unzureichend zu sein:
So kamen Carter et al. (2017) in einer Metaanalyse Uber ver-
schiedene Messverfahren und Settings zu dem Ergebnis, dass
94.5% der Personen mit einem positiven Screeningbefund im
Studienverlauf nicht durch einen Suizid starben (vgl. Large et
al,, 2016). In der schon erwahnten Studie zur C-SSRS starben
mehr als 99% der Personen mit einem positiven Screening-
befund im folgenden Jahr nicht durch einen Suizid (Simpson
et al,, 2021). Fiir diverse Screeninginstrumente fehlen Studien
zur Genauigkeit der Vorhersage, wie etwa beziiglich der oben
erwdhnten NGSAR-Risikoskala (Kozel et al., 2016) oder der fir
den Gefangenenkontext entwickelten SIRAS-Skala (Dezso et
al., 2018). Es gibt jedoch keinen Grund anzunehmen, dass die-
se Instrumente eine prazisere Identifikation von gefahrdeten
Individuen erlauben wiirden als bislang untersuchte Instru-
mente (Collins et al., 2024; Riley et al., 2024).

Neben den Giitekriterien fiir die korrekte Identifikation von
suizidgefdahrdeten Menschen sollte der Einsatz von Suizid-
screeninginstrumenten schlussendlich auch eine suizid-
praventive Wirkung haben. Bislang fehlt es jedoch an ent-
sprechenden Nachweisen. Mit Blick auf Suizidpravention im
Jugendalter wurden beispielsweise im Rahmen der so ge-
nannten SEYLE-Studie (Wassermann et al., 2015), einer euro-
paweiten Studie an 11.110 Jugendlichen im Altersbereich von
14 bis 18 Jahren, verschiedene schulbasierten Interventionen
zur Reduktion von Suizidversuchen miteinander verglichen.
In einem der Interventionsarme erhielten samtliche Schiiler
ein Suizidscreening und wurden bei positivem Befund ange-
sprochen und an klinische Institutionen tGberwiesen. Es zeigte
sich, dass dieses Screening keinerlei Effekt auf die Reduktion
der Suizidversuchsrate in den folgenden 12 Monaten hatte.
Die einzige Intervention, die sich in diesem Rahmen als effek-
tiv erwiesen hat, war ein dreisttindiger Awareness-Kurs in dem
Schiiler Skills im Umgang mit Belastungen erlernen konnten.
Der Befund verweist darauf, dass Ansétze der universellen oder
selektiven Pravention gegeniiber dem Versuch, Personen fur
indizierte PraventionsmaBnahmen zu identifizieren, Uberle-
gen sein kdnnten.

In der so genannten ED-SAFE Studie (Miller et al. 2017) wur-
de in Notfallabteilungen von Krankenhdusern stufenweise
zunachst ein Screening eingefiihrt und dann ein ergénzendes
spezialisiertes Vorgehen bei Suizidalitdt (Notfallpldne, Ange-
horige einbeziehen, Follow-Up Kontakte). Die Einflihrung von
Screenings alleine zeigte keinen suizidpraventiven Effekt; erst
die Kombination von Screening und spezialisiertem Vorgehen
ging mit einer 20%-Reduktion von Suizidversuchen einher.
Entscheidend scheint somit zu sein, welche MaBnahmen in
Folge eines Screenings ergriffen werden.

Zusammengenommen scheinen gdngige Screeninginstru-
mente weder besonders gefdhrdete Individuen noch beson-
ders wenig gefdhrdete Individuen zu identifizieren (Mullinax
et al., 2018) und dariiber hinaus scheint von ihnen nicht per se
eine suizidpraventive Wirkung auszugehen.
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3. Diskussion

Es gibt verschiedene Griinde fir die unbefriedigende Leistung
von Suizidscreenings. Die statistische Seltenheit von suizidalem
Verhalten und die Komplexitdt des suizidalen Prozesses sind
wohl die zwei wichtigsten Erkldrungen fiir die unzureichende
Identifikations- und Pradiktionsleistung von Suizid-Screenings.
Suizidales Verhalten hat selbst in Risikopopulationen eine
niedrige Pravalenz (Bryan, 2021), was zu folgendem Problem
fuhrt: ,Wenn wir ein nahezu perfektes Suizid-Screeninginstru-
ment entwickeln wirden, das eine Sensitivitat von 99% (d. h.
99 von 100 Suizidanten werden korrekt identifiziert) und eine
Spezifitdt von 99% (d. h. 99 von 100 Nicht-Suizidanten werden
korrekt identifiziert) aufweist, und es dann in einer Gruppe von
Menschen mit einer Suizidrate von 20.000 pro 100.000 ein-
setzen wiirden, dann lage sein positiver pradiktiver Wert bei
96%: ein positives Screening ware fast immer richtig. Wirde
man jedoch dieselbe, nahezu perfekte Skala zum Screening
aller Menschen in den Vereinigten Staaten - die eine viel nied-
rigere Pravalenzrate von 13 pro 100.000 haben - verwenden,
dann ldge der positive pradiktive Wert bei 1.3%: ein positives
Screening ware fast immer falsch” (Bryan, 2021, S. 68, Uber-
setzung durch die Autoren). Suizide lassen sich somit einfach
deshalb nicht prazise vorhersagen, weil sie selten sind (Meehl,
1954; Pokorny, 1983; Rosen et al., 1954).

Zudem lasst sich suizidales Verhalten — zumindest langerfris-
tig - nicht zufriedenstellend vorhersagen, weil der zugrunde-
liegende suizidale Prozess komplex ist (Fartacek et al., 2016;
Schiepek et al., 2011). Damit ist gemeint, dass es ein dynami-
sches (Uber die Zeit hinweg passierendes) Wechselspiel zwi-
schen einer Vielzahl von Risiko- und Schutzfaktoren gibt. Es
ist typisch fur komplexe Systeme, dass selbst bei exakt glei-
chen Ausgangsbedingungen die langerfristige Entwicklung
vollig unterschiedlich verlaufen kann. (Daher verlieren auch
Wetter-Prognosen mit jedem vorhergesagten Tag stark an Ge-
nauigkeit.) Diese fur komplexe Systeme naturgemaf3e Unvor-
hersehbarkeit bleibt auch dann, wenn das System vollstédndig
deterministisch ist, d.h. wenn man die Risiko- und Schutzfak-
toren genau kennt und das Wechselspiel zwischen den Fak-
toren mathematisch prazise modellieren kann (man spricht
dann von deterministischem Chaos; Ploderl & Fartacek, 2018).
Daher liberrascht es wenig, dass auch aktuelle Studien zu mo-
dernen Ansatzen der Suizidpradiktion wie etwa der Nutzung
kiinstlicher Intelligenz derzeit (noch) keinen nennenswerten
und praktisch nutzbaren Mehrwert mit sich bringen (Corke et
al.2021; Kirtley et al., 2022; McHugh & Large, 2020).

Schlussendlich wird die Suizidrisikoabschdtzung noch durch
weitere Faktoren erschwert:

« Etwa 50 bis 60% der Betroffenen legen suizidales Erleben
und Verhalten anderen gegeniiber nicht offen (Hallford et
al,, 2023) und kdnnen daher nicht als gefahrdet identifiziert
werden.

« Suizidales Erleben ist gepragt durch ambivalentes Erleben
(Teismann et al.,, 2024) und unterliegt erheblichen Intensi-
tatsschwankungen (Hallensleben et al., 2019), mit potentiell



schnellen Ubergédngen von einer Entscheidung zum Suizid
hin zu suizidalen Handlungen (Paashaus et al., 2021). Ein
zu einem bestimmten Zeitpunkt vorgenommenes Suizid-
screening hat damit vielfach nur eine sehr umgrenzte zeit-
liche Gultigkeit.

- Suizidales Verhalten stellt nicht den Endpunkt einer unifor-
men Entwicklung dar: In diesem Sinne berichten 11-17% der
Befragten, dass weder Suizidgedanken noch ein Suizidplan
ihrem Suizidversuch vorangegangen sind (Bryan et al., 2023;
Wastler et al., 2021).

Samtliche der genannten Punkte begriinden, warum Suizid-
screenings weder eine sichere Identifikation von Personen mit
einem besonders hohen Suizidrisiko noch von Personen mit
einem besonders niedrigen Suizidrisiko erlauben. Vor diesem
Hintergrund spricht die englischen NICE-Guideline (2022, p.
19; Ubersetzung durch die Autoren) zur Behandlung von Men-
schen mit Selbstverletzungen folgende Warnungen aus:

- Verwenden Sie Risikobeurteilungsinstrumente und -skalen
nicht zur Vorhersage von Suiziden oder erneuten Selbstver-
letzungen.

- Verwenden Sie keine Risikobeurteilungsinstrumente und
-skalen um zu entscheiden, wem eine Behandlung angebo-
ten werden sollte und wem nicht oder wer entlassen werden
sollte.

- Verwenden Sie keine globale Risikostratifizierung in niedri-
ges, mittleres oder hohes Risiko, um zukiinftige Suizide oder
erneute Selbstverletzungen vorherzusagen.

- Verwenden Sie keine globale Risikostratifizierung in niedri-
ges, mittleres oder hohes Risiko, um zu bestimmen, wem eine
Behandlung angeboten werden sollte oder wer entlassen
werden sollte

Grundsatzlich besteht die Gefahr, dass Screenings in Psychi-
atrien, Justizvollzugsanstalten, Schulen, Notaufnahmen und
anderen institutionellen Settings eine Scheinsicherheit erzeu-
gen, also Behandler und Institutionen ein Gefiihl von Sicher-
heit und Kontrolle vermitteln, ohne eine grof3ere Sicherheit fir
Betroffene zu bedingen. Es besteht dartiber hinaus die Gefahr,
dass die vermeintlich prazise Erfassung des Suizidriskos fur
Behandler genauso wie fiir Aullenstehende (Angehdrige, Ju-
risten) den Eindruck erzeugt, dass eine prazise Risikoabschat-
zung mdglich sei, sich Suizide daher immer verhindern lief3en
und ein stattgefundener Suizid - im Umkehrschluss — auf einen
Behandlungsfehler verweist.

Es muss davon ausgegangen werden, dass alle Menschen in
psychiatrischen Kontexten oder in Justizvollzugsanstalten einer
Risikopopulation angehdren, sodass Mallnahmen der selekti-
ven Pravention — oder wie im Schulkontext der universellen Pra-
vention (Wassermann et al., 2015) — effektiver sein kdnnten als
MafBnahmen der indizierten Pravention. Selektive Suizidpraven-
tion in Risikopopulationen bedeutet, dass alle Personen (wie-
derholt) ein Gesprachsangebot zu suizidalem Erleben und Ver-
halten erhalten, alle Personen psychoedukative Informationen
zu suizidalem Erleben und zum Umgang hiermit bekommen,
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allen Personen psychosoziale/psychotherapeutische/psychiat-
rische Unterstlitzungsangebote gemacht werden. Es bedeutet
auch, dass die Ansprache von potentiell suizidalen Menschen
auf eine Weise erfolgt, die es Betroffenen leichter macht, suizi-
dales Erleben und Verhalten zu offenbaren (Hallford et al., 2023).

Vor dem Hintergrund, dass in Psychiatrien und Justizvollzugs-
anstalten die ersten Tage nach Aufnahme und nach Entlassung
besonders kritische Zeitkorridore sind (Chung et al., 2017, 2019;
ten Hovel et al.,, 2020), bedarf es insbesondere in dieser Zeit ei-
ner erhohten und erleichterten Ansprechbarkeit von Behand-
lern. Unabhdngig vom Risiko sollten die individuellen Not- und
Bediirfnislagen und deren Kontext eruiert, daraus eine maf3ge-
schneiderte Behandlung abgeleitet und so das Suizidrisiko ver-
ringert werden (Carter et al., 2017; Large, Galletly, et al., 2017).
Wenn modifizierbare Suizidrisikofaktoren wie psychische Sto-
rungen erkennbar werden, sollten leitliniengerechte Angebote
zur Behandlung der entsprechenden Stérungen gemacht wer-
den. Bei Suizidgedanken oder nach Suizidversuchen sollten sui-
zid-spezifische Therapieangebote gemacht werden (Carter et al.,
2017). Die Unvorhersagbarkeit von suizidalem Verhalten bringt
es schlief3lich mit sich, dass unfreiwillige TherapiemaBnahmen
einerseits nur dullerst sparsam zum Einsatz kommen sollten und
dass andererseits auch Personen, die ein niedriges Risikoprofil
aufweisen, auf Wunsch, Zugang zu intensiveren Behandlungs-
angeboten erhalten mussen (Large, Gallety et al., 2017). In Schu-
len sollten universelle Suizidpraventionsprogramme, in denen
samtliche Jugendliche Informationen dazu erhalten, wie mit Kri-
sen — personlichen und denen von Mitschiilern - umgegangen
werden kann (Wassermann et al., 2015), gegeniiber anderen
MafBnahmen bevorzugt werden.

4. Fazit

Vor dem Hintergrund der skizzierten Befunde sind wir der Mei-
nung, dass Suizidscreenings in institutionellen Settings keine
geeignete und empirisch zu rechtfertigende MaBnahme der
Suizidpravention darstellen. Um einen suizidpraventiven Ef-
fekt zu erzielen, braucht es andere - intensivere und ressour-
cenforderndere - MaBnahmen. Hierfiir gilt es einzutreten, statt
Suizidscreenings in einer ,besser-als-nichts” Manier zu propa-
gieren. Es sei jedoch betont, dass die zum jetzigen Zeitpunkt
bestehenden Vorbehalte gegeniiber Suizidscreenings nicht
ausschlieBen, dass Suizidscreenings, welche nicht auf Risiko-
kategorisierungen basieren (Fazel et al., 2023; Seyedsalehi &
Fazel, 2024) und spezifisch flir bestimmte Kontexte/Populati-
onen (z.B. solche mit einer besonders hohen Rate suizidalen
Verhaltens) bzw. andere Outcomemalle (z.B. Suizidversuche
statt Suizide; siehe hierzu Nielsen et al., 2023) entwickelt wur-
den, in der Zukunft einen klinischen Nutzen fiir die Versorgung
suizidaler Personen mit sich bringen konnen. Zum jetzigen
Zeitpunkt sind solche settingspezifischen Screenings im deut-
schen Sprachraum jedoch (noch) nicht verfiigbar.
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,Ich brauche Hilfe, aber wer hort mir zu?“

Hilfe fir Angehorige von suizidalen Menschen

Michael Martinz

Zusammenfassung

Angehdrige gelten als wichtige Gate-Keeper in der Suizidpra-
vention. Bislang gibt es nur wenig empirisch fundierte Kon-
zepte, wie Angehdorige von suizidalen Menschen unterstitzt
werden kdnnen. In der vorliegenden Arbeit wird anhand von
Praxiserfahrungen aus der Angehdrigenarbeit in einer ambu-
lanten Krisenberatungsstelle, den Bedarfen und der Situation
von Angehérigen nachgegangen. Dabei sollen haufige Pro-
blemstellungen und mdgliche Handlungsempfehlungen fir
die Angehorigen dargestellt werden, um so professionellen
Helfern im psychosozialen Feld Anregungen fir die Beratungs-
arbeit zur Verfiigung zu stellen. Auf Basis dieser Uberlegungen
und Erfahrungen wird abschlieBend fiir einen trialogischen
Ansatz in der Krisenversorgung und Angehdrigenarbeit pla-
diert.

Schliisselwdrter: Angehérige, Beratung, Suizidalitdt, Trialog

»1 need help, but who will listen to me?”
Helping relatives of suicidal people

Abstract

Relatives are considered important gatekeepers in suicide
prevention. To date, there are hardly any empirically based
concepts on how relatives of adults who are suicidal can be
supported. This work uses practical experience from working
with relatives in an outpatient crisis counseling center to inves-
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tigate the needs and situation of relatives. The aim is to show
typical issues and possible recommendations for taking action
for relatives. In order to provide professional helpers in the psy-
chosocial field with suggestions for counseling work. Based on
these considerations and experiences, a trialogue approach to
crisis care and work with relatives is finally to advocate for.

Keywords: Relatives, counseling, suicidality, trialogue

1. Angehdrigenarbeit in der Suizidpravention am
Beispiel der Krisenberatungsstelle DIE ARCHE

In den vergangenen Jahrzehnten wurde eine groBe Zahl an
Konzepten und Fachliteratur zur Krisenintervention, Beratung
und Psychotherapie von suizidalen Menschen vorgelegt (Teis-
mann, Forkmann & Glaesmer, 2021). Inzwischen existieren eini-
ge vielversprechende und empirisch evaluierte Interventionen
in der Behandlung von Menschen nach Suizidversuch (Gy-
sin-Maillart & Michel, 2021). Fiir die Beratung von Eltern von su-
izidalen Kindern und Jugendlichen gibt es Ansatze (Rotthaus,
2017). Das Unterstiitzungsangebot fiir Hinterbliebene nach ei-
nem Suizid, in Form von Selbsthilfegruppen und Trauerbeglei-
tung hat sich erweitert, dank der Arbeit von Selbsthilfeverban-
den wie AGUS in Deutschland. Interessanterweise gibt es, Giber
einige Empfehlungen und Ratgeberliteratur (vgl. Teismann &
Dorrmann, 2015) hinaus, im deutschsprachigen Raum nur we-
nig konkrete und empirisch evaluierte Handlungsstrategien
fur die Beratung von Angehdrigen von suizidalen Menschen.

Das Fehlen von Konzepten Uberrascht, wenn wir uns die Sui-
zidzahlen der letzten Jahre ansehen. 2022 ist die Zahl der Suizi-
de in Deutschland deutlich gestiegen (Miiller-Pein et al. 2023).



Angehdorige gelten als wichtige Gatekeeper in der Suizidpra-
vention. Sie sollen die Tiire zum Hilfesystem 6ffnen, wenn es
der Betroffene in seiner Krise gerade nicht kann. Momentan
koénnen wir nur schatzen, wie viele dieser Angehdrigen es pro
Jahr in Deutschland gibt, die mit vielen Fragen und Angsten,
die sich rund um einen suizidalen Menschen ergeben, einen
Umgang finden missen.

In der Beratungsstelle Die ARCHE in Mlinchen wurden im Jahr
2022 insgesamt 1209 Klientinnen beraten, darunter befanden
sich 783 Menschen aufgrund einer eigenen Krise und Suizida-
litdt, 180 Hinterbliebene und 246 Angehdrige, die sich um je-
manden Sorgen machten.

Welche Fragen und Bedarfe haben Angehdrige von Menschen
in suizidalen Krisen? Was kdnnen Angehdrige tun, wenn sie
sich um jemanden Sorgen machen? Wie kann die ambulante
professionelle Unterstlitzung der Angehdrigen aussehen? In
der vorliegenden Arbeit soll diesen Fragen anhand von Praxis-
erfahrungen in dieser Beratungsstelle nachgegangen werden.

Die Arche ist eine Einrichtung der niedrigschwelligen Suizid-
pravention, zustandig fur Oberbayern. Als Angehdrige gelten
im Folgenden sowohl nahestehende Menschen aus dem fami-
lidgren Umfeld, als auch Zugehorige, wie Freunde, Arbeitskolle-
gen oder Klassenkameraden.

2. In welcher Situation sind Angehérige
von suizidalen Menschen?

Trotz  jahrzehntelanger ~ Offentlichkeitsarbeit sind  die
Hurden, sich in suizidalen Krisen Hilfe zu holen, noch hoch, sei es
aus Unwissenheit oder aus Stigmatisierungsangst. Dies gilt nicht
nur flr die Betroffenen, sondern auch fiir die Angehorigen.

Eine suizidale Krise verunsichert meist das gesamte soziale
Netzwerk bzw. System des Betroffenen. Die systemischen Aus-
wirkungen kédnnen mit dem Bild eines Mobiles veranschaulicht
werden. Wenn an einem Element (dem Betroffenen) heftig ge-
zogen wird, werden auch alle anderen Elemente (hier die An-
gehorigen) massiv durcheinandergewirbelt. Meist benétigt es
etwas Zeit, bis eine (neue) Stabilitat im System wieder gefun-
den werden kann, vor allem wenn die Zugkraft auf dem einen
Element weiter besteht.

Die Sorge um den nahen Menschen in einer akuten Krise, das
entstandene Bedrohungsgefihl, wenn dieser suizidal ist, fiih-
ren die Angehdorigen hadufig dazu, als Erste professionelle Hilfe
zu suchen. Angehorige kommen, wenn Suizidgedanken oder
indirekte Andeutungen geduflert wurden, wenn schon ganz
konkrete Ankiindigungen ausgesprochen wurden oder ein Su-
izidversuch erfolgte.

Beispiele aus der Beratungsstellenarbeit: die Kollegin aus dem
Sekretariat hat ein Telefonat zum Berater durchgestellt, nach-
dem sie ein erstes Screening durchgefiihrt hatte. Es sei dring-
lich: eine getrenntlebende Frau, deren Ex-Ehemann ihr drohte,
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er wiirde sich suizidieren, wenn sie nicht zu ihm zurtickkame.
Sie brauchte einen Rat, was konnte sie tun?

Oft steht fiir die Angehdrigen aber nur ein Verdacht im Raum,
wie bei den drei jungen Ménnern, die zu einem Termin in die
Beratungsstelle kamen. Sie machten sich Sorgen um einen
Freund, der nachts auf einer Party, im angetrunkenen Zustand,
ihnen gegeniiber Andeutungen gemacht hatte. Angehoérige
kommen aber auch in Beratung, wenn eine Krise schon langer
andauert. Es wurden schon Versuche gemacht, den Betroffe-
nen zu einer Behandlung oder professionellen Hilfe zu moti-
vieren, doch dieser weigert sich. Die Angehdrigen kommen
unter Druck und haben oft einen Schutz- und Behandlungs-
wunsch: ,Der muss doch in eine Klinik eingewiesen werden”.
Manchmal wurde eine stationdre Aufnahme schon versucht,
jedoch wurde der Betroffene entweder gar nicht aufgenom-
men oder schnell wieder entlassen. Zu Hause zeigt sich dann,
dass die suizidale Krise noch besteht. Die Hilflosigkeit bei den
Angehdrigen ist dann meist grof3.

Andere Angehdrige kommen, nachdem ein nahestehender
Mensch einen Suizidversuch unternommen hat und gerade
in einer Klinik (z. B. Intensivstation) war oder ist. Wie der Ehe-
mann und Familienvater, der zur Angehorigenberatung in die
ARCHE kam, nachdem seine Frau einen Suizidversuch mit Ta-
bletten unternommen hatte. Der Schock ist grof3, es kam fiir
ihn aus heiterem Himmel. Er habe ihr,so etwas” nie zugetraut.
Es bestand einerseits eine Erleichterung, denn sie hatte tber-
lebt. Andererseits tauchten bei dem Ehemann Schuldgefiihle
und Angste auf. Sollte er sie jetzt fragen, wo sie gerade auf der
Intensivstation lag und sich regenerierte: Warum hat sie das
getan?

Auch kommen Angehdrige in die Beratung, wenn der Betrof-
fene gerade in einer psychiatrischen Klinik behandelt wird. Wie
die Familie eines 15jahrigen Madchens, die sich zur Behand-
lung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie befand, nachdem
sie eine Woche zuvor eine Suizidankiindigung im Internet
verbreitet hatte und kurz vor einem geplanten Schienensuizid
gerettet werden konnte. Die Eltern, die GroBmutter und die
drei erwachsenen Bruder sind erschittert und ratlos. Was lief
Jfalsch” in der Familie? Was konnten sie fur die Tochter bzw.
Schwester tun? Konnen sie ihr trauen, wenn sie wieder nach
Hause kommt? Wie kdnnen sie sicher sein, dass das Madchen
dabei nicht wieder in suizidaler Absicht auf die Gleise geht?

In der Beratungsarbeit wird immer wieder deutlich: Angehorige
sind diejenigen, die kontinuierlich in Kontakt mit der betroffe-
nen Person sind, auch dann, wenn professionelle Helfer (Psycho-
therapeuten, Psychiater) lange im Feierabend sind. Sie miissen
oder wollen mit dem Betroffenen und dessen Krise leben, diese
durchstehen. Oft sind sie allerdings auch Teil der Krise.

3. Zuhoren hilft!... auch den Angehérigen

Die dargestellten Beispiele deuten auch an, in welcher inne-
ren emotionalen Situation die Angehdrigen sind. Meist sind
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sie selbst in einer psychischen Krisensituation, wenn sie in die
Beratung kommen: sie leiden unter Angsten (etwas falsch zu
machen oder etwas zu Ubersehen), fuhlen sich hilflos, haben
Schuld- und Schamgefiihle oder sind wiitend.

Diesen Affekten und Emotionen Raum zu geben, ist ein ers-
ter Schritt in der Beratung. Angehdrige brauchen erst einmal
Hilfe bei der Regulation ihrer Affekte. In der Krisenberatung
von Betroffenen hat sich das psychoanalytische Konzept des
Containings als hilfreich erwiesen, es geht dabei darum, einen
Prozess der ,Affektregulation zu zweit” (Giernalcyk & Albrecht,
2011, S 126) zu ermoglichen. Das emotionale Chaos durch
Containing zu ordnen, sich zu beruhigen, um wieder zu klarem
problemlosendem Denken zu gelangen, ist nicht nur fiir Be-
troffene, sondern auch fiir Angehorige hilfreich. Man kdnnte
sagen, das Bindungs- und Firsorgesystem ist aufgrund eines
drohenden Verlustes des suizidalen Menschen aktiviert. Die
Folge ist Angst, und der Impuls, eine schnelle Losung und kon-
krete Handlungsanweisungen zu erhalten, ist stark. Hilflosig-
keit und Kontrollverlust sind zentrale Themen und Emotionen
in dieser Beratung, denn in letzter Instanz haben die Angehori-
gen es nicht in der Hand, was der Betroffene tut.

Der Berater und die Angehdrigen miissen gemeinsam eine
Idee entwickeln, wie der suizidale Betroffene passende und
ausreichende Hilfe erhélt. Der Berater soll Ideen entwickeln,
wie der Angehdrige befdhigt werden kann, sodass eine ,indi-
rekte Betreuung” (Sonneck et. al. 2016, S. 192) des krisenhaften
Menschen méglich wird.

Das Motto der AGUS-Online Kampagne 2024, ,,Reden hilft - Zu-
horen auch’, qgilt fur die Angehérigenberatung im doppelten
Sinn. Auch fiir die Angehdorigen ist es wichtig, mit ihren Anlie-
gen gehort zu werden.

4. Empowerment durch Wissen: Was sollten Angehdri-
ge wissen, um sich hilfreich verhalten zu kénnen?

Um die Hilflosigkeit wenigstens etwas zu mildern, bendtigen
Angehorige Informationen, um ihre individuelle Situation und
die des Betroffenen besser zu verstehen. Das heif3t Wissen zu
vermitteln Uber die Entwicklung, die Warnhinweise und die Risi-
kofaktoren fiir Suizidalitat, wie z. B. psychische Erkrankungen. In
der Angehdrigenberatung ist herauszuarbeiten, ob es bereits in-
direkte oder direkte Hinweise gab. Dieses Wissen dient dazu, die
Kompetenzen der Angehorigen (Reifegerste, 2019) zu fordern,
um zukiinftige und aktuelle Gefahrdungssituationen besser er-
kennen und einschdtzen zu kdnnen. In dieser Reflexion muss
vom Berater vorsichtig ausgelotet werden, welche Rolle der An-
gehdrige im Krisengeschehen spielt. Liegen Konflikte zwischen
Betroffenem und Angehoérigem vor? Inwieweit ist der Angeho-
rige die richtige Person, dem Betroffenen zu helfen, oder wird
ein Kontakt zwischen beiden die suizidale Krise eher verstarken?
Was wére eine momentane Uberforderung fiir alle Beteiligten?

Die suizidale Einengung des Betroffenen kann den Ange-
horigen mit dem Bild des Tunnels erklart werden. Durch das
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mutige Ansprechen besteht die Chance das eingeengte Wahr-
nehmungsfeld, die Denk- und Lebensbezilige des Suizidalen
wieder zu erweitern und gemeinsam nach L&sungen zu su-
chen (Grasberger, 2002). Hier kann der Berater bestehende
Angste der Angehérigen durch Informationsvermittiung hau-
fig entkraften: man bringt Menschen durch das Ansprechen
auf mogliche Suizidgedanken nicht erst auf die Idee sich zu
suizidieren. Dies erdffnet fast immer die Bereitschaft bei den
Angehorigen, den Betroffenen nach moglichen Suizidgedan-
ken zu fragen.

5. Die Vermittlung von Ansprechstrategien:
Wie spreche ich meine Sorgen an?

Wie kann der Angehdrige eine entsprechend ruhige und st6-
rungsfreie Gesprachssituation herstellen? Wie die eigenen Sor-
gen anzusprechen sind und wie die konkrete Frage nach Sui-
zidgedanken gestellt werden kann, stellt einen zentralen Teil
in der Angehdrigenberatung dar. Dabei ist auch zu kldren, ob
es noch andere Personen gibt, die fiir eine Ansprache besser
in Frage kommen kdnnten. Meist helfen Beispielsdtze, um eine
Vorstellung zu entwickeln: Ich habe den Eindruck, dir geht es
in letzter Zeit nicht gut” Und dann: ,Denkst du dariiber nach,
dir etwas anzutun? Denkst du Uber Suizid nach?” Der Hinweis,
dass sich durch aktives und nicht-wertendes Zuhoéren der An-
gehorige schon sehr viel ,tut”, hilft, den nétigen Mut zu entwi-
ckeln, den Betroffenen anzusprechen.

Die Angehorigen lernen, dass dadurch bei den Betroffenen
wieder das Geflihl entsteht, es interessiert sich jemand fir sie.
Dies und die durch den Gesprachsprozess entstehende emoti-
onale Entlastung kdnnen suizidpraventiv wirken. Angehdérige
Ubernehmen dadurch eine wichtige Funktion fiir die Emoti-
onsregulation des Betroffenen (Reifegerste, 2019).

Es ist wichtig, den Angehdrigen zu vermitteln, sich kein Ver-
sprechen abringen zu lassen, die Suizidalitdt geheim zu halten.
Eine Geheimhaltung halt die suizidale Einengung aufrecht und
bringt den Angehdrigen in enormen Verantwortungsdruck.

6. Vermittlung von Handlungsstrategien:

Was konnen Angehorige konkret tun?
Angehorige kommen mit einem starken Wunsch nach konkre-
ten Handlungsstrategien in die Beratung. Solche kdnnten sein:

- den Betroffenen zu fragen, wie der Angehdorige helfen kann
und ihm dabei ihre Unterstiitzung zu signalisieren

- flr Entlastung sorgen und helfen, eine aktive Tagesstruktur
aufrechtzuerhalten

- Hilfen organisieren (Begleitung zu Arztterminen, Krisenein-
richtung oder in die Klinik)

« Entfernung von Suizidmitteln

Entsprechend dem Sicherheitsplan fiir Betroffene kénnen all
diese Handlungsstrategien in einem Stabilisierungs-Unter-
stitzungsplan zusammengefasst werden. David Jobes hat



in den USA in einer Adaption des CAMS-Ansatzes (2021) zur
Anwendung bei Jugendlichen vorgeschlagen, einen solchen
Plan mit den Eltern zu erarbeiten (Internet: https://cams-care.
com/training-certification/cams-4teens-trained; abgerufen am
15.05.2024).

Angehorige stehen oft vor dem Problem, dass der Betroffene
nicht motiviert ist, Hilfe anzunehmen. Sie miissen zundchst
Motivationsarbeit leisten, geraten in das Spannungsfeld von
Flrsorge vs. Autonomie. Hier ist ein intensives Coaching des
Angehorigen notig, um bei dem Betroffenen die Bereitschaft
zu fordern, Hilfe anzunehmen. Sei es durch ermutigendes An-
sprechen mit Hinweisen auf Beratungsangebote, die sehr be-
stimmte Aufforderung, gemeinsam zum Hausarzt zu gehen,
einen Brief an den Betroffenen zu schreiben (Omer & Dulber-
ger, 2021) oder durch die geschickte Verwendung von positi-
ver Verstarkung, wie sie in der Angehdrigenarbeit von Sucht-
kranken angewandt wird (Smith & Meyers, 2012). All dies soll
schlieBlich die Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass der Betroffe-
ne selbst freiwillig Kontakt zum Hilfesystem aufnimmt.

7. Umgang mit Suiziddrohungen

Eine emotional sehr belastende Situation entsteht fir Ange-
horige durch erpresserische Suiziddrohungen, wie in dem be-
reits oben erwdhnten Beispiel. Eine solche Drohung kann als
Ausdruck einer tiefen Verzweiflung des Betroffenen angesehen
werden, der sich nicht mehr anders zu helfen weil3, um eine un-
ertragliche Situation zu verhindern. Bei einer solchen,manipula-
tiven” Suizidalitat, die wie eine Geiselnahme (Giernalczyk, 2003)
organisiert erscheint, brauchen Angehérige und Betroffener
dringend professionelle Unterstiitzung. Angehérige brauchen
Hilfe, um angemessen Grenzen zu setzen, sich nicht erpressen
zu lassen und gegeniiber dem Betroffenen auf externe Hilfe zu
drdangen. Angehorige missen haufig selbst motiviert werden,
aus der Isolation herauszutreten. Sie bendétigen in solchen Situa-
tionen ein eigenes Unterstltzernetzwerk, um sich so zu starken
und einer Erpressung standzuhalten (Omer & Dulberger, 2021).
Auch hier ist ein intensives begleitendes Coaching des Angeho-
rigen fir die Gesprachsfiihrung mit den Betroffenen notwendig.

8. Rollenkldrung und Grenzen in der
Angehorigenberatung

Bei aller Ermutigung, sich fiir den suizidalen Betroffenen zu en-
gagieren und ihn anzusprechen, gelangen Berater und Ange-
horiger in den Beratungsgesprachen auch an die Grenzen der
Suizidpravention und Krisenhilfe. Nicht jeder Suizid kann ver-
hindert werden. Wir kénnen nicht Gedanken lesen und haben
keine vollstandige Kontrolle tiber das Handeln des Gegenlibers.
Das Gefiihl von Hilfslosigkeit ist mit diesen Erkenntnissen ver-
bunden und muss von Angehdrigen teilweise tber ldngere Zeit-
raume getragen werden. Es bestehen individuelle Grenzen des
Aushaltbaren und damit der Verantwortungsiibernahme in Kri-
sensituationen. Angehorige sind meist tagelang,im Einsatz’, ge-
raten dabei in Erschopfungszustande, wodurch auch dysfunk-
tionale Interaktionen entstehen kdnnen. Wie in dem Fall eines
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Vaters, dessen erwachsener Sohn ihm gegeniiber immer wie-
der Suizidgedanken duBerte, sodass dieser irgendwann schrie:
,Dann bring dich halt um!” Eine andere Grenze der Hilfe entsteht
durch die personliche Verwicklung in Konflikte mit dem suizida-
len Betroffenen, wie z. B. bei Jugendlichen und ihren Eltern. In
der Angehdrigenberatung sollte die Rollenkldrung (Reifegerste,
2019) einen wichtigen Bestandteil darstellen.

9, Stationare Krisenintervention

In der Angehdrigenberatung ist die Aufklarung tber die Még-
lichkeit und Indikation einer stationdren Krisenintervention
ein wichtiger Baustein. Wann und wie muss der Angehdrige
dem Betroffenen helfen, in eine Klinik zu gehen? Was kann von
einer stationdren Krisenintervention erwartet werden, was
braucht die Klinik an Informationen? Welche Fantasien und
Angste bestehen bei dem Angehérigen, wie eine ,Zwangsein-
weisung” ablauft? Wie wird dies die Beziehung zum Betroffe-
nen beeinflussen?

Angehorige werden in der Beratung mit Kontaktdaten (z. B.
Krisendienst Psychiatrie Bayern, Psychiatrische Klinik) ausge-
stattet, sodass sie im Notfall handlungsfahig sind. SchlieBlich
ist auch fiir den hochakuten Notfall zu besprechen, direkt die
Polizei zu rufen und akut suizidale Menschen nicht alleine zu
lassen, bis professionelle Hilfe daist.

Ist die stationdre Aufnahme des suizidalen Betroffenen bereits
erfolgt, wenn der Angehoérige in die Beratung kommt, tau-
chen meist weitere Fragen auf. Wie gestalte ich den Kontakt
als Angehdriger zu dem Betroffenen wahrend seines Klinikau-
fenthalts? Wie nimmt man Kontakt zum Klinikpersonal auf?
Nicht immer gestaltet sich dieser Kontakt zur Zufriedenheit
der Angehdrigen. Eine Angehdrigenberatung kann hier einen
Gesprachsraum anbieten, die verschiedenen Perspektiven zu
reflektieren, Uiber die Rahmenbedingungen zu informieren,
aber auch um kommunikative Strategien zu entwickeln, um
ungunstigen Entwicklungen entgegenzuwirken.

10. Das Hilfenetzwerk fiir Angehorige

Angehorige werden in der Beratung ermutigt, sich ein Unter-
stltzernetzwerk zu schaffen, das ihnen hilft, stabil zu bleiben.
Die Frage stellt sich: an welchen Faden muss gezogen werden,
um dem Mobile zu einer neuen Stabilitdt zu verhelfen? An
dieser Stelle im Beratungsprozess werden die vor Ort existie-
renden Angebote flir den Angehdrigen selbst vorgestellt, wie
z.B. Krisendienste, die Telefonseelsorgen, Selbsthilfeangebote,
Online-Hilfen und Ratgeberliteratur.

11. Die ,kleinen” Angehdrigen:

Kinder von suizidalen Eltern
Seit einigen Jahren werden im psychiatrischen Versorgungs-
system die Belastungen und besonderen Bedirfnisse von
Kindern psychisch kranker Eltern vermehrt wahrgenommen
und entsprechende Angebote entwickelt. Auch suizidale
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Erwachsene, mit oder ohne psychische Erkrankung, haben
manchmal Kinder. Fir diese Kinder bedeutet,das Verschwin-
den” eines Elternteils in eine Klinik z. B. nach einem Suizid-
versuch eine massive Belastung und ist mit vielen Angsten
verbunden. Informations- und Aufkldrungsgesprache, die
der Verbesserung des Umgangs dieser Kinder und Jugend-
lichen mit der Situation dienen, kdnnen von Fachkraften
(Erziehungsberatungsstellen) angeboten werden. Fiur be-
sonders traumatische Situationen gibt es spezielle Krisenin-
terventionsstellen fiir Kinder und Jugendliche, wie z. B. die
AETAS-Kinderstiftung in Mlnchen.

12. Resiimee: Krisenintervention als Offener Dialog
Die bisher dargestellten Vorgehensweisen haben sich in der
Praxis in individuellen Fallen bewahrt. Eine fachliche Diskussi-
on und empirische Fundierung dieses Vorgehens ware zukiinf-
tig jedoch wiinschenswert, um die Menschen, die einen wich-
tigen Beitrag in der Suizidprdvention leisten, noch gezielter
unterstiitzen zu kdnnen: die Angehdrigen.

Der Kompetenzerwerb und die Rollenklarungen kénnen, wie
dargestellt, in Einzelberatungen erfolgen. Zukiinftig denkbar
waren aber auch 6ffentliche Schulungsformate, die einem Ers-
te-Hilfe-Kurs entsprechend aufgebaut sind, wie das auch im
deutschsprachigen Raum angebotene Mental Health First Aid
Programm’. Neben dieser Kompetenzerweiterung erscheint
eine starkere kommunikative Integration der Angehdrigen
in den Kriseninterventionsprozess hilfreich. Deshalb soll mit
einem idealistisch anmutenden Gedanken die vorliegende
Darstellung der Beratung von Angehdrigen von suizidalen Be-
troffenen abgeschlossen werden: ,Alle nehmen sich Zeit, set-
zen sich zusammen und Uberlegen, wie die Krise gemeistert
werden kann. Alle héren sich gegenseitig zu und jede Stimme
zahlt!” Das Team der Beratungsstelle Die ARCHE beschéftigt
sich seit einigen Jahren mit dem systemischen Kriseninter-
ventions-Konzept ,Offener Dialog” (Seikkula & Arnkil, 2022).
Angewandt wird diese Methode im Rahmen von sog. Netz-
werkgesprachen. Betroffene, Profis (Arzte, Psychotherapeuten.
Sozialarbeiter etc.) sowie An- und Zugehoérige kommen im
Krisenfall zusammen und reflektieren auf Augenhéhe gemein-
sam: Wie kann die Krise und Suizidalitat verstanden werden?
Was kann helfen die Krise zu Giberwinden?

Trialogisch organisierte Netzwerkgesprache haben das Po-
tential, vorhandene Grenzen des Versorgungssystems in
Krisensituationen zu Uberwinden. Sie ermdglichen einen
Container-Contained-Prozess (Giernalczyk & Albrecht, 2011),
wodurch letztendlich fiir die Betroffenen ein Ausgang aus der
suizidalen Einengung und Isolation geschaffen werden kann.
Es klingt noch nach Utopie und ist mit vielen Hindernissen ver-
sehen, erste Anwendungserfahrungen mit diesem Konzept in
unserer Beratungsstelle sind jedoch ermutigend.

1 Mental Health First Aid Programm. Internet: https://www.mhfa-ersthel-
fer.de; abgerufen am 15.05.2024
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Der vorliegende Artikel basiert auf einem Vortrag des Autors
mit dem gleichnamigen Titel im Rahmen der DGS-Friihjahrsta-
gung vom 12.04.2024, die online stattfand.
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Das D-A-CH-Forum ,,Suizidprivention
und assistierter Suizid“ stellt sich vor

D-A-CH-Forum Suizidpravention
und assistierter Suizid

Einfiihrung

Das D-A-CH-Forum ,Suizidpravention und assistierter Sui-
zid” wurde anlasslich des Expertenworkshops am 27. August
2023 in Schloss Hofen, Lochau (A), gegriindet. Anlass waren
die drangenden Fragen rund um den assistierten Suizid nach
den beiden Verfassungsgerichtsurteilen in Deutschland und
in Osterreich und der epidemieartigen Zunahme der assistier-
ten Suizide in der Schweiz. Die in Lochau erarbeiteten Schloss
Hofener Thesen stieBen auf groBes Interesse und wurden von
zahlreichen Einzelunterzeichnerinnen und Unterzeichnern
und Organisationen unterstitzt. (siehe den Bericht in der Sui-
zidprophylaxe 50 (2023), Heft 4).

Im folgenden Text werden Entstehung, Inhalte und Ziele des
D-A-CH-Forums vorgestellt.

Suizio i’RAVENTIO“ UND ASSISTIERTER SUIZID

Vorstellung

Das D-A-CH-Forum ,Suizidpravention und assistierter Suizid”
ist ein politisch und konfessionell neutraler Zusammenschluss
von Expertinnen und Experten aus Deutschland, Osterreich
und der Schweiz, die in ihrer praktischen und wissenschaftli-
chen Arbeit mit den Themen Suizidpravention und (assistier-
ter) Suizid befasst sind. Das D-A-CH-Forum geht zurtlick auf die
Initiative eines Autorenteams aus den drei genannten Landern,
das den Fachartikel,Autonomie und assistierter Suizid — ein Wi-
derspruch?” verfasste. Dabei wurde deutlich, wie wichtig eine
interdisziplindre Kooperation tber die Grenzen hinweg ist, um
die kollegiale wissenschaftliche Zusammenarbeit zu festigen,
zu vertiefen und eine fachlich fundierte Stimme in die 6ffent-
liche Diskussion um den assistierten Suizid einzubringen. Die
Grindung des Forums fand am 27. August 2023 im Rahmen
des Expertenworkshops ,Assistierter Suizid und Suizidpraven-
tion in Deutschland, Osterreich und der Schweiz” in Schloss
Hofen, Lochau (A), statt. Als erste Stellungnahme wurden die
,Schloss Hofener Thesen” verabschiedet und in den offentli-
chen Diskurs eingebracht. Das Forum soll Raum fuir Austausch,
fachliche Zusammenarbeit und Erkenntnisgewinn bieten und
fordert die weitere Vernetzung, den Ausbau und die Entwick-
lung von Aktivitaten in der Suizidpravention.

Das D-A-CH-Forum beobachtet kritisch, dass der offentliche
Diskurs um den assistierten Suizid stark von einem Autono-
mieverstdandnis gepragt ist, welches wichtige Aspekte der
ethischen und humanistischen Tradition des Autonomiebe-
griffs ausblendet. Forschungsergebnisse und Erfahrungswis-
sen aus Anthropologie, Entwicklungspsychologie, Psychiatrie
und Psychotherapie, Suizidpravention und Palliativversorgung
werden nicht ausreichend berlicksichtigt: Autonomie ist nur
mdglich in Verbundenheit mit anderen Menschen (relationale
Autonomie) und oft auch beeinflusst von starken unbewuss-
ten Motiven.

Die Arbeit des D-A-CH-Forums ist von dem Ethos geleitet,
dass suizidale Menschen Anspruch auf Hilfe haben. Wir hal-
ten es fir einen Mangel an menschlicher Solidaritdt, wenn
Menschen mit dem Verweis auf eine ,freie Entscheidung”
mdgliche Hilfen vorenthalten werden. Suizidalitdt bedeutet
in der Regel, dass ein Mensch ,so” nicht mehr weiterleben
will. Aus der humanistischen Haltung der Lebensbejahung
heraus setzen wir uns dafiir ein, dass suizidale Menschen in
und durch menschlich unterstiitzende Beziehungen andere
Loésungen entwickeln kdnnen, als sich zu téten. Aller Erfah-
rung nach sind die meisten Menschen nach einer suizidalen
Phase bereit, sich wieder auf das Leben einzulassen, und sei
es auch zeitlich begrenzt, vor allem, wenn sie sich menschlich
getragen flhlen.

Entschieden wenden wir uns gegen den gesellschaftlichen,
O0konomischen und sozialen Druck, durch den Menschen zum
assistierten Suizid gedrangt werden. Wir setzen uns ein fir ein
Zusammenleben, das die soziale Natur des Menschen und so-
mit auch dessen Vulnerabilitdt und Angewiesenheit anerkennt
und ein menschenwirdiges Leben aller - ungeachtet ihrer
Stérken und Schwéchen - ermdglicht. Wir sind uns daher einig,
die Suizidpravention weiter zu starken, ein solidarisches und
lebenszugewandtes gesellschaftliches Klima zu férdern, so
dass das Wissen Allgemeingut wird, dass suizidale Krisen liber-
wunden werden kdnnen.

Das D-A-CH-Forum unterstiitzt mit seinen Aktivitaten dieje-
nigen, die mit Anfragen nach assistiertem Suizid konfrontiert
sind. Durch die interprofessionelle Zusammenarbeit - ins-
besondere zwischen Experten aus Praxis und Forschung der
Suizidprdvention und Palliativversorgung — werden die sich
daraus ergebenden Erfahrungen und wissenschaftlichen Er-
gebnisse auch fiir das Verstandnis des assistierten Suizids
zugdnglich gemacht, weiterentwickelt und in die mit diesem
Thema befassten Fachgebiete eingebracht.

Wir unterstiitzen die Ausarbeitung von Aus-, Fort- und Weiter-
bildungskonzepten zu Suizidpravention und zum Umgang mit
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Wiinschen nach assistiertem Suizid. Ebenso setzen wir uns ein
fur Schulungen in Gesprachsfiihrung, in denen Wissen tiber
Psychodynamik, ethische und psychologische Faktoren in der
helfenden Beziehung erworben werden kénnen. Der Einzelne
soll in seinem fachlichen Urteilsvermdgen und in seiner Hal-
tung sicherer werden, wie man in der Begegnung mit suizida-
len Menschen deren Todeswunsch entgegennimmt und ihre
Not ernst nimmt - eine Voraussetzung fiir den Aufbau eines
vertrauensvollen Gesprachs.

Das D-A-CH-Forum befasst sich aus wissenschaftlicher Sicht
auch damit, wie sich der Umgang mit assistiertem Suizid und
dessen idealisierte Darstellung in den Medien auf Individuum
und Gesellschaft auswirken.

Das D-A-CH-Forum ,Suizidpravention und assistierter Suizid”
wird weiterhin die Entwicklungen um den assistierten Suizid
aufmerksam verfolgen und sich dazu aus Sicht der Suizid-
pravention zu Wort melden. Interessierte kdnnen sich beim
Dach-Forum unter info@d-a-ch-forum.org melden.

Kontaktadressen
Deutschland: Ute.Lewitzka@uniklinikum-dresden.de

Osterreich:  thomas.kapitany@kriseninterventionszentrum.at
Christa.Rados@ptz-kaernten.at
Schweiz: rklesse@bluewin.ch

Zweiter Expertenworkshop des D-A-CH-Forums
,ouizidpravention und assistierter Suizid”

D-A-CH-Forum Suizidpravention
und assistierter Suizid

Der zweite Expertenworkshop des D-A-CH-Forums ,Suizidpra-
vention und assistierter Suizid” fand dieses Jahr vom 07. bis 09.
Juni 2024 in der Christophorus Akademie fiir Palliativmedizin,
Palliativpflege und Hospizarbeit am LMU-Klinikum in Minchen
statt. Thema war ,Beziehungsgestaltung und Herausforderun-
gen in den Institutionen”

In allen drei Ladndern sind die in verschiedenen Bereichen des
Gesundheits- und Sozialwesens Tatigen sowohl individuell als
auch in den Institutionen zunehmend mit Menschen konfron-
tiert, die Suizidassistenz verlangen. Bei vielen Professionellen
fehlt das notwendige Wissen Uber Suizidpravention, Entste-
hung von Suizidalitdt und wie man einem suizidalen Men-
schen begegnet.

Auch ein Mensch, der sich mit Hilfe anderer suizidieren will, be-
findet sich in einer Lebenskrise und braucht ein mitmenschlich
verlassliches Gegentiber, das in der Lage ist, eine tragende Ver-
trauensbeziehung aufzubauen und das komplexe Phdnomen,
warum der andere ,s0” nicht mehr weiterleben will, genauer
zu verstehen.

In Referaten wurde dargelegt, welche Faktoren bei der Entste-
hung von Leiden und Suizidalitdt eine Rolle spielen kénnen,
und das Zusammenspiel zwischen individuellen Faktoren und
gesellschaftlichen Einfliissen wie Ageismus, Medien, Okono-
misierung reflektiert. Zentrale Fragen wie Verantwortung und
Gewissen angesichts von Suizidwiinschen und notwendige Fa-
higkeiten fir den Umgang mit Suizidwiinschen in der professi-
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onellen Beziehung wurden vertieft behandelt. Erfahrungen zu
den auftretenden Problemen mit Suizidassistenz in Landern,
die dies schon langer praktizieren, wie z. B. Belgien, wurden re-
feriert und die Auswirkungen auf die Institutionen aufgezeigt.
Fallbeispiele und Schulungskonzepte fir die Befdhigung der
Institutionen zur Suizidpravention existieren bereits und wer-
den weiterentwickelt.

Ein Schwerpunkt war auch die Verantwortung der Medien und
von Staat und Gesellschaft fiir eine umfassende Suizidpraven-
tion.

Als Ergebnis der fachlichen Auseinandersetzung wurde am
Schluss der Tagung die nachfolgende Miinchner Erkldrung
2024 beschlossen. Sie soll fir alle mit der Thematik Befassten
Anregung zur vertieften Diskussion sein, ein Orientierungs-
punkt fir den Einzelnen in der helfenden Beziehung wie auch
fur Institutionen, die sich mit dem Umgang mit Fragen nach
Suizidassistenz beschaftigen. Wir wiinschen der Erklarung wei-
te Verbreitung.

Die Novemberausgabe der Zeitschrift Suizidprophylaxe wird
einen Themenschwerpunkt mit Beitrdgen enthalten, die auf
den Referaten der Tagung basieren.

Kontaktadressen
Deutschland: Ute.Lewitzka@uniklinikum-dresden.de

Osterreich:  thomas.kapitany@kriseninterventionszentrum.at
Christa.Rados@ptz-kaernten.at
Schweiz: rklesse@bluewin.ch
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MUNCHNER ERKLARUNG 2024 DES D-A-CH FORUMS

»SUIZIDPRAVENTION UND ASSISTIERTER SUIZID“

AnschlieBend an die Schloss-Hofener Thesen von 2023 erklaren die Teilnehmenden des Expert*innen-Work-
shops Suizidpravention und Assistierter Suizid in Miinchen 2024:

1. Mensch in der Krise
Der Mensch, der um assistierten Suizid ansucht, ist ein Mensch in der Krise.

Er hat das Recht, als Mensch in seinem korperlichen, psychischen und existentiellen Leiden wahrgenom-
men zu werden.

Die rein normative Beurteilung des Begehrens nach Suizidassistenz als ,,Recht“ wird der Leidensrealitat
nicht gerecht.

Auch An- und Zugehorige, die von assistierten Suiziden betroffen sind, sollen die Moglichkeit zur Unter-
stiitzung bekommen.

2. Gewissen und Verantwortung

Eine absolut gesetzte und nicht hinterfragte Autonomievorstellung des Individuums darf das Prinzip der
Suizidpravention, des Schutzes des menschlichen Lebens und der Fiirsorge nicht auBer Kraft setzen. Jeder,
der einem suizidalen Menschen begegnet, hat die Verantwortung, ihm/ihr mitmenschliche und gegebenen-
falls fachliche Unterstlitzung zum Leben anzubieten. Die grundlegende Erkenntnis der Suizidforschung, dass
suizidale Menschen im Allgemeinen nicht sterben, sondern ,,s0“ nicht mehr leben wollen, muss Richtschnur
werden im Umgang mit Menschen mit Verlangen nach assistiertem Suizid.

Prioritat haben Selbstreflexion, Priifung des eigenen Gewissens und der Verzicht auf ein Urteil darliber,
ob das Leben des anderen (noch) lebenswert ist. Unverzichtbar ist grobtmogliche Sorgfalt, alternative
Losungsmoglichkeiten zu suchen.

Die Gewissensentscheidung, nicht beim assistierten Suizid mitzuwirken, muss immer geachtet werden
und auch den Mitarbeitenden in Institutionen moglich sein.

3. Umgang mit dem Verlangen nach assistiertem Suizid in professionellen Beziehungen

Menschen, die in ihrer peruflichen Tatigkeit mit Verlangen nach assistiertem Suizid zu tun haben, sollten
sich des Einflusses von Ubertragung und Gegeniibertragung bewusst sein und um den Einfluss unbewusster
Geflihle wissen.

Eigene Gefiihle wie Uberforderung, Mitleiden und Identifikation miissen kritisch reflektiert werden.
Dazu bedarf es der Super- und Intervision.

Das Verlangen nach assistiertem Suizid ist nicht als Handlungsauftrag zur Suizidassistenz zu verstehen,
sondern als Aufforderung, sich in die Situation des Gegenibers einzufiihlen und dariiber ergebnisoffen
zu sprechen.

Insbesondere der Umgang mit den verschiedenen vulnerablen Gruppen bedarf eines jeweils spezifischen
Fachwissens und des Bewusstseins, dass Autonomie immer relativ und relational zu verstehen ist.

Wie grundsatzlich bei suizidalen Menschen muss auch bei Verlangen nach assistiertem Suizid vorrangig
eine von Personen und Institutionen der Suizidassistenz unabhangige fachliche Beratung und je nach
Situation auch Therapie ermaglicht werden.

4. Forderungen an Institutionen

Alle Institutionen des Gesundheits- und Sozialwesens missen Lebensraume bleiben, in denen keinerlei
Druck in Richtung assistiertem Suizid ausgetiibt wird.

Die Institutionen sollen suizidpraventive Konzepte entwickeln und umsetzen.
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Institutionen haben die Verpflichtung, ihre Mitarbeitenden im Umgang mit Suizid- und Todeswiinschen
und in Suizidpravention zu schulen.

Niemand darf genctigt oder gezwungen werden, sich an einem assistierten Suizid zu beteiligen. Auch
dirfen aus der Weigerung sich zu beteiligen keine Nachteile entstehen.

Werbung und Verleitung zum assistierten Suizid in Institutionen sollen unterbunden werden.

5. Befahigung der Mitarbeitenden von Institutionen zur Suizidpravention

Allen im Berufsalltag mit Wiinschen nach assistiertem Suizid befassten Personen sollen qualifizierte
Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten im Umgang mit Suizid- und Todeswiinschen und zur Suizidpraven-
tion zur Verfligung stehen. Sie sollen Ergebnisse der Suizidforschung kennen.

Dazu gehort auch Supervision im Berufsalltag.

6. Verantwortung der Medien

Die Medien haben Einfluss auf die Haltung zum assistierten Suizid in der Gesellschaft. Vieles spricht dafiir,
dass der ,,Werther-Effekt* auch fiir den assistierten Suizid gilt.

Medien sollen auf bestehende Empfehlungen zur medialen Darstellung der Suizidalitat, des Suizids und
des assistierten Suizids aufmerksam gemacht werden. Empfehlungen sollen gemeinsam mit Medien-
schaffenden, Forschenden und Experten der Suizidpravention weiterentwickelt und angepasst werden.
Medienkampagnen, Informationsveranstaltungen und Workshops sollen hierzu durchgefiihrt werden.

7. Verantwortung von Staat und Gesellschaft

Kein Mensch soll durch gesellschaftlichen, ckonomischen und sozialen Druck zum assistierten Suizid ge-
drangt werden. Der Staat hat die Pflicht, Suizidpravention zu fordern, auszubauen und gesetzlich zu veran-
kern.

Es ist unsere Aufgabe, einem Mitmenschen, der sein Leben als unwiirdig empfindet, seine unverauBer-
liche Wiirde erfahrbar zu machen. Wenn keine Heilung moglich ist, geht es um die bestmaogliche Linde-
rung der Beschwerden, Begleitung und Trost. Dies vermittelt die Sicherheit, dass Menschen auch in Alter
und Krankheit Flrsorge, gute Pflege und medizinische Versorgung bis zuletzt zuteil wird.

Eine gesellschaftliche Umorientierung ist notig. Sie muss eine Starkung der Solidaritat, Sorge und Fiir-
sorge im Blick haben und auf eine lebenszugewandte, friedliche und lebensfreundliche Gesellschaft
ausgerichtet sein.

Wir alle sind aufgefordert, uns dieser Fragen anzunehmen und im beruflichen oder gesellschaftlichen Um-
feld Antworten zu entwickeln.

D-A-CH-Forum Suizidpravention und assistierter Suizid, Miinchen, 9. Juni 2024

SUIZID PRAVENTION UND ASSISTIERTER SUIZID
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Fiir das D-A-CH-Forum Suizidpravention und assistierter Suizid:

Bausewein Claudia, Prof. Dr. med., PhD MSc, Facharztin fiir Innere Medizin, Direktorin der Klinik und Poli-
klinik fir Palliativmedizin, LMU Klinikum Miinchen, Erk Christian, PD Dr. phil., Programmleiter an der
Executive School der Universitat St. Gallen (HSG), Privatdozent fiir Ethik und Management, Fiedler Georg,
Dipl.-Psychologe, Geschaftsfiihrer der Deutschen Akademie fiir Suizidpravention, Hamburg, Feichtner
Angelika, MSc (palliative Care), Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG), Wien, Gabl Christoph,

Dr. MSc, Mobiles Palliativteam Innsbruck + Innsbruck Land, Tiroler Hospiz-Gemeinschaft, Haberland Birgit,
Dr. med. MSc, Oberarztin der Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin, Palliativ Ambulanz, LMU Klinikum
Miinchen, Jentschke Elisabeth, Dr. phil., Comprehensive Cancer Center, Universitatsklinikum Wiirzburg,
Kautz Heike, M.Sc.N, B.Sc.N, Pflegefachperson fiir Palliative Care, Palliative Geriatrie und Geronto-
psychiatrie, Lehrpersonal am Bildungs- und Forschungsinstitut des GK-Mittelrhein in Koblenz, Kapitany
Thomas, Prim. Dr. med., Leiter des Kriseninterventionszentrums Wien, Kessler Eva-Marie, Prof. Dr.
habil., Prorektorin fiir Interdisziplinaritat und Wissenstransfer, Professorin fir Gerontopsychologie, MSB
Medical School Berlin - Hochschule fiir Gesundheit und Medizin, Universitares Department Psychologie,
Klesse Raimund, Dr. med., Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie (FMH), Chur, Konig Katharina,
Dr. phil., Dipl.-Ing., Wissenschaftliche Mitarbeiterin Werner-Felber-Institut e.V., Kranzle Susanne, MAS
Palliative Care, Gesamtleitung Hospiz Esslingen, stellv. Vorsitzende des DHPV e. V., Kummer, Susanne,
Mag., Direktorin des Instituts fiir Medizinische Anthropologie und Bioethik, Wien, Lewitzka Ute, PD Dr.
med. habil., Universitatsklinikum Carl Gustav Carus in Dresden, Susanne Ley, Dr. med., Facharztin fir
Innere Medizin und Rheumatologie, St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank, Fachklinik fiir Orthopadie und
Rheumatologie, Ley Wolfgang, Diplom-Sozialarbeiter (FH), Koln, Lindner Reinhard, Prof. Dr. med.,
Institut flir Sozialwesen des Fachbereichs Humanwissenschaften der Universitat Kassel, Lippmann-Rieder
Susanne, Dr. med., Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie (FMH), Uetikon a. See, Lorenzl Stefan,
Prof. Dr. med. Dipl. Pall. Med., Institut fiir Palliative Care, Paracelsus Medizinische Privatuniversitat,
Salzburg, Meischner-Al-Mousawi Maja, Dr., Psychologische Psychotherapeutin (VT), Mitarbeiterin des
Kriminologischen Dienstes, Leiterin der LAG und der BAG ,,Suizidpravention im Justizvollzug,
Justizvollzugsanstalt Leipzig, Nauck Friedemann, Prof. Dr., ehem. Direktor Klinik fir Palliativmedizin,
Georg-August-Universitat Gottingen, Nestor Karen, Dr. med., Chefarztin Onkologie und Stv.
Departementsleiterin Innere Medizin, Klink Gais, Nestor Moritz, M.A. & lic.phil., Philosoph und
Psychotherapeut, Schurten, Niederkrotenthaler, Thomas. assoz. Prof. Dr. med. univ. PhD. MMSC,
Sozialmediziner, Leiter der Forschungsgruppe Suizidpravention, Abteilung fiir Sozial-und Praventiv-
medizin, Zentrum fir Public Health, Medizinische Universitat Wien, Pfisterer Mathias H.-D., PD Dr. med.,
Klinik flir Geriatrische Medizin und Zentrum fir Palliativmedizin, Agaplesion Elisabethstift Darmstadt,
Petzold Christian, Dipl.-Pflegewirt, Bundesarztekammer, Prajczer Sinikka, Dr. PhD, Tiroler Hospiz-
gemeinschaft, Rados Christa, Dr. med., Facharztin fiir Neurologie, Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin, Fachliche Leitung des psychosozialen Therapiezentrums Karnten, Reigber Hermann, Dipl.-Theol.,
Dipl. Pflegewirt, Geschaftsfiihrende Leitung Christophorus Akademie, LMU Miinchen, Reuster Thomas,

PD Dr. med. habil. M.A., Institut fiir Geschichte der Medizin, Med. Fakultat Carl Gustav Carus der TU
Dresden, Sasserath-Alberti Natascha, Dr., Kommissariat der Deutschen Bischofe - Katholisches Biiro in
Berlin, Scheiner Ricarda, Psychologin M.Sc., Fachpsychologin Palliative Care (BDP-DGP), LMU Klinikum
Miinchen, Schneider Barbara, Prof. Dr. med., M.Sc., MBHA, Chefarztin an der LVR-Klinik Koln, Abteilung
fir Abhangigkeitserkrankungen, Psychiatrie und Psychotherapie, Schwaiger Karl, Mag., Obmann der
Hospizbewegung Salzburg, Verein fiir Lebensbegleitung und Sterbebeistand, Sperling Uwe, Dr.,
Diplomgerontologe, Universitatsmedizin Mannheim, Geriatrisches Zentrum, Sitte Thomas, Dr. med.,
Vorstandsvorsitzender, Deutsche Palliativ Stiftung, Teising Martin, Prof. Dr. phil., Facharzt fir
Psychiatrie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychoanalytiker, Bad Hersfeld, Trufin
Frangois, Pflegedienstleiter, Belgien, Turiaux Julian, M.Sc. Psych., Psych. Psychotherapeut, Miinchen,
Voltz Raymond, Prof. Dr. med., Dipl. Pall. Med. (Cardiff), Facharzt fiir Neurologie, Direktor des Zentrums
fir Palliativmedizin an der Universitatsklinik Koln, Wagner Birgit, Prof. Dr. habil., Professur fiir Klinische
Psychologie & Psychotherapie - Verhaltenstherapie, Medical School Berlin, Wolfersdorf Manfred, Prof. Dr.
med. Dr. hc., Universitat Bayreuth, ehem. Arztlicher Direktor des Bezirkskrankenhaus Bayreuth, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatik
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Berichte

Suizid im klinischen Kontext
Frihjahrs- und Herbsttagung 2024 der DGS

Jorg Schmidt

Viele Suizid geschehen im Umfeld eines Klinikaufenthalts, sei
es direkt in der Klinik oder kurz nach der Entlassung. Die Hinter-
bliebenen sind dann in besonderer Weise schockiert. Dachten
sie doch, dass ihr Angehdriger in der Klinik gut behiitet oder
dass nach der Entlassung die Gefahr eines Suizids gebannt sei.
Diese Erfahrungen héren wir bei AGUS immer wieder.

Dass die Versorgung in den Kliniken oftmals nicht optimal ist,
ist wohl klar. Doch die Pflegenden und Arztinnen sowie Arzte
leiden sehr oft ebenfalls darunter. Sie haben einen Beruf ge-
wahlt, bei dem sie Menschen helfen wollen, was aber aufgrund
so mancher Rahmenbedingungen vielfach nicht méglich ist.

Die diesjdhrige Friihjahrstagung der Deutschen Gesellschaft
fur Suizidpravention (DGS) wollte daher die Mdglichkeit des
Austauschs zwischen Pflegenden, Arztinnen und Arzten sowie
Hinterbliebenen und Angehdorigen psychisch Kranker schaffen.

Die Veranstaltung fand im April 2024 als Online-Tagung statt
und wurde von Jérg Schmidt organisiert. Mehrere Referentin-
nen und Referenten gaben einen Einblick, und es wurden Mo-
delle einer guten Kommunikation vorgestellt, wie Angehdérige
besser in die Behandlung eingebunden werden kénnen.

Am Ende der Tagung blieb dennoch der etwas fade Beige-
schmack, dass im Laufe der Vortrage eine Art Idealwelt vorge-
stellt wurde, von der die Realitat noch weit entfernt ist. Knapp
150 Menschen nahmen an der Tagung teil. Auch hier stellt sich
die Frage, ob sich nicht mehr Verantwortliche aus dem klini-
schen Bereich fiir dieses so wichtige Thema interessieren konn-
ten.

Aber das Thema bleibt weiterhin auf der Agenda der DGS. So
lautet der Titel der diesjahrigen Herbsttagung: ,Suizid in psy-
chiatrischen Kliniken und Einrichtungen®. Sie wird vom 10.-12.
Oktober 2024 im kbo-Isar-Amper-Klinikum in Haar bei Min-
chen stattfinden. Details werden zeitnah Uber die Homepage
der DGS veroffentlicht (www.suizidprophylaxe.de).

Vertreter der Suizidprivention setzen Zeichen

Ute Lewitzka & Uwe Sperling

Am 6. Juli 2023 haben die Bundestagsabgeordneten mit tiber-
waéltigender Mehrheit (692 Ja-Stimmen bei einer Nein-Stimme
und vier Enthaltungen) einem fraktionstbergreifenden Ent-
schlieBungsantrag zur Férderung der Suizidpravention zuge-
stimmt. Darin wird sowohl die Erarbeitung einer Nationalen
Suizidpraventionsstrategie als auch die Entwicklung eines
Suizidpraventionsgesetzes bis Ende Juni 2024 gefordert. Die
erste Forderung nach einer Suizidpraventionsstrategie, die der
zuvor bereits auch der Haushaltsausschuss der Bundesregie-
rung aufgegeben hatte, wurde insofern umgesetzt, dass das
Bundesgesundheitsministerium am 2. Mai 2024 eine Nationa-
le Suizidpraventionsstrategie sowie eine Umsetzungsstrate-
gie verdffentlichte. In dieser sind wichtige Punkte enthalten,
jedoch lasst sie Zeitrdume zur Umsetzung und v. a. Angaben
Uber die Finanzierung véllig offen. AuBerdem fehlen wesentli-
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che Inhalte fir die Starkung der Suizidpravention wie z. B. die
Verankerung der niedrigschwelligen Versorgungsangebote fiir
Menschen in suizidalen Krisen. Ohne eine gesetzliche Veranke-
rung der Suizidpravention droht alles vage zu bleiben.

Um das Anliegen der gesetzlichen Verankerung der Suizid-
pravention bei den Mitgliedern des Bundestags und auch im
Bundesgesundheitsministerium prasent zu halten, hatte sich
ein breites Blindnis aus Gruppen und Institutionen aus dem
Feld der Suizidprdvention, an dem auch die DGS beteiligt ist,
auf zwei Aktionen verstandigt. Zunachst wurden alle Abge-
ordneten (aul3er denen der AfD) unter dem Hashtag Suizidpra-
ventionsgesetz jetzt (#spgjetzt) angeschrieben und sie erhiel-
ten als Erinnerungsstitze ein Notizheft mit dem Titelaufdruck
LSchreiben Sie Geschichte...” sowie ein Armband ,spgjetzt”.
Die zweite Aktion fand dann am 1. Juli 2024 statt, da die vom
Deutschen Bundestag vorgegebene Frist fur die Vorstellung
eines Gesetzentwurfes zu Suizidpravention durch Bundesge-



sundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach Ende Juni ergebnis-
los verstrichen war. Sie sollte ihn und sein Haus an die Dring-
lichkeit der Aufgabe erinnern.

Zu diesem Zweck veranstaltete das Blindnis am 1. Juli 2024
eine Mahnwache in Berlin, FriedrichstraBe gegeniiber einem
Gebdude des Ministeriums. Angemeldet hatte diese die Deut-
sche Gesellschaft fiir Suizidpravention, vorbereitet wurde sie
vom Felberinstitut, der Berliner Fachstelle fur Suizidpravention
und der DGS.

Mit zwei eindrticklichen Bildern sollte das Ausmaf3 von 10 000
Suizidtoten jedes Jahrin Deutschland veranschaulicht werden.
Fir das erste Bild wurden symbolisch 52 Flugzeugmodelle auf
dem Burgersteig aufgestapelt. 52 Verkehrsflugzeuge kdnnen
etwa 10 000 Personen aufnehmen. Im Bild gesprochen wiir-
de also jede Woche ein solches Flugzeug mit seinen Insassen
vom Radar verschwinden, ohne dass ausreichende (gesetzlich
verankerte) Vorkehrungen fiir Pravention getroffen wirden.
Flr das zweite Bild wurde mit Hilfe von 500 Topfblumen die
Zahl 10 000 auf dem Birgersteig dargestellt. Zusatzlich infor-
mierten die voriibergehenden Passanten eine groBe Anzahl
von Handschildern und zwei Banner Sie trugen verschiedene
Aussagen wie z.B.,Alle 52 Minuten stirbt ein Mensch durch Su-
izid in Deutschland” Gber das Thema. Die Blumen wurden zum
Abschluss an Passanten verschenkt.

Notizheft: , #spgjetzt - Schreiben
Sie Geschichte ..."

100.000
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Winfried Hardinghaus und Benno Bolze vom DHPV, Claudia
Bausewein von der DGP und andere Vertreter verschiedener
Verbdande und auch Politiker des Parlamentskreis Suizidpra-
vention wie Lars Rohwer, Kirsten Kappert-Gonther, Diana
Stocker, Simone Borchardt und Michael Brand waren dabei,
um diese Mahnwache zu unterstiitzen. Der Parlamentarische
Staatssekretdr des Bundesministers fiir Gesundheit Edgar
Franke bekam als kleine ,Erinnerung” den gerahmten Ent-
schlieBungsantrag sowie die Uberzeugende grafische Darstel-
lung des Mehrheitsbeschlusses vom letzten Jahr Gberreicht.
Der Parlamentarische Staatssekretar bestatigte daraufhin, dass
derzeit an einem Gesetzentwurf gearbeitet wird.

Jetzt bleibt abzuwarten, was in dem Gesetzentwurf tatsach-
lich enthalten sein wird. Die dringende Empfehlung, die aus
dem Bereich der Suizidpravention kommenden Verbdnde und
Gruppen in den Prozess mit einzubeziehen, ist bis jetzt leider
noch nicht beherzigt worden. Es bleibt also hochspannend.

Als Resiimee ist unbedingt festzuhalten: Gemeinsames Auftre-
ten schafft mehr Sichtbarkeit und Kraft. Das tut der Suizidpra-
vention gut und bringt Vorhaben voran. Wer hatte vor flnf Jah-
ren damit gerechnet, dass es in absehbarer Zeit eine Nationale
Strategie und ein Gesetz geben wiirde? Wir haben also wirklich
etwas erreicht. Aber das darf nicht verspielt werden. Jetzt heif3t
es dranzubleiben!

Ergebnis der Abstimmung dber den
EntschlieBungsantrag (Drucksache 20/7630)
am 06. Juli 2023 im Deutschen Bundestag:

g 692 Ja-Stimmen
4 Enthaltungen

200.000

#spgjetzt

Grafische Darstellung des Abstim-
mungsergebnisses vom 6.7.2024

Blumensymbol: 10 000 Suizide jedes Jahr in Deutschland

Flugzeugsymbol: Pravention!
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Neues Certificate of Advanced Studies (CAS)
Suizidpravention in der Schweiz ab 2025

Tobias Kuhnert! & Stephan Kupferschmid??

Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
und hat viele Facetten. Das Wissen und auch die konkreten Pra-
xisprojekte dazu haben erfreulicherweise in den letzten Jah-
ren stark zugenommen. Um mit diesen Entwicklungen Schritt
halten zu kénnen, ist eine intensive Beschaftigung mit diesem
komplexen Thema notwendig.

Zu diesem Zweck hat die Ziircher Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften (ZHAW) in Zusammenarbeit mit IPSILON, der
schweizweiten Dachorganisation zur Suizidpravention, und
mit Unterstiitzung vom Bundesamt fiir Gesundheit ein neues
Certificate of Advanced Studies (CAS) entwickelt, welches ab
2025 erstmalig durchgefiihrt wird.

Dieses berufsbegleitende Weiterbildungsprogramm ist spezi-
ell darauf ausgerichtet, evidenzbasierte Grundlagen und pra-
xisnahes Wissen zu vermitteln, die dann im konkreten berufli-
chen Handlungsfeld eingesetzt werden.

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Ein besonderer Schwerpunkt unseres Programms sind die in-
terprofessionellen Supervisionsgruppen, die von Dozierenden
begleitet werden. Dieser Austausch in Gruppen, die von den
Teilnehmenden zeitlich und 6rtlich autonom organisiert wer-
den, fordert die Selbstreflexion zu dem Thema und auch den
Austausch und die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Berufsgruppen. Sie bieten die Gelegenheit, von den Erfahrun-
gen und Perspektiven Ihrer Kolleg:iinnen zu profitieren und
Ihre eigenen Fahigkeiten in einem interprofessionellen Kon-
text weiterzuentwickeln.

Warum dieses CAS?

Das CAS-Programm zeichnet sich durch seine praxisnahe
Ausrichtung, die flexible Gestaltung und die hochwertige Be-
treuung aus. In einer modernen Lernumgebung, die auf die
Bedurfnisse berufstatiger Teilnehmender abgestimmt ist, ist
Raum fiir das Lernen und den Austausch mit engagierten Fach-
leuten und Expert:iinnen.

Struktur und Inhalte des Programms
Das CAS-Programm besteht aus zwei Modulen, die jeweils

1 ZHAW Gesundheit, Institut fir Public Health, Winterthur, Schweiz
2 Privatklinik Meiringen,Schweiz
3 Ipsilon, Schweiz
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mit 5 ECTS-Punkten bewertet sind, wobei ein ECTS-Punkt 30
Arbeitsstunden umfasst. Diese umfassende Weiterbildung ga-
rantiert eine fundierte und praxisorientierte Spezialisierung in
der Suizidpravention.

Die Unterrichtstage sind didaktisch vielseitig gestaltet und
umfassen sieben Lektionen a 45 Minuten. Sie finden pro Modul
an jeweils 3 Doppeltagen (Freitag und Samstag) Uber ein Se-
mester verteilt statt. Ergénzt wird der Unterricht durch gezielte
Vor- und Nachbereitungsaufgaben, die den Teilnehmenden
helfen, das Gelernte zu vertiefen und in die Praxis umzusetzen.

Leistungsnachweise und Anerkennung

Beide Module schlieBen mit je einem Leistungsnachweis ab,
der die erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten abbildet. Das
erste Modul (Grundlagen der Suizidpravention) kann als Wei-
terbildungskurs unabhdngig vom zweiten Modul (Vertiefung)
besucht werden.

Modul 1 (Grundlagen): Vertiefung eines Themas des Moduls
mithilfe einer selbstgewahlten Methode (z.B. Kurzvortrag, Pod-
cast, Lernportfolio).

Modul 2 (Vertiefung): Transferplanung: Konzeptionelle Pla-
nung, Umsetzung und Dokumentation einer konkreten Mal3-
nahme im Themenbereich Suizidpravention am eigenen Ar-
beitsplatz oder mit einer Partnerorganisation.

Zielpublikum

Fachpersonen aus Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen,
Medizin und Psychologie, Public Health, betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement, Seelsorge sowie Verwaltung.

Ziele

Die Teilnehmenden

« kennen die Grundlagen zu psychischer Gesundheit und Su-
izidalitat.

« kdnnen Suizidpravention beziiglich der wissenschaftlichen
Evidenz verorten.

« kdnnen Aufgaben und Ziele der Suizidpravention aus Sicht
verschiedener Disziplinen und Professionen erldutern (Bil-
dung, Soziales, Gesundheit).

« kdnnen Ansdtze der Suizidpravention, -intervention und
-postvention in verschiedenen Disziplinen und Professionen
erldutern und - insbesondere in ihrem eigenen bzw. ange-
strebten Berufskontext - entsprechende MaBBnahmen pla-
nen, umsetzen, evaluieren und weiterentwickeln.



+ kdnnen Organisationen des Bildungs-, Sozial- und Gesund-
heitswesens unter Aspekten der Suizidpravention analysie-
ren sowie interprofessionell MaBBnahmen entwickeln und
umsetzen.

+ kennen relevante Angebote/Organisationen zu Suizidpra-
vention in ihrer Region.

« sind mit anderen Fachpersonen fachlich und regional ver-
netzt.

« haben ihre eigenen (professionellen und personlichen) Hal-
tungen zu Suizidalitat reflektiert.

Methodik

Verschiedene Aktivitdten, wie etwa Referate, eSequenzen,
eCasts, Webinars, Seminare, Vor/Nachbereitungsaufgaben,
Selbststudium, problem-based-learning, Skillstrainings, Orga-
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nisationsbesuche/-vorstellungen, Einbezug von Betroffenen
und Angehdérigen.

Co-Kursleitung

Tobias Kuhnert, Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fur
Public Health der ZHAW, Winterthur

Dr. med. Stephan Kupferschmid, Prasident IPSILON, Chefarzt
Privatklinik Meiringen

Anmeldeinformationen

https://www.zhaw.ch/de/gesundheit/weiterbildung/detail/
kurs/cas-suizidpraevention

Ankiindigung der Spendenaktion ,Press Continue”
zum Internationalen Tag der Suizidpravention 2024

Luna Grosselli

Am 10. September findet der Internationale Tag der Suizidpra-
vention statt, und auch in diesem Jahr wird die Streamerin, Ga-
merin und Vocal Coach LaNoireSakura in Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS) eine
Spendenaktion unter dem Motto ,Press Continue” durchfiih-
ren. LaNoireSakura hat sich bereits in den vergangenen zwei
Jahren fir die Themen psychische Gesundheit und Suizidpra-
vention engagiert, indem sie durch ihre Streaming-Aktivitdten
Spenden fiir die DGS gesammelt hat. Bei ihren Streams sind in-
formative Videos entstanden, die iber die Suizidpravention so-
wie Uber die Arbeit der DGS informieren und die man auf den
Plattformen der Autorin (z. B. Youtube) abrufen kann. Im ge-
samten Monat September wird sie erneut ihre Gaming-Com-
munity mobilisieren, um Bewusstsein zu schaffen und Gelder
fur die Suizidpravention zu sammeln.

Gaming und Spenden: Eine kraftvolle Kombination

LaNoireSakura wird eine Vielzahl von Videospielen streamen
und dabei ihre Zuschauer ermutigen, fur die DGS zu spenden.
Zusatzlich zu den Spiele-Streams wird sie gemeinsam mit der
DGS mehrere Talks organisieren, die verschiedene Aspekte der
Suizidpravention thematisieren. Bisher sind Talks zur Arbeit der
DGS, zu Projekten der Suizidpravention, zu Suizidpravention
bei Jugendlichen und bei Mannern geplant. Weitere Themen
sind gerade in Planung.

Unterstiitzung durch Sponsoren

Mehrere Sponsoren haben bereits ihre Unterstiitzung zuge-
sagt und werden Preise und Goodies fiir Spender zur Verfi-

gung stellen (Veganz, SkyCatGames, Myuu - Nicolas Gasparini,
Just Depressed Clothing, Sabine Gasparini Vocal Coaching). So
wird die Spendenaktion noch spannender fiir Zuschauer und
Neugierige — denn Suizidpravention und gesellschaftliches En-
gagement kdnnen auch Spald machen!

~Press Continue” - Ein Motto mit Botschaft

Das diesjahrige Motto ,Press Continue” bezieht sich auf die
~Continue”-Schaltflache in Videospielen und soll Menschen in
schwierigen Lebenssituationen ermutigen, nicht aufzugeben
und sich fiir das Leben zu entscheiden. Es ist ein Aufruf, weiter-
zumachen und neue Wege zu finden, um Hilfe und Unterstiit-
zung zu suchen.

Teilnehmen und Mitmachen

Aktuelle Informationen zu den genauen Terminen und The-
men der Talks sowie eine vollstandige Liste der Sponsoren und
die Links zu den Streams werden in Kiirze auf der Website der
DGS veroffentlicht. Interessierte sind eingeladen, regelmafig
die Website zu besuchen, um keine Neuigkeiten zu verpassen.
Engagieren Sie sich fir die Suizidpravention, oder sind Sie Be-
troffene:r bzw. Angehdrige:r, oder haben Sie einfach etwas In-
teressantes zum Thema zu erzéhlen? Wir sind aktuell fir weite-
re Partner fiir Talk-Runden offen. Melden Sie sich gerne bei uns
Uber das Kontaktformular der DGS-Internetseite oder direkt
per E-Mail an dgs.gf@suizidprophylaxe.de. Auch Sponsoren,
die mit weiteren Goodies, Aktionen oder Spenden teilnehmen
maochten, sind willkommen!

Die DGS dankt allen Unterstiitzern und Teilnehmern im Voraus
fur ihr Engagement und ihre Hilfe bei dieser wichtigen Initia-
tive.
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DGS-Nachrichten

Mitgliederversammlung der DGS mit Wahlen

Liebe Mitglieder der DGS,

herzliche Einladung zur diesjahrigen Mitgliederversammlung
der DGS am Freitag, den 11. Oktober 2024 von 16.00-18.00 Uhr
in Haar bei Miinchen im Rahmen der 52. Jahrestagung der DGS.

Die Tagesordnung wird rechtzeitig auf der Webseite der DGS
verodffentlicht (https://www.suizidprophylaxe.de/).

Es sind gerade sehr bewegte Zeiten in der Suizidpravention mit
vielleicht einmaligen Chancen, etwas zu bewegen. Deshalb:

Bringen Sie sich ein, jede und jeder wird gebraucht und kann
sich einbringen; sei es bei der Gestaltung der Homepage, bei
der Zeitschrift ,Suizidprophylaxe” und auch im Vorstand! Uber-
legen Sie doch gern im Vorfeld, was Sie sich vorstellen kdnnen
- und sprechen oder schreiben Sie uns an, wenn Sie mehr dazu
wissen wollen.

lhr

Vorstand der DGS

52. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft

fur Suizidpravention:

Suizid in psychiatrischen Kliniken und Einrichtungen

Gesellschaftshaus Ringstral3e 36, 85540 Haar

PROGRAMM

Donnerstag, 10.10.2024

16.00 Ankunft, Registrierung und Abholung
der Tagungsunterlagen

17.00 Eréffnung der Tagung
GruBBworte
PD Dr. Ute Lewitzka, Vorsitzende DGS

18.00 Festvortrag
Selbstbestimmung und Suizid. Ethische
Anmerkungen zu einer komplizierten
Beziehungsgeschichte.
Prof. Dr. Peter Darbrock

19.00 Get together inklusive Verleihung
des Hans-Rost-Preises,
Kleines Theater Haar
(CasinostrafBe 6, 85540 Haar)
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Freitag, 11.10.2024

9.00 GruBworte
« Judith Gerlach, Staatsministerin fir Gesundheit,
Pflege und Pravention
- Thomas Schwarzenberger, Bezirkstagsprasident
Oberbayern

9.30 Plenarsymposium: Suizide in Kliniken
und Einrichtungen
Moderation Prof. Dr. Peter Brieger &
Prof. Dr. Claudia Bausewein

11.00 Pause
11.30 Medizinrechtliche Aspekte zu Suiziden
in Kliniken und Einrichtungen

Prof. Dr. Tanja Henking, LL.M.

12.30 Mittagspause



14.00 Parallelsymposien (vorldufige Planung)

» Netzwerke

« Kinder und Jugendliche

« Suizidpravention DACH ,Drei Lander”

« Psychotherapeutische Aspekte: was bedeutet Sui-
zidalitat bei psychischen Stérungen flr Betroffene,
Angehorige und professionellen Helfern (trialogisch)

« Suizide und Suizidprdvention in Institutionen

« Ethische Aspekte

« Erforschung suizidalen Verhaltens

16.00 DGS-Mitgliederversammlung mit Wahlen

18.30 Gesellschaftsabend, Café Jedermann
(Ringstral3e 36, 85540 Haar)

Samstag, 12.10.2024

9.00 Assistierter Suizid — Zahlen und Fakten
Priv. Doz. Dr. med. habil. Sabine Gleich

9.30 Podiumsdiskussion mit Kurzbeitragen:
Suizidprophylaxe — Quo Vadis?

10.30 Pause

11.00 Suizidprophylaxe
Prof. Dr. Thomas Niederkrotenthaler

12.00 Mittagsimbiss, Ende der Veranstaltung

Orte:
« kbo-Isar-Amper-Klinikum | Haar
« Gesellschaftshaus Ringstral3e 36, 85540 Haar
(Tagung)
« Kleines Theater Haar (Donnerstagabend)
« Casinostral3e 6, 85540 Haar
- Café Jedermann (Freitagabend) Ringstral3e 36, 85540 Haar
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Tagungsgebiihren
Die Teilnahme fiir alle 3 Tage betragt fir Mitglieder der DGS
150 Euro, fiir Nicht-Mitglieder 180 Euro.

Teilnahme an einzelnen Tagen mdglich, pro Tag betragt der
Tagungsbeitrag 50 Euro (fur Mitglieder) bzw. 60 Euro (Nicht-
mitglieder)

Die beiden Abendveranstaltungen kosten jeweils 40 Euro fur
Speisen und Getranke und sind separat zu entrichten.

Die Tagung wird von der ,Dr. Elias und Hedwig Gulinsky-Stif-
tung” mit 6.000 Euro unterstutzt

Kontakt und Anmeldung

kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen | Vockestrale 72 |
85540 Haar

Henner Littecke | Telefon | 089 4562-2822 | E-Mail |
dgs-2024-iak@bzob.de

Bitte Gberweisen Sie den Tagungsbeitrag auf folgendes
Konto: kbo-Isar-Amper-Klinikum | Kreissparkasse Miinchen |
BIC: BYLADEM1KMS | IBAN: DE95702501500080320062

Fortbildungspunkte sind beantragt.

Weitere Informationen unter https://kbo-iak.de/ oder
https://www.suizidprophylaxe.de/,,Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fur Suizidpravention

vom 10.-12. Oktober 2024"

Um die digitale Version zu lesen, kdnnen Sie entweder den QR-Code einscannen

(z. B. mit Ihrem Smartphone oder Tablet) oder den Link in Ihren Browser kopieren,

um das Heft online abzurufen:

Link: https://roderer-verlag.de/sp197

Bitte verwenden Sie, wenn Sie bei der Offnung der Datei dazu aufgefordert werden,

folgendes Passwort: sp197 (bitte auf Gro3- und Kleinschreibweise achten)

QR-Code:
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Buchbesprechungen

Murmel Clausen

Leming

Voland & Quist Verlag, Berlin und Dresden 2024, 204 S.

In der ehrwiirdigen ,ZEIT” (Nr. 25, 06.06.2024), die in literatur-
kritischer Hinsicht der Suizidprophylaxe mindestens eben-
birtig ist, steht zu lesen, dass dieses Buch mit Leichtigkeit ge-
schrieben sei.

Es ist auch mit Leichtigkeit zu lesen und trotzdem werden -
gut in den Erzdhlfortgang eingebaut — einige bedeutsame
Probleme des Jugendalters abgehandelt: erschwerte Startbe-
dingungen im Kindesalter, belastende Elternkonstellationen,
Familienprobleme und quélendes Griibeln dariiber, wer man
ist, wie man werden will und wie man auf andere wirkt. Au-
Berdem geht es um Drogen, Selbstverletzung, Suizidalitat, Su-
izidforen und Sexualitat. Natlrlich werden diese Fragen nicht
gleich in dem Buch beantwortet, sonst ware es kein Buch, son-
dern ein Wunder.

Formal handelt es sich um einen Roadtrip-Roman, in dem sich
erst zwei, dann drei Jugendliche auf den Weg zum Plattensee
machen, um sich dort zu suizidieren. Einer davon, Kolja, stellt
sich von Anfang an auf3erhalb der Gruppe und méchte vor allem
seine beiden Freunde, Reinhold und Verena, vom Suizid abhal-
ten. Es ist deshalb nicht Uberraschend, dass das Buch zwar kein
wirklich gutes, aber ein anderes Ende nimmt, als man anfangs
befiirchten kénnte. Nebenbei und wie als Kommentare zu den
Suizidabsichten der Jugendlichen werden andere Todesfélle be-
schrieben: Eine angefahrene Katze wird zum Tierarzt gebracht
und dort eingeschldfert, eine verzweifelte Mutter springt vom
Balkon, der ungarische GroBvater wird von den Jugendlichen
erhdngt in seinem Hauschen aufgefunden, ein tédlicher Auto-
unfall zum Abschluss. Das alles wird nicht oberflachlich, aber
auch nicht schwermiditig erzahlt, ist als Jugendroman konzipiert
und auch flir Jugendliche geeignet. Bei aller Problematik ein po-
sitives Buch und ein Buch ohne Zeigefinger.

Bei Blichern Uber Suizidalitdt ist es Ublich, dass am Ende eine
Liste mit Notrufmoglichkeiten angegeben wird. Dies ist in

sparsamer Weise auch in,Leming” erfolgt.

Hellmuth Braun-Scharm

Tagungskalender

European Symposium on
Suicide and Suicidal

Behaviour (ESSSB)

27.-31. August 2024
Rom, Italien

Info: https://www.esssb18.eu/
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Jahreskongress der
SGKJPP 2024
Hauptthema,Pravention
ist Heilung”

30. August 2024
CHUV, Lausanne, Schweiz

Info: https://organizers-congress.org/
frontend/index.php?sub=242

DGK]JP-Kongress

18.-21. September 2024

Krise? - Wandel!
Rostock, Deutschland

Info: https://www.dgkjp-kongress.de/
kongress/grusswort.html

Jahreskongress SGPP 2024

12.-13.-September 2024
Bern, Schweiz

Info: https://www.psy-congress.ch/
frontend/index.php

52. DGS-Herbsttagung
Suizidalitat in therapeutischen
Beziehungen und Einrichtungen

10.-12. Oktober 2024
kbo-Klinikum HAAR
Miinchen, Deutschland

Info: https://www.suizidprophylaxe.de
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Lasst uns reden: Fachtagung Suizidpravention im Alter

Jch will so nicht mehr weiterleben”

Termin:

Donnerstag, 5. September 2024
von 14:00 bis 17:00 Uhr |

Einlass ab 13:30 Uhr

Altere Menschen gehéren zur Hochri-
sikogruppe fir suizidale Handlungen.
Dahinter steckt meist eine tiefe Ver-
zweiflung, die alles ausweglos erschei-
nen lasst. Alter werden bedeutet viele
Verlusterfahrungen: Geliebte Menschen Ort:

sterben, der Korper verliert an Vitalitat, OONachrichten FORUM, 4010 Linz,
der Geist wird langsamer. Die Erwerbsar- Promenade 23

beit ist Vergangenheit. Das soziale Netz
wird durchlassig. Eine leistbare Pflege
erscheint fir viele zunehmend fraglich.
Das kann zu Einsamkeit, Traurigkeit, Wut,
Angst, Wertlosigkeit und in letzter Kon-
sequenz zu dem Wunsch, aus dem Le-
ben zu scheiden, fuhren. Im Rahmen der
Fachtagung erdrtern wir, was es braucht,
damit Menschen im Alter ein gutes Le-
ben fihren kénnen, wie die Unterstut-
zung fur suizidale dltere Menschen aus-
sehen kann und welche Erfahrungen es
mit Assistiertem Suizid gibt.

Vortrage:

« Dr. Claudius Stein, Arzt fur
Allgemeinmedizin, Psychotherapeut

« Dr. Thomas Kapitany, Facharzt fir
Psychiatrie, Psychotherapeut

Podiumsdiskussion mit:

« Dr. Claudius Stein, Arzt fir Allgemein-
medizin, Psychotherapeut

« Dr. Thomas Kapitany, Facharzt
fuir Psychiatrie, Psychotherapeut

«LH a.D. Dr. Josef Piihringer,
Landesobmann Seniorenbund

- OOLR" a.D. Birgit Gerstorfer MBA,
Landesprasid. Pensionistenverband

+ Angelika Feichtner MSc, DGKP,
Fachbuch-Autorin

- Mag.? Silvia Breitwieser, TelefonSeelsor-
ge - Notruf 142

Herbert Csef

Gemeinsam sterben
Die beriihmtesten Doppelsuizide

2023, ISBN 978-3-89783-989-2, € 24,90, Roderer

In dem Buch werden alle Formen des Doppelsuizids nach ihrer
Art, Haufigkeit und Motiv erklart und am Beispiel realer Dop-
pelsuizide beschrieben. Darunter sind so beriihmte Beispiele
wie die Doppelsuizide von Stephan Zweig, Kronprinz Rudolf
mit ihren Partnerinnen, auch die Doppelsuizide von der Griinen
Politikerin Petra Kelly mit dem General Gerd Bastien sowie viele
weitere Falle. Mit einem groBen Kapitel tiber Epidemiologie
erfllt es auch den Zweck eines Lehrbuchs zum Doppelsuizid.

Moderation:
« Dr." Christine Haiden, Journalistin,
Autorin

Get-Together
ab 17:00 Uhr

Anmeldung:

BEZIEHUNGLEBEN.AT unter folgendem
Link: ,Ich will so nicht mehr leben” Fach-
tagung Suizidpravention im Alter Do, 5.
September 2024 (office.com)

Oder QR-Code:
FHALEAT

Eine Teilnahme ist auch online moglich.
Veranstalter:
beziehungleben.at und

TelefonSeelsorge OO - Notruf 142

Die Veranstaltung wurde beim OBVP mit
4 Fortbildungseinheiten eingereicht.

Anzeige

Herbert Csef

E()_Eemeinsam Sterben
ie beriihmtesten Doppelsuizige

RODERER VER] A
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Charlotte Salomon

Leben oder Theater: Ein Singspiel, Der Selbstmord einer Schiilerin 1940,
Amsterdam, Jiidisches Museum Amsterdam ( Joods Museum).

Charlotte Salomon wurde als Tochter des Chirurgen Albert Salomon (1883-1976) und seiner Frau Franziska, geb. Grunwald (1890-
1926), in eine liberale jiidische Familie geboren. Sie wuchs in einem biirgerlichen Umfeld in Berlin-Charlottenburg auf. Nach dem
Suizid ihrer Mutter 1926 bis zur erneuten Heirat ihres Vaters 1930 mit der Konzertsangerin Paula Lindberg war der Haushalt von
wechselnden Kindermdadchen gepragt.

Ab 1927 besuchte sie das Furstin-Bismarck-Gymnasium, eine Schule fiir die héheren Téchter Charlottenburgs. Sie verlieB die Schule
1933, ein Jahr vor dem Abitur, um den antisemitischen Anfeindungen zu entgehen, die dort seit der Machtergreifung der National-
sozialisten alltdglich waren. Zum Wintersemester 1935/36 wurde sie — zunachst auf Probe — an den Vereinigten Staatsschulen fir
Freie und Angewandte Kunst (heute Universitat der Kiinste Berlin) in Berlin-Charlottenburg aufgenommen. Trotz der immer weiter
zunehmenden Schikanen gegen jlidische Biirger wurde sie im Februar 1936 reguldr immatrikuliert, da ihr Vater als Frontkdmpfer
des Ersten Weltkrieges anerkannt war und sie daher von dem voriibergehenden Frontkampferprivileg profitieren konnte. Nachdem
ihr bei einem Wettbewerb der Kunsthochschule der erste Platz, der ihr von der Jury zuerkannt werden sollte, wegen ihrer jidischen
Herkunft versagt wurde, verliel3 sie die Hochschule im Herbst 1937.

Im Januar 1939 emigrierte Charlotte Salomon nach Frankreich. Dort lebte sie in Villefranche-sur-Mer bei Nizza bei ihren GroB3eltern,
die dort bereits seit 1934 wohnten. Im Juni 1940 besetzten deutsche Truppen weite Teile Frankreichs; am 22. Juni unterschrieb Mar-
schall Pétain einen kapitulationsdhnlichen Waffenstillstand mit Deutschland. Die dltere Schwester ihrer Mutter Charlotte, nach der
sie benannt ist, hat sich mit knapp 18 Jahren im Schlachtensee ertrankt. Der Bruder und die Schwester ihrer GroBmutter hatten sich
das Leben genommen. Und auch ihre Mutter, Franziska ist hochgradig depressiv, stiirzt sich nach einem gescheiterten Suizidversuch
im Beisein der Tochter aus dem Fenster. Erst zu diesem Zeitpunkt erzéhlt ihr der GroBvater von den vielen Suiziden in der Familie
und auch vom Suizid der Mutter., Lieber Gott, lass mich blo nicht wahnsinnig werden” schreibt, ja schmiert Charlotte quer tGber das
Papier, das ihren inneren Zustand nach dem Tode ihrer GroBmutter zeigt, ein Holleninferno aus roten und orangenen Flammen.

Der Tod der GroBmutter (Suizid) und das Erlebnis der Internierung versetzten Charlotte Salomon in eine tiefe Krise. Um die Ereignisse
zu verarbeiten, begann sie auf Anraten eines Arztes wieder zu malen. Am 11. November 1942 besetzte die Wehrmacht Stidfrank-
reich. Im Juni 1943 heiratete Charlotte den 6sterreichischen Emigranten Alexander Nagler, den sie nach ihrer Flucht kennengelernt
hatte. Das Ehepaar wurde verraten, am 24. September 1943 in Nizza verhaftet und am 27. September in das Sammellager Drancy

bei Paris verschleppt. Dort startete am 7. Oktober der convoi no. 60 (ein Zug mit Viehwaggons) in das Konzentrationslager Ausch-
witz-Birkenau; das Ehepaar wurde deportiert. Charlotte Salomon, im flinften Monat schwanger, wurde - vermutlich sofort nach ihrer
Ankunftim KZ Auschwitz - am 10. Oktober 1943 ermordet. Ihr Ehemann starb am 2. Januar 1944 an den Folgen der unmenschlichen
Haftbedingungen.

Zwischen 1940 und 1942 entstanden binnen 18 Monaten 1325 Gouachen expressionistischen Stils. Etwa 800 Blatter im Format

32,5 x 25 cm hat Charlotte Salomon ausgewahlt und nummeriert. Zusammen mit erlduternden Texten und Hinweisen auf Musikstu-
cke erzahlen sie unter dem Titel Leben? oder Theater? Charlotte Salomons Leben. Das Werk ist in seinem Aufbau einem Theaterstiick
mit allen seinen Bestandteilen in Akten und Szenen vergleichbar.

Das Bild wurde 2023 von mir in der Stadtischen Galerie im Lenbachhaus und Kunstbau, Miinchen, gesehen. Dabei stand folgender
Text: Der Selbstmord einer Achtzehnjahrigen (!) Charlotte sucht Tod im Schlachtensee! ,Gestern Abend ertrankte sich ein junges
Madchen im Schlachtensee. Die gefundene Leiche wurde heute Morgen vom Vater im Leichenschauhaus identifiziert. Wir sprechen
den Eltern unser herzlichstes Beileid aus und hoffen, sie werden Trost in ihrer dlteren Tochter finden” (Voss Zeitung).

Thomas Bronisch
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