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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit werden die Entwicklung von Suiziden in der Steiermark in den
Zeitraumen 1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009 auf Basis der Obduktionsdaten des Di-
agnostik- & Forschungsinstituts fiir Gerichtliche Medizin Graz analysiert. Ziel ist es, die
Unterschiede zwischen diesen gerichtsmedizinischen Suiziddaten und den offiziellen Statis-
tiken der Gesamtbevolkerung Steiermark zu ermitteln sowie zeitliche und methodische Ver-
anderungen in den Suizidmustern aufzuzeigen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Suizidraten
aus den Obduktionsberichten niedriger sind als die in der allgemeinen Statistik. Diese Dif-
ferenz lasst sich durch methodische Unterschiede erklaren: Wéhrend die allgemeine Statistik
alle dokumentierten Suizide umfasst, berticksichtigt das Obduktionsgut nur Fille, bei denen
eine Obduktion im Einzugsgebiet und durch das Institut durchgefiihrt wurden.

Die Analyse der Félle des Obduktionsguts zeigt geschlechtsspezifische und altersabhédngige
Unterschiede in der Wahl der Suizidmethoden. Méinner bevorzugen hiufiger physisch inva-
sive Methoden wie Schusswaffen, wihrend Frauen eher zu Vergiftungen oder Suizid im
Wasser neigen. Uber die Jahre hinweg bleibt die Methode der Strangulation bei beiden Ge-
schlechtern die hiufigste Suizidmethode, wobei der Einfluss von Vergiftungen und Schuss-
waffen je nach Zeitraum schwankt. Altersbedingte Unterschiede zeigen, dass besonders
Menschen im mittleren Lebensalter in allen Jahrzehnten am stirksten betroffen sind.

Ein zentraler Diskussionspunkt in der Arbeit ist die Bedeutung von Praventionsmafinahmen.
Die Resultate verdeutlichen die Notwendigkeit, gefihrdete Gruppen gezielt zu unterstiitzen
und umfassende Praventionsstrategien zu entwickeln. Dazu gehdren sowohl frithzeitige psy-
chologische Interventionen als auch die Enttabuisierung psychischer Erkrankungen und eine

stiarkere Sensibilisierung der Gesellschatft.
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Abstract

In this study the development of suicides in Styria during the periods 1920-1929, 1960—
1969 and 2000-2009 will be analyzed, based on autopsy data from the Diagnostic & Re-
search Institute of Forensic Medicine in Graz. The aim is to identify differences between
these forensic suicide data and the official statistics of the general population in Styria, as
well as to examine temporal and methodological changes in suicide patterns.

The results show that suicide rates derived from autopsy reports are lower than those rec-
orded in general statistics. This discrepancy can be explained by methodological differences:
while general statistics include all documented suicides, the forensic dataset only considers
cases in which an autopsy was performed within the institute’s jurisdiction.

The analysis of the forensic cases reveals gender- and age-specific differences in the choice
of suicide methods. Men are more likely to use violent methods such as firearms, whereas
women tend to resort to poisoning or suicide in water. Over the years, strangulation has
remained the most common suicide method for both genders, while the influence of poison-
ing and firearms has varied across different periods. Age-related differences indicate that
middle-aged individuals have consistently been the most affected group across all decades.

A central point of discussion of this study is the importance of prevention measures. The
results highlight the need for targeted support for at-risk groups and the development of
comprehensive prevention strategies. These include early psychological interventions, the

destigmatization of mental illness and increased societal awareness.
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1 Einleitung

Jahrlich sterben 200 bis 300 Menschen in der Steiermark durch Selbstmord (1). Diese Zahlen
verdeutlichen die Relevanz des Themas und machen es zu einem zentralen Forschungsge-
genstand flir Wissenschaft und Gesellschaft.

Die vorliegende retrospektive Studie widmet sich den Selbsttotungen in der Steiermark in
den Zeitraumen 1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009. Die Wahl dieser Zeitrdume wurde
bewusst gewihlt, um Verdnderungen iiber nahezu ein Jahrhundert hinweg analysieren und
mogliche Zusammenhénge mit sozialen, wirtschaftlichen oder politischen Entwicklungen
aufzudecken.

Der Schwerpunkt liegt auf der Untersuchung von Suizidprivalenz und -methoden anhand
von Daten des Diagnostik- & Forschungsinstituts fiir Gerichtliche Medizin der Medizini-
schen Universitidt Graz. Als Datengrundlage dienen Obduktionsberichte, Todesurkunden,
forensisch-toxikologische Gutachten und in einigen Fillen auch Zeitungsartikel. Die gewon-
nenen Erkenntnisse ermdglichen eine epidemiologische Betrachtung der Suizidentwicklung
in der Steiermark. Eine direkte Erhebung individueller psychologischer, sozialer oder wirt-
schaftlicher Suizidursachen erfolgt nicht, jedoch werden mdgliche Einflussfaktoren anhand
der erkennbaren Trends diskutiert.

Die Untersuchung konzentriert sich auf alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede so-
wie die Wahl der Suizidmethode. Durch diese Analyse lassen sich langfristige Entwicklun-
gen erkennen und mit bestehenden Forschungsarbeiten vergleichen. Ein weiterer Schwer-
punkt liegt auf der methodischen Gegeniiberstellung der Obduktionsdaten mit den offiziellen
Suizidzahlen von Statistik Austria.

Die Ergebnisse dieser Studie tragen dazu bei, die Suizidentwicklung in der Steiermark besser
zu verstehen und bieten eine Grundlage fiir die Optimierung bestehender Praventionsstrate-
gien. Die Untersuchung wird mit grof8ter Sensibilitdt und Respekt fiir die betroffenen Perso-
nen durchgefiihrt. Ziel ist es, wissenschaftliche Erkenntnisse zu gewinnen, die das Verstand-
nis fiir Suizid erweitern und zur Forderung des Wohlbefindens der Bevolkerung beitragen.
Um die gewonnenen Daten besser einordnen zu kdnnen, ist es zunichst wichtig, grundle-
gende theoretische Aspekte zu betrachten. Dazu gehoren die Definition von Suizid, seine
Phasen sowie die verschiedenen Methoden und psychologischen Hintergriinde der Selbstto-

tung. AnschlieBend werden die Ursachen und Risikofaktoren ndher beleuchtet.




1.1 Definition Selbsttotungen

Selbsttotung, auch als Suizid bezeichnet, ist ein Akt, bei dem eine Person absichtlich ihr
eigenes Leben beendet. Als Suizidversuch wird die unvollendete Selbsttotung bezeichnet,
dieser kommt hédufiger vor als vollendete Selbsttétungen (2, 3).

Suizid kann in verschiedene Arten eingeteilt werden: Einzelsuizid, Doppelsuizid, Paktsuizid,
erweiterter Suizid, postaggressioneller Suizid, Homizid-Suizid, Massensuizid, Amok und
suizidassoziierte Todesfille (4).

Der Einzelsuizid ist der hdufigste Selbstmord, bei dem die Person bewusst und freiwillig das
eigene Leben beendet. Hierbei sind auch der Doppelsuizid und Paktsuizid zu nennen, da
diese auch auf freiwilliger Basis und eigenstindig passieren. Der Unterschied zwischen den
beiden liegt darin, dass beim Doppelsuizid zwei Personen, gleichzeitig und am gleichen Ort,
durch jeweils die eigene Hand ihr Leben beenden (2, 4, 5). Dahingegen ist der Paktsuizid
ein beschlossener Plan von zwei oder mehreren Personen, die sich gleichzeitig das Leben
nehmen wollen, jedoch muss das nicht am gleichen Ort passieren. Die Selbsttotung ist bei
beiden entweder gleichzeitig oder unmittelbar aufeinander folgend (2, 4, 5).

Der erweiterte Suizid, auch bekannt als Mitnahmesuizid, ist eine Form des Selbstmords, bei
dem jemand, bevor er sich selbst totet, mindestens eine andere Person ohne deren Zustim-
mung totet. Dabei wird der*die Handelnde suizidal und will sich selbst erldsen. Die gelieb-
ten Personen, wie beispielsweise Ehe-/Liebespartner oder Kinder werden mit in den Tod
genommen, um Konsequenzen fiir das Opfer zu vermeiden (2, 4, 5).

Der postaggressioneller Suizid ist dagegen ein primir-fremd-aggressiver Selbstmord, bei
dem zuerst Mord beziehungsweise Totschlag und anschlieBende Selbsttotung veriibt wird.
Der Suizid erfolgt als Reaktion auf die begangene Aggression, oft aus Schuldgefiihlen oder
Unfahigkeit, mit den Konsequenzen der begangenen Handlung umzugehen. Im Fall eines
Homizid-Suizids geschieht entweder ein Mord oder Totschlag gefolgt von einem Suizid.
Das kann bedeuten, dass eine Person eine andere Person totet und danach sich selbst oder
dass eine Person mehrere Menschen totet und dann sich selbst totet. Es ist eine klare Ver-
bindung zwischen Mord und Suizid, jedoch begeht die Person den Selbstmord nicht unbe-
dingt aufgrund von Schuldgefiihlen, wie es beim postaggressionellen Suizid der Fall ist. (4).
Weiters gibt es auch den Massensuizid, bei dem eine Tétung anderer mit anschlieBendem
Selbstmord passiert. Es handelt sich um eine Kombination von Zwang, freiwilligem Handeln
und der Moglichkeit, getdtet zu werden, was eine Verkniipfung von Tétung und Selbsttotung

ergibt (4, 5).




Der Begriff Amok gehdrt ebenso zu den Selbsttdtungsarten. Hierbei bezieht sich dieser auf
eine Form von gewalttitigem Verhalten, bei dem eine Person plotzlich und unkontrolliert
andere Menschen in einem 6ffentlichen Raum angreift und dabei versucht, so viele wie mog-
lich zu verletzen oder téten. Dabei wird der eigene Tod klar in Kauf genommen beziehungs-
weise kommt es im Anschluss an die Tat tiberaus hiufig zu einem Suizid (4, 5).

Als letzte Suizidart ist der suizidassoziierte Todesfall aufzulisten. Dieser bezieht sich auf
den Fall, bei dem der Tod einer Person entweder durch Selbstmord verursacht wird oder in
Verbindung mit suizidalen Handlungen steht. Der Begriff beschreibt eine direkte Verbin-
dung zwischen dem Todesfall und selbstschiadigendem Verhalten (4).

1.2 Phasen des Suizids

Poldinger und Gotze (1968 und 2003) haben ein Modell entwickelt, das die verschiedenen
Phasen und den Verlauf der Entwicklung hin zu suizidalem Verhalten beschreibt. Dieses
Modell gliedert sich in drei Stadien: Erwidgung, Ambivalenz und Entschluss (6, 7).

In der Phase der Erwégung beginnt eine Person, tiber Suizid als potenzielle Losung fiir Prob-
leme oder Konflikte nachzudenken. Oft spielen Gefiihle von Sinn- und Hoffnungslosigkeit
eine Rolle und externe Einfliisse wie Nachrichten, Fernsehsendungen oder Biicher kdnnen
das Thema Suizid in den Fokus riicken (6, 7). Friihzeitige Interventionen wie Problemlo-
sungsstrategien oder professionelle Beratung sind in dieser Phase besonders wichtig, um die
Gedanken an Suizid zu reduzieren (6, 7). Wihrend der Ambivalenzphase erfolgt eine innere
Abwigung zwischen den Griinden fiir und gegen Suizid. In dieser Phase konnen direkte oder
indirekte AuBerungen iiber Selbstmordgedanken auftreten, die oft als Hilferuf oder Aus-
druck innerer Konflikte interpretiert werden (6, 7). Im Entscheidungsstadium trifft die Per-
son eine endgiiltige Entscheidung, entweder fiir das Leben oder fiir den Suizid. AuBerlich
kann die betroffene Person plotzlich ruhiger erscheinen und mdglicherweise nicht mehr tiber
Suizid sprechen, was félschlicherweise als Zeichen der Besserung interpretiert werden kann.
Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass diese Ruhe triigerisch sein kann und Suizidgedanken
weiterhin bestehen konnen, selbst wenn die Krise voriiber zu sein scheint. In dieser letzten
Phase ist eine intensive und direkte Intervention erforderlich. Das Thema Suizid muss direkt
angesprochen und gegebenenfalls eine stationdre Aufnahme in einer psychiatrischen Ein-

richtung erwogen werden (6, 7).




Es ist wichtig zu betonen, dass dieses Modell keine festen Zeitrahmen fiir die einzelnen Pha-
sen festlegt. Bei impulsiven suizidalen Handlungen kann die Zeitspanne zwischen Erwégung
und Umsetzung des Entschlusses kurz sein, wéhrend bei depressiven Erkrankungen oft eine
langere Entwicklung erkennbar ist. Selbst wenn ein Entschluss gefasst wurde, bedeutet dies
nicht zwangslédufig, dass der Suizid sofort umgesetzt wird (6, 7).

Dariiber hinaus sollte nicht nur vor und wéihrend der Phasen interveniert werden, sondern

auch genauso danach, um Riickfdlle zu verhindern und langfristige Stabilitdt zu fordern.

1.3 Suizidmethoden

In dieser retrospektiven Studie werden verschiedene Suizidmethoden untersucht und ent-
sprechend ihrer Einteilung analysiert. Selbsttotungsmethoden sind verschiedene Mittel oder
Handlungen, die eine Person wéhlen kann, um sich das Leben zu nehmen. Zusétzliche Hin-
weise auf ein suizidales Geschehen kdnnen dabei auch in Form von Probierschnitten oder
Narben an Handgelenken von fritheren Selbstverletzungen vorliegen. Allen Methoden ge-
mein ist, dass neben einer gerichtsmedizinischen Leichenschau, eine forensisch-toxikologi-
sche Untersuchung vorgenommen wird, um die genaue Todesursache zum Geschehenszeit-
punkt festzustellen und so das Einwirken einer dritten Person auszuschlie3en.

Es ist entscheidend, zu beriicksichtigen, dass das Thema Suizid duBerst sensibel ist und mit
besonderer Achtsamkeit behandelt werden sollte. Im Folgenden werden einzelne Selbstto-
tungsmethoden aufgelistet und kurz beschrieben. Auf eine detaillierte Erklédrung wird ver-
zichtet, da dies ansonsten den Rahmen dieser Arbeit iiberschreiten wiirde und vermieden

werden soll, dass die Arbeit als Anleitung genutzt werden kann.

1.3.1 Schusswaffen

Bei dieser Methode ist es notwendig, Zugriff zu einer Schusswaffe zu haben, um sich damit
das Leben nehmen zu kdnnen. Der*die Suizidire setzt sich die Waffe dabei meist an Kopf,
Mund oder Brust und gibt einen oder mehrere Schiisse ab, um sich das Leben zu nehmen.
Hierbei ist die kriminaltechnische Untersuchung dulerst bedeutsam, da eine Fremdbeibrin-
gung ausgeschlossen werden muss. Bei einer Selbsttotung miissen unter anderem Schuss-

riickstdnde an der Schusshand nachgewiesen werden (2, 3).




1.3.2 Stich- und Schnittverletzung

Bei Selbsttotungen liegen die Verletzungen meist an der Vorderseite des Korpers; in Area-
len, an denen man sich selbst leicht eine Verletzung zufiihren kann. Oft sind sogenannte
Probierschnitte bzw. -stiche zu beobachten, die nicht direkt zum Tod fiilhren. Es werden
meist die Gegenden des Herzens, mittels Bruststichen sowie Hals- oder Schenkelbeuge ge-

wiéhlt, um den Suizid durchzufiihren (2, 3, 5).

1.3.3 Selbstverbrennung

Eine weitere Methode des Suizids ist die Selbstverbrennung, bei dem sich der-*diejenige
entweder direkt selbst oder ein bestimmtes Objekt, beispielsweise ein Haus oder ein Fahr-
zeug, mit brandbeschleunigendem Mittel iibergieft und anschlieBend anziindet. Die Haupt-

todesursache ist zumeist das Einatmen von toxischen, heiflen Gasen (2, 3, 5).

1.3.4 Stromtod

Der Selbstmord durch Strom wird eher selten angewandt. Dabei wird meist ein blankes Ka-

bel an den Extremitéten befestigt (2, 3, 5).

1.3.5 Vergiftung durch Medikamente, Chemikalien, Gifte

Forensisch-toxikologische Untersuchungen werden durchgefiihrt, um festzustellen, ob je-
mand Giftstoffe im Korper gehabt hat und ob dies zum Tod beigetragen haben konnte. Dieser
Nachweis ist bei Féllen von Drogenmissbrauch besonders wichtig, um Beweise zu sammeln
und strafrechtliche Aspekte zu kliaren. Toxikologische Analysen spielen eine entscheidende
Rolle, um die Auswirkungen einer Vergiftung zu verstehen. In ungeklérten Todesfdllen wird
auch gepriift, ob die Todesursache eine Vergiftung durch Suchtmittel sein konnte. Aufgrund
fehlender Literatur iiber Osterreich, werden zwei Schweizer Studien herangezogen, um die
haufigsten verwendeten Medikamente bei Suiziden im Folgenden aufzulisten (8, 9). Diese
sind an erster Stelle Benzodiazepine gefolgt von Barbituraten, Neuroleptika und Antidepres-
siva. Nachstehend werden die unterschiedlichsten Stoffe/Formen, die auch in dieser Studie
gefunden wurden, aufgelistet (2, 3, 5, 8-10).

o Arzneimittel: Bei den akuten Intoxikationen nehmen Anxiolytika, Antide-
pressiva, Neuroleptika und Analgetika den groften Stellenwert unter den
Arzneimitteln ein. Andere durch Arzneimittel verursachte Intoxikationen
werden verursacht durch Antikonvulsiva, Medikamente des kardiovaskula-

ren Systems und der Atemwege sowie Antirheumatika. Je nach Medikament
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kommt es zu unterschiedlichen Symptomen, in Kombination auch zu Wech-
selwirkungen bis hin zum Tod (10).

Illegale Drogen: Illegale Drogen sind gemédfl dem Suchtmittelgesetz (11)
verboten und Verstofle wie Anbau, Herstellung oder Handel sind strafbar.
Konzentrationen und Wirkungen illegaler Drogen sind entscheidend fiir die
Beurteilung von Fahrsicherheit und Schuldunféhigkeit bei Straftaten. Nach-
weise spielen aber auch bei der Feststellung von Todesursachen eine Rolle.
Die hédufigsten illegalen Drogen, die angewendet werden, sind: Cannabis,
Kokain, Heroin, Morphin, Lysergsidurediethylamid (LSD), Amphetamine
und Derivate sowie Ecstasy. Sie haben alle unterschiedliche Wirkweisen, je-
doch wirken alle auf die Wahrnehmung und das Bewusstsein ein. Bei Intoxi-
kationen kann es hiufig zu Halluzinationen, Angst- und Panikreaktionen, er-
hohte oder erniedrigte Herz- und Atemfrequenz, Ubelkeit und Erbrechen
kommen und in weiterer Folge auch zum Tod fiihren (2, 3, 10).

Alkohol: Die Alkoholintoxikationen sind weltweit verbreitet und stellen ein
grof3es offentliches Gesundheitsproblem dar. Je nachdem wie stark die Into-
xikation ist, kommt es zu Ubelkeit, Erbrechen, Desorientiertheit bis hin zur
Atemdepression und Koma. In der forensischen Medizin ist die Alkoholinto-
xikation aufgrund der Kldrung von rechtlichen und medizinischen Fragen
von grof3er Bedeutung (2, 3, 5, 10).

Pflanzenschutz- und Schédlingsbekimpfungsmittel: Sie werden haufig in
Zusammenhang mit suizidalem Handeln eingenommen. Aufgrund der ver-
mehrten Fille in den fritheren ausgewéhlten Zeitrdumen wird das Mittel E605
detaillierter beschrieben. E605 enthidlt den Wirkstoff Parathion und gehort
zur Gruppe der Organophosphorverbindungen. Mittlerweile ist es verboten,
frither wurde es jedoch in der Landwirtschaft als Pflanzenschutzmittel hiufig
eingesetzt. Bei einer Intoxikation kann es zu Atembeschwerden, Augenrei-
zungen, Krdmpfen bis hin zum Tod fiihren (2, 3, 10).

Laugen und Siuren: Die Einnahme von Séuren oder Laugen ist nicht mehr
so héufig, dennoch kommt sie vor. Sie werden in suizidaler Absicht getrun-
ken und fiihren aufgrund ihrer dtzenden Wirkung zur Schiadigung des Gewe-
bes bis hin zum Tod. Auch ein frither hdufig verwendetes Desinfektionsmittel

namens ,,Lysol* hat dieselbe Wirkung (2, 3, 10).




o Anorganische Gifte: Bei diesen chemischen Substanzen handelt es sich um
Gifte, die keine organische Molekiilstruktur enthalten. Die am haufigsten bei
Selbstmorden verwendeten anorganischen Gifte sind Arsen und Zyanide. Bei
Vergiftungen kommt es zu akuter Magen-Darmsymptomatik, Atemdepressi-
onen und Krdmpfen, die in weiterer Folge zum Tod fiihren (2, 3, 10).

o Gase: Kohlenmonoxid wird als hiufigstes Gas beim Selbstmord verwendet.
Frither wurde oft die Methode des Offnens der ,,Gashihne" angewendet, um
Selbstmord durch Leuchtgas zu begehen. Selbsttétungen, bei denen Auspuff-
gase (meist eine Kombination aus Kohlenmonoxid und Kohlendioxid) in den
Innenraum eines Fahrzeugs geleitet werden, sind seltener geworden, treten
jedoch noch vor allem in Verbindung mit Alkohol- und Medikamentenkon-
sum auf. Kohlenmonoxid verdringt den Sauerstoff vom Hdmoglobin und bil-
det Carboxyhdmoglobin, wodurch der Sauerstofftransport eingeschrénkt ist.
Es kommt zu Symptomen wie Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Koma
bis hin zum Tod. Es werden auch noch andere Gase wie zum Beispiel Koh-
lendioxid oder Helium verwendet, jedoch weniger hédufig als Kohlenmonoxid
(2, 3, 10). Die Suizidmethode mit Gasen wird in der Literatur unter verschie-
denen Kategorien aufgefiihrt, am haufigsten jedoch unter den Intoxikationen

(2, 3, 10). Daher erfolgt auch hier die Zuordnung zu dieser Gruppe.

1.3.6 Asphyxie

Unter dem Begriff Asphyxie werden alle Suizidmethoden zusammengefasst, bei denen der

Tod durch Sauerstoffmangel infolge duflerer Einwirkungen auf die Atmung eintritt.

1.3.6.1 Strangulation

Diese Methode fiihrt mittels Einwirkung eines Strangwerkzeugs um den Hals, oft ein Seil,
zum Tod. Das Erhéngen gilt als die hdufigste Form der Strangulation. Dabei wird eine
Schlinge um den Hals gelegt und durch das Eigengewicht des Korpers die Halsgefd3e kom-
primiert, was die Blutzufuhr zum Gehirn unterbricht. Bei der selteneren Selbsterdrosselung
kann eine Vorrichtung wie ein Kabelbinder oder ein improvisiertes Hilfsmittel verwendet

werden, um den Hals zu komprimieren (2, 3, 5).

10



1.3.6.2 Suizid im Wasser

Der Suizid im Wasser kann in Form des typischen oder atypischen Ertrinkens erfolgen (2).
Beim typischen Ertrinken handelt es sich um einen Prozess mit massiver Wassereinatmung,
Schaumbildung in den Atemwegen und klar ausgepriagten Ertrinkungsanzeichen, wahrend
das atypische Ertrinken, etwa durch Kehlkoptkrampf, kardiale Vorerkrankungen oder re-
flektorische Vorgénge, mit geringen oder fehlenden klassischen Befunden einhergehen kann
(2). Der Suizid im Wasser wird hiufig angewandt, er wird beispielsweise auch ofters in
Kombination mit einer Selbstfesselung oder unter Einfluss von Suchtgiftmitteln vollzogen,
damit diverse Schwimmversuche nahezu unmdéglich werden. Der Akt wird in verschiedens-

ten Gewissern unternommen, von 6ffentlichen bis hin zur Badewanne im privaten Bereich

(2,3,5).

1.3.6.3 Hypoxisches Ersticken

Unter die Suizidmethode Erstickung werden jene Félle zusammengefasst, die den Tod durch
den Sauerstoffmangel hervorrufen.

Eines der dabei hdufigsten verwendeten Hilfsmittel ist der Plastiksack. Dieser wird selbst-
staindig von der suiziddren Person liber Mund und Nase so dicht wie moglich platziert, um
ein minimales Maf} an Sauerstoff zu erhalten. Der Tod erfolgt aus dem daraus resultierenden
Sauerstoffmangel bei einem kleinem Totraumvolumen, ohne eine dramatische Erstickungs-

symptomatik, da Kohlenmonoxid weiterhin abgeatmet werden kann (2, 3, 5).

1.3.7 Todliche Traumata

Todliche Traumata stellen eine Gruppe der Suizidmethoden dar, bei denen eine von aullen
wirkender Kraft so stark auf den Korper einwirkt, dass Verletzungen entstehen, die nicht mit
dem Leben vereinbar sind. Im Folgenden Beispiele dafiir:

» Zugiiberrollung: Wie es der Begriff schon erahnen ldsst, geht es hierbei um ein
Trauma mit einem Zug. Die betroffene Leiche wird mit massiven Verletzungen auf
oder neben einem Gleiskorper gefunden. Die Person springt, legt oder stellt sich in
selbstmorderischer Absicht vor einen fahrenden Zug und wird dabei erfasst, sodass
die Verletzungen nahezu immer einen tddlichen Ausgang haben. Es ist oft duflerst
schwierig abzugrenzen, ob es sich dabei um einen Selbstmord handelt, da viele Fak-
toren schwer zu erheben sind. Zur Klarung wird eine exakte Untersuchung der Ver-

letzungen sowie eine forensisch-toxikologische Untersuchung vorgenommen (2).
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» Sturz aus grofler Hohe: Bei dieser Methodik wihlt der*die Suizidére einen Ort aus,
der seiner*ihrer Meinung nach hoch genug ist, um einen sicheren Tod zu erlangen.
Meist kann nur durch einen Lokalaugenschein und Umsténde des Sturzes die Auf-
klarung beziiglich des Vorfalles erzielt werden. Der*die Suiziddre wihlt dafiir meist
hohe Hauser, Tiirme oder Briicken (2, 3).

» Sprengsatz: Hierbei handelt es sich oft um terroristische Anschldge durch einen ge-
ziindeten Sprengsatz beziehungsweise eine Explosion. Diese Methode kann aber
auch als Einzelsuizid ausgeiibt werden. Es werden verschiedenste Sprengkorper ver-
wendet, die geziindet werden und es dann auf Grund der Explosion zu einem massi-
ven Trauma kommt. Der*Die Suizidire erliegt in der Folge seinen*ihren Verletzun-
gen (2, 5).

» Verkehr/Fahrzeug: Der Suizid im StraBenverkehr ist auf den ersten Blick oft
schwer von einem Unfall abzugrenzen. Verdichtig ist jedoch, wenn das Fahrzeug
geradlinig und ohne Bremsung auf Hindernisse zufdhrt. Die Person erliegt in der

Regel den Verletzungen, die sie bei dem Unfall erlitten hat (2, 3, 5).

1.4 Ursachen und Risikofaktoren fur Suizid

Suizidales Verhalten wird von vielen verschiedenen Ursachen und Risikofaktoren beein-
flusst. In der Literatur zeigen sich dabei bestimmte Gemeinsamkeiten, die immer wieder
genannt werden. Zu den demografischen Risikofaktoren zdhlen unter anderem das Alter, das
Geschlecht, der Familienstand sowie der soziookonomische Status (7, 12).

Mit fortschreitendem Lebensalter steigt die Anfalligkeit fiir Suizid, wobei Ménner im Ver-
gleich zu Frauen ein hoheres Risiko tragen. Auch der Beziehungsstatus spielt eine grof3e
Rolle: Personen, die getrennt, geschieden oder verwitwet sind, unterliegen einem héheren
Risiko des Suizids, als Menschen, die verheiratet sind oder in einer stabilen Partnerschaft
leben (7, 12, 13).

Im Hinblick auf den soziodkonomischen Status zeigt sich, dass das Suizidrisiko bei Arbeits-
losen oder Menschen mit einem niedrigen gesellschaftlichen Status deutlich ansteigt (7, 12,
13).

Neben diesen dulleren Faktoren gibt es auch neurobiologische Einfliisse, die eine Rolle spie-
len konnen. Studien deuten darauf hin, dass Verénderungen im Gehirn, sowohl struktureller
als auch funktioneller Art, mit suizidalem Verhalten zusammenhéngen (14). Dysfunktionen,

wie etwa eine Ubermidflige Entziindungsreaktion im Gehirn oder Probleme beim
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Stressverarbeitungssystem, konnen die Anfélligkeit erhohen (15). Eine wichtige Rolle dabei
spielt der sogenannte laterale orbitofrontale Cortex, der bei der sozialen Wahrnehmung be-
teiligt ist und insbesondere durch soziale Ausgrenzung aktiviert wird. Wenn dieses Hirnareal
weniger aktiv auf risikoreiche Entscheidungen reagiert, kann es zu Schwierigkeiten im Um-
gang mit anderen Menschen kommen, was im Extremfall zu einer suizidalen Krise fiihren
kann (14, 15).

Vermutet wird auch, dass die Verbindung zwischen dem posterioren Cingulum (kurz

PCC) und den suizidalen Verhaltensweisen eine starke Aktivitdt im Standardnetzwerk, ins-
besondere wihrend des Gedankenwanderns aufweist (16). Der PCC ist eng mit der mentalen
Vorstellungskraft, den Emotionen und dem Gedéchtnissystem verbunden. Personen mit su-
izidalen Tendenzen verarbeiten Dinge oft nach innen gerichtet, was darauf hinweist, dass
gewisse Bereiche wie der Thalamus bei den betroffenen Personen weniger auf Schmerzreize
reagieren (16). Obwohl die Ergebnisse zwischen verschiedenen Analysen variieren, deutet
dies darauf hin, dass eine Kombination aus intern gerichteter Verarbeitung und verminderter
Schmerzverarbeitung eine mogliche Grundlage fiir eine suizidale Verhaltensweise bilden
konnte. Jedoch wiren weitere Studien notwendig, um die Aussagekriftigkeit dieser Ergeb-

nisse zu bestétigen (16).

1.5 Psychologische und gesellschaftliche Hintergrinde

In der heutigen Gesellschaft nehmen psychische Erkrankungen eine immer wichtigere Rolle
ein und stellen eine der grofften Herausforderungen im Gesundheitswesen dar. Mogliche
Griinde dafiir sind zum einen, dass das 6ffentliche Bewusstsein fiir psychische Gesundheit
zunimmt, da Menschen offener iiber seelische Belastungen sprechen, was auch zu mehr Di-
agnosen fiihrt. Zum anderen steigen in vielen Lindern die psychischen Belastungen durch
gesellschaftliche und wirtschaftliche Unsicherheiten, wie etwa Leistungsdruck, soziale Iso-
lation, prekédre Arbeitsverhéltnisse oder stindige Erreichbarkeit im digitalen Zeitalter (17,
18). Vor diesem Hintergrund ist es besonders wichtig, Suizidgedanken und suizidales Ver-
halten ernst zu nehmen. Beides sind Anzeichen fiir tiefgreifende psychische Krisen mit gra-
vierenden Auswirkungen, nicht nur fiir die betroffene Person, sondern auch fiir ihr soziales
Umfeld (19)

Trotz wachsender Aufmerksamkeit fiir das Thema sind psychische Erkrankungen nach wie

vor stark stigmatisiert, was nicht nur negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden hat,
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sondern auch soziale und berufliche Folgen mit sich bringen kann (19). Insbesondere bei
Personen mit schweren psychischen Erkrankungen wie Depressionen, bipolaren Stérungen
oder Schizophrenie ist das Risiko fiir Arbeitslosigkeit und Suizidalitdt erhoht (19).

In einer Meta-Analyse von 16 Studien wurde untersucht, wie sich soziale Unterstiitzung auf
suizidale Gedanken und Verhaltensweisen bei Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen auswirkt. Dabei hat sich gezeigt, dass es einen, wenn auch nur schwachen, Zusam-
menhang zwischen geringer sozialer Unterstlitzung und einem erhohten Mall an Suizidge-
danken gibt, besonders bei weiblichen Patientinnen. Gleichzeitig wurde beobachtet, dass so-
ziale Unterstiitzung einen positiven Einfluss auf die Verringerung von Suizidversuchen und
Todesfédllen durch Suizid haben kann (20, 21). Theoretische Modelle legen nahe, dass suizi-
dale Gedanken und Verhaltensweisen durch soziale Unterstiitzung abgeschwicht werden
konnen, indem sie Gefiihle der Hilflosigkeit und des psychischen Stress verringert (20, 21).
Trotz vielversprechender Ergebnisse bleiben einige Unklarheiten und Herausforderungen
bestehen. Die genauen Mechanismen, wie verschiedene Aspekte der psychischen Stigmati-
sierung und sozialen Unterstilitzung auf Suizidalitdt wirken, werden noch nicht vollstindig
verstanden (20, 21). Um diese Zusammenhénge besser nachzuvollziehen, braucht es weitere
Studien, vor allem mit einem longitudinalen Verlauf.

Des Weiteren zeigen mehrere Studien, dass psychische Erkrankungen nicht isoliert betrach-
tet werden diirfen — auch kognitive Beeintrachtigungen konnen eine Rolle beim suizidalen
Verhalten spielen (22-24). In der Analyse des Zusammenhangs zwischen Depression und
suizidalem Verhalten bei Personen mit Schizophrenie und schizoaffektiver Stérung wurde
festgestellt, dass Depression zwar hiufig bei diesen Patient*innen auftritt und oft mit Sui-
zidversuchen verbunden wird, jedoch nicht ausschlie8lich fiir das suizidale Verhalten ver-
antwortlich ist. Die Ergebnisse legen nahe, dass Suizidgedanken unabhingig von depressi-
ven Episoden auftreten konnen und daher eine kontinuierliche Uberwachung und Behand-
lung erfordern (22—-24). Andere Erkenntnisse der Studien ergidnzen dieses Bild, indem sie
den Fokus auf die kognitive Leistung von Personen nach einem Suizidversuch legen (22).
Es wurde deutlich, dass Personen mit gegenwértigen suizidalen Gedanken deutliche kogni-
tive Beeintrdchtigungen aufweisen, insbesondere im Bereich der Entscheidungsfindung.
Diese Defizite sind jedoch nicht allein auf eine Depression zuriickzufiihren, sondern kdnnten
auch durch genetische oder Umweltfaktoren bedingt sein (22, 24).

Eine besondere Rolle im Zusammenhang mit suizidalem Verhalten spielt die Borderline-

Personlichkeitsstorung (BPS) (25). Diese psychische Erkrankung &uflert sich in instabilen
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Beziehungen, einem unsicheren Selbstbild, starke Gefiihlsschwankungen und impulsivem
Verhalten. Die Diagnose erfolgt anhand festgelegter Kriterien und in der Regel erfolgt die
Behandlung iiber Psychotherapie sowie Medikamente. Die Symptome konnen den Alltag
der Betroffenen stark beeintrachtigen (25). Was die Ursache betrifft, deuten Studien darauf
hin, dass vor allem friihe traumatische Erfahrungen, wie etwa korperlicher oder sexueller
Missbrauch oder Verluste naher Bezugspersonen, eine grof3e Rolle spielen konnen (25). Zu-
sétzlich gibt es Hinweise auf eine genetische Veranlagung: So haben Verwandte ersten Gra-
des von BPS-Patient*innen ein deutlich hoheres Risiko, selbst zu erkranken (26).

Eine weitere mogliche Ursache konnte eine Dysfunktion der regulatorischen Mechanismen
im Gehirn sein, bei der das Neuropeptid-System eine Rolle spielen konnte. Es ist jedoch
anzumerken, dass nicht bei allen Patient*innen mit BPS solche Dysfunktionen im Neuropep-
tid-System vorhanden sind (27). Menschen mit BPS reagieren oft {iberaus empfindlich auf
Verlust oder Ablehnung. Schon kleine Veranderungen in Beziehungen kdnnen starke emo-
tionale Reaktionen wie Angst oder Wut ausldsen. Diese intensiven Gefiihle sind oft schwer
zu kontrollieren und fiihren im Anschluss nicht selten zu Scham- oder Schuldgefiihlen. Héu-
fig kommt es auBerdem zu selbstverletzendem Verhalten oder suizidalen Gedanken, insbe-
sondere dann, wenn Gefiihle der Zuriickweisung iiberhand nehmen (25).

AuBerdem wurde beobachtet, dass die Borderline-Personlichkeitsstorung mit kognitiven Be-
eintrdchtigungen und einem erhdhten Risiko fiir suizidales Verhalten verbunden ist. Insbe-
sondere wurden Beeintrachtigungen im rechten frontalen Hirnlappen festgestellt (23). Ob-
wohl dieser Zusammenhang bekannt ist, bleiben die genauen Griinde fiir diese Defizite noch
unklar. Es ist nicht sicher, ob sie durch die Erkrankung direkt verursacht werden oder ob
andere Faktoren eine Rolle spielen. Weitere Forschungen sind erforderlich, um diese Fragen
zu kldren (23).

Insgesamt machen diese Studien deutlich, wie komplex das Thema Suizidalitit ist. Es zeigt
sich, dass nicht nur Depressionen eine Rolle spielen, sondern auch genetische, neurobiolo-
gische, kognitive und soziale Faktoren. Diese Erkenntnisse sind wichtig, um das Verstindnis
fiir suizidales Verhalten zu vertiefen und langfristig bessere Praventions- und Behandlungs-

ansitze zu entwickeln.
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2 Retrospektive Auswertung der Obduktionsakten

Im folgenden Kapitel werden die retrospektiv erhobenen Obduktionsdaten analysiert, um
einen Uberblick iiber die Entwicklung suizidaler Handlungen im zeitlichen Verlauf zu ge-

winnen.

2.1 Begrundung der Fragestellung

In der vorliegenden Diplomarbeit liegt der Fokus auf der Untersuchung der Selbstmorde in
der Steiermark in den jeweiligen Zeitabschnitten von 1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009.
Es wurden folgende Forschungsfragen untersucht: ob sich ein Trend in der Entwicklung der
Suizidraten in der Steiermark erkennen lisst, ob Vorhersagen fiir die Zukunft getroffen wer-
den konnen und ob die untersuchten Zeitabschnitte untereinander eine Anderung der Fall-
zahlen aufweisen. Die Analyse der Obduktionsakten des Diagnostik- & Forschungsinstituts
fiir Gerichtliche Medizin Graz zeigen, dass der Anteil der Suizidfille an den gesamten Ob-
duktionsfillen im Laufe der Zeit abgenommen hat.

Durch die Analyse der Selbstmordraten in der Steiermark iiber einen bestimmten Zeitraum
hinweg kann festgestellt werden, ob sich ein erkennbarer Trend abzeichnet. Es ist jedoch
wichtig, diese im Verhéltnis zur Einwohner*innenzahl zu betrachten. Steigt die Einwohner-
zahl stark an, konnte dies dazu fithren, dass die absolute Zahl der Selbstmorde konstant bleibt
oder sogar sinkt, wihrend die Rate pro 100.000 Einwohner*innen stabil bleibt oder fillt.
Umgekehrt kdnnte ein Anstieg der Selbstmordrate in absoluten Zahlen bei gleichbleibender
Einwohner*innenzahl die Rate zur Gesamtbevdlkerung relativ steigen lassen. Daher soll der
Trend Aufschluss dariiber geben, ob die Selbstmordraten im Laufe der Zeit gestiegen, ge-
sunken oder stabil geblieben sind, jedoch nur im Kontext der demografischen Verdnderun-
gen.

Die Mdoglichkeit, Prognosen auf Basis der vorliegenden Daten zu erstellen, ist begrenzt.
Zwar lassen sich historische Entwicklungen identifizieren, doch gesellschaftliche, wirt-
schaftliche und psychologische Einflussfaktoren konnen nicht mit hinreichender Sicherheit
vorhergesagt werden. Um belastbare Vorhersagen treffen zu konnen, wiren kontinuierliche
Datenerhebungen und weiterfiihrende Studien erforderlich.

Die Untersuchung zeigt zudem, dass sich nicht nur die Haufigkeit der Suizide, sondern auch
die gewihlten Methoden iiber die Jahrzehnte hinweg verdndert haben. Wéhrend sich allge-
meine Tendenzen erkennen lassen, werden detaillierte Ergebnisse und spezifische Zahlen in

einem spiteren Abschnitt dieser Arbeit ausfiihrlich behandelt.  Auffillige
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geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich insbesondere darin, dass Ménner haufiger
physisch-invasive Methoden wéhlen, wihrend Frauen eher zu Vergiftungen oder Suizid im
Wasser neigen.

Allerdings konnten nicht alle Forschungsfragen abschlieBend beantwortet werden. Die hohe
Anzahl fraglicher Suizidfille erschwert einerseits eine vollstindige Bewertung und anderer-
seits die begrenzte Verfiigbarkeit historischer Daten eine exakte Rekonstruktion der Ent-
wicklung iiber die gesamte Zeitspanne. Dennoch konnten durch die Analyse Trends und
methodische Unterschiede in der Suizidforschung der Steiermark herausgearbeitet werden.
Eine verldssliche Prognose fiir die Zukunft bleibt jedoch spekulativ, weshalb weitere For-

schungen erforderlich sind, um bestehende Wissensliicken zu schlieen.

2.2 Zielsetzung und Einschrankungen / Abgrenzungen

Das tlibergeordnete Ziel dieser Diplomarbeit ist es, einen umfassenden Einblick in die Prob-
lematik der Selbstmorde in der Steiermark, die im Diagnostik- und Forschungsinstitut fiir
Gerichtliche Medizin der Medizinischen Universitit Graz obduziert wurden, in den Jahren
1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009 zu gewinnen. Dies umfasst pro Jahresblock die Ana-
lyse von Fallzahl, Alter, Geschlecht, Todesursache, Suchtmittelgebrauch, Auffindungsort,
Jahreszeit und Suizidart. Dadurch sollen mogliche Trends, Muster und Einflussfaktoren im
Zeitverlauf erkennbar werden. Die Erkenntnisse aus dieser Arbeit sollen dazu beitragen, das
Verstdndnis fiir dieses Thema zu vertiefen und bestenfalls konkrete Handlungsempfehlun-
gen fiir die Praxis zu entwickeln.

Die Arbeit konzentriert sich ausschlieBlich auf die Analyse der Selbstmorde in der Steier-
mark und berticksichtigt keine anderen Regionen oder Bundesldander; das Hauptaugenmerk
liegt auf steirischen Féllen. Obduktionen aus dem Einzugsgebiet des Diagnostik- und For-
schungsinstituts fiir Gerichtliche Medizin der Medizinischen Universitit Graz, die aus ande-
ren Bundesldndern wie Kérnten oder dem Burgenland stammen, wurden nicht in die Analyse
einbezogen. Die Daten wurden anhand der Obduktionsakten des Diagnostik- und For-
schungsinstituts fiir Gerichtliche Medizin Graz erhoben. In diesen Akten finden sich unter-
schiedliche Quellen: darunter Obduktionsberichte, Totenschaubefund, forensisch-toxikolo-
gische Gutachten und Daten aus Zeitungsarchiven. Die begrenzte Verfligbarkeit und unter-
schiedliche Qualitdt der Daten aus diversen Quellen kénnen zu Einschriankungen bei der
Interpretation der Ergebnisse fithren. Es ist auch wichtig anzumerken, dass aufgrund der

Akten bestimmte Informationen moglicherweise nicht verfligbar sind, wie beispielsweise
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detaillierte Hintergrundinformationen zu den Personen, die Selbstmord begangen haben,
oder ihre Motivation dahinter. Diese Einschrdnkungen miissen bei der Interpretation der Er-

gebnisse berticksichtigt werden.

2.3 Material und Methoden

In dieser Diplomarbeit wurde eine quantitative Methode zur Datenerhebung verwendet, um
die steirischen Selbsttotungen zu untersuchen. Die Daten wurden aus den Obduktionsakten
des Diagnostik- und Forschungsinstituts fiir Gerichtliche Medizin der Medizinischen Uni-
versitdt Graz requiriert, die unterschiedliche Quellen, darunter Obduktionsberichte, Toten-
schaubefund, forensisch-toxikologische Gutachten und Daten aus Zeitungsarchiven gesam-
melt enthalten.

Es wurden insgesamt 9.171 steirische Fallakten analysiert, wovon 962 Fille als Suizide ein-
gestuft werden. Diese Einstufung ist durch den*die zustéindige*n Gerichtsmediziner*in er-
folgt, der*die den jeweiligen Fall eindeutig als Suizid klassifiziert hat.

Die Einschlusskriterien sind einerseits das Alter (ab zehn Jahren) und andererseits an der
eindeutigen Dokumentation der Selbstmorde. Jene, die nicht als eindeutig, jedoch auch nicht
ganz ausgeschlossen wurden, werden in dieser Arbeit als fragliche Félle aufgelistet. Als
Ausschlusskriterium wurden alle Félle betrachtet, die nicht als Suizid eingestuft wurden.
Insgesamt erfiillen 680 Félle die Kriterien dieser retrospektiven Studie und deshalb in die
Analyse einbezogen.

Im Folgenden wird die Vorgehensweise zur Datenerhebung/-analyse detailliert beschrieben.
Es wurden verschiedene Parameter zur Erhebung der Daten betrachtet. Zu den analysierten
Parametern gehoren die Fallzahl, das Alter, das Geschlecht, die Todesursache, der Sucht-
mittelgebrauch, der Auffindungsort, die Jahreszeit sowie die Suizidart.

Die Gliederung der Altersgruppen wurde in drei Abschnitten eingeteilt sowie einem Ab-
schnitt mit ,,nicht vorhanden (n.v.)“, wenn das Alter der betroffenen Person aus Griinden
fortgeschrittener Verwesung und/oder fehlender Identifikation nicht angegeben werden
konnte. Die Abschnitte gliedern sich in zehn bis 30 Jahre, 31 bis 60 Jahre und {iber 61 Jahre.
Die Suizidmethoden wurden systematisch erfasst und in verschiedene Kategorien eingeteilt,
um eine umfassende Analyse der verwendeten Methoden zu ermdglichen. Zu den erfassten
Methoden gehoren: Schusswaffen, Stich- und Schnittverletzungen, Selbstverbrennungen,
Stromtod sowie Vergiftungen durch Medikamente, Chemikalien und Gifte. Die Asphyxie

umfasst Unterkategorien wie Strangulation, Suizid im Wasser und hypoxisches Ersticken.
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Todliche Traumata beinhalten Zugiiberrollung, Sturz aus gro3er Hohe, Sprengsatz und Ver-
kehrsunfille in Fahrzeugen.

Der Suchtmittelgebrauch umfasst den Konsum von Alkohol, Rauschgiftmitteln sowie die
Uberdosis an Medikamenten und Drogen — also all jene Substanzen, die eine zentralnervose
Wirkung erzielen. Zudem wurden die Auffindungsorte der Verstorbenen in die jeweiligen
Kategorien privat, 6ffentlich, institutionell und Fahrzeuge eingeteilt. Zu den privaten Berei-
chen zdhlen Orte, die nicht 6ffentlich zugénglich sind und normalerweise im persénlichen
Bereich einer Person liegen, wie beispielsweise das eigene Zuhause, private Grundstiicke
oder Riume innerhalb eines Hauses. Offentliche Orte dagegen sind fiir die allgemeine Of-
fentlichkeit zugdnglich. Dazu gehoren Stra3en, Parks, Plitze oder 6ffentliche Gebédude. Die
institutionellen Gebdude umfassen Gebdude innerhalb von Institutionen wie Krankenhéu-
sern, Pflegeheime, Gefidngnisse oder Bildungseinrichtungen. Auch bei diesem Abschnitt gab
es ,,nicht vorhandene* Angaben, wenn im Obduktionsbefund keine Angabe iiber den Auf-
findungsort der gefunden Person angegeben wurde.

Die Jahreszeiten wurden wie in der Meteorologie, somit am Anfang der Monate Mérz, Juni,
September und Dezember, als Friihling, Sommer, Herbst und Winter erfasst.

Die letzte Variable Suizidart wurde, wie bereits in der Einleitung beschrieben, in verschie-
dene Typen gegliedert: Einzelsuizid, Doppelsuizid, Paktsuizid, erweiterter Suizid, postag-
gressioneller Suizid, Homizid-Suizid, Massensuizid, Amok sowie suizidassoziierte Todes-

fille (4).

2.3.1 Auswahl der Datenquellen
Als Grundlage wurden die Obduktionsakten der Gerichtsmedizin Graz verwendet, die un-

terschiedliche Quellen, darunter Obduktionsberichte, Totenschaubefund, forensisch-toxiko-
logische Gutachten und Daten aus Zeitungsarchiven gesammelt enthalten. Obduktionsbe-
richte beziehungsweise Sektionsprotokolle haben detaillierte Informationen tiber die Todes-
ursache, den Auffindungsort, das Geschlecht und die Art des Suizids geboten.

Der Totenschaubefund war nicht immer vorhanden, da es abhéngig davon gewesen ist, wo
die Leiche obduziert wurde. Wenn sie extern, ergo nicht auf der Gerichtsmedizin Graz, ob-
duziert wurde, liegt kein Totenschaubefund vor, da dieser von dem*der jeweiligen Distrikt-
sarzt*arztin ausgefiillt und an das zusténdige Gericht iibermittelt wurde. Dieser Totenschau-
befund beinhaltet grundlegende Informationen iiber die Verstorbenen, wie Alter, Wohnort

und, falls erhoben werden konnte, auch den genauen Todeszeitpunkt.
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Forensisch-toxikologische Gutachten wurden bei fraglichem Suchtmittelgebrauch, Ver-
kehrsunfillen oder unklaren Féllen miterstellt und bieten ein breites Spektrum {iber mogli-
chen Drogen- und Alkoholkonsum.
Wenn Ausschnitte von Zeitungsartikeln in der Akte vorhanden gewesen sind, haben diese
einen Einblick in die Berichtserstattung tiber Selbsttotungen ermdglicht und konnten zusétz-
liche Informationen iiber die Hintergriinde der Félle liefern.
Ergénzend wurden Daten der Statistik Austria genutzt, um einen Vergleich zwischen den
Obduktionsergebnissen und der Einwohner*innenzahl sowie der Anzahl der Verstorbenen
und Suizide in der Steiermark anzustellen. Fiir die Zeitrdume 1920-1929 und 1960-1969
bestehen keine Daten der Statistik Austria, sodass hier nicht alle Vergleiche durchgefiihrt
werden konnten.
Des Weiteren wurde eine umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt, um die theoretischen
Aspekte zu validieren und die im Ergebnisteil dargestellten Aussagen durch bestehende Stu-
dien zu bestitigen. Sie hat eine allgemeine Einfithrung in das Thema des Suizids sowie des-
sen Ursachen und Risikofaktoren ermdglicht. Fiir die Identifizierung relevanter Studien
wurde eine systematische Literaturrecherche von Mai 2023 bis Dezember 2024 durchge-
fiihrt. Mehrere Suchstrings wurden erstellt, um Studien zu suchen, die den Zusammenhang
zwischen den Selbstmorden und Selbstmordversuchen in Osterreich beziehungsweise der
Steiermark erkldren. Die Suchstrings haben folgende Schliisselworter umfasst:
e ("suizid" OR "selbstmord" OR "suizidversuch" OR "suizidprdvention") AND ("0s-
terreich" OR "steiermark") = mit insgesamt 14 Ergebnissen
e ("self-injurious thoughts" OR "self-injurious behaviors" OR "self-harm") AND
("meta-analysis") = mit insgesamt 333 Ergebnissen
e ("suicidal mind" OR "suicidal behavior" OR "suicidal ideation") AND ("review" OR
"meta-analysis" OR "systematic review") = mit insgesamt 4318 Ergebnissen
e ("Suicide/history" OR "Suicide/legislation and jurisprudence" OR "Suicide/trends")
AND ("Forensic Medicine") AND ("Forensic Medicine/history" OR "Forensic Med-
icine/legislation and jurisprudence" OR "Forensic Medicine/standards") AND ("Au-
topsy/methods" OR "Autopsy/standards") = mit insgesamt fiinf Ergebnissen
Die Suche wurde mithilfe von MeSH (Medical Subject Headings) Terms strukturiert, um
relevante Studien zu identifizieren. Die letzte Abfrage der Datenbank ist im Dezember 2024
erfolgt. Die Trefferzahlen fiir die jeweiligen MeSH-Terms sind wie folgt gewesen: 14, 333
und 4318 und fiinf Ergebnisse. Nach der Ermittlung der Trefferzahlen wurden die Ergebnisse
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gesichtet und ausgewertet. Studien wurden nur dann ausgewahlt, wenn sie spezifische Ein-
schlusskriterien erfiillt haben, insbesondere die Relevanz zur Beantwortung der Forschungs-
fragen. Beriicksichtigt wurden ausschlieBlich Studien, die einen direkten Bezug zu den un-
tersuchten Suizidmethoden aufgewiesen haben. Weiterhin hat die Aktualitdt der Publikatio-
nen eine Rolle gespielt, wobei Studien aus den letzten zehn Jahren bevorzugt wurden, um
sicherzustellen, dass die Daten auf den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren.
Allerdings wurden auch iltere Publikationen einbezogen, wenn sie wichtige Informationen
zu den Suizidmustern vergangener Zeitabschnitte geliefert haben. Ein weiteres Kriterium ist
die Qualitdt der Studienmethodik gewesen, die durch das Studiendesign, die Stichproben-
grofle, die statistische Analyse sowie die Transparenz bei der Darstellung von Ergebnissen
und Limitationen bewertet wurde. Die detaillierte Durchsicht und Auswahl der Literatur ist
durch das Lesen von Abstract und, falls notwendig, der vollstdndigen Artikel erfolgt, um
sicherzustellen, dass nur die aussagekréftigsten und methodisch robustesten Studien in die
Analyse einbezogen werden.

Es wurden verschiedene Studien, Reviews und Artikel aus der National Library of Medicine
verwendet. Zusétzlich wurden mehrere Fachbiicher und Auszéhlungen von Statistik Austria
fiir die Literaturrecherche herangezogen. Dabei wurde sowohl deutsche als auch englische
Literatur berticksichtigt, um ein umfassendes Verstindnis des Forschungsthemas zu gewéhr-

leisten. Die verwendeten Arbeiten werden jeweils entsprechend zitiert.

2.3.2 Datenkodierung und -analyse

Die Obduktionsakten wurden im Detail durchgeschaut und jeder Fall pseudonymisiert in
eine Excel-Tabelle anhand der oben genannten Kriterien eingetragen, um eine strukturierte
Analyse zu ermoglichen.

Die Inzidenz einen Suizid zu begehen, wurde pro 100.000 Einwohner*innen berechnet. An-
gesichts der Tatsache, dass eine Bevolkerungserhebung nur einmal alle zehn Jahre durchge-
fiihrt wurde, wurde die Annahme einer konstanten Bevolkerungszahl fiir die einzelnen Jahre,
die in einem Block zusammengefasst wurden, getroffen. Die einzelnen Auswertungen sind
im Ergebnisteil ersichtlich und zum besseren Verstindnis beziehungsweise zur besseren

Ubersicht in einem Siulen- und Fluss-Diagramm dargestellt.

2.3.3 Ethik

Bei der Durchfiihrung dieser Studie wurden die ethischen Richtlinien beachtet. Die Pri-

vatsphdre der Verstorbenen wurde respektiert und alle Daten pseudonymisiert. Es wurde
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ebenso eine Verschwiegenheitserklarung seitens der Diplomandin unterzeichnet, auerdem

liegt ein positives Votum (EK 35-227 ex 22/23) der Ethikkommission vor.

2.3.4 Limitationen

Wichtig anzumerken ist, dass diese Studie einige Limitationen aufweist. Die grundlegenden
Daten stammen aus den Obduktionsakten des Diagnostik- und Forschungsinstituts fiir Ge-
richtliche Medizin der Medizinischen Universitit Graz. Die Entscheidung tiber eine Obduk-
tion liegt jeweils bei der zustidndigen Staatsanwaltschaft zur entsprechenden Zeit. Gerichtli-
che Obduktionen werden angeordnet, wenn ein Fremdverschulden nicht ausgeschlossen
werden kann. Zusitzlich gibt es sanitétsbehordliche Obduktionen, die durchgefiihrt werden,
wenn die Todesursache fiir den*die leichenbeschauende*n Arzt*Arztin unklar ist. Daher
entspricht die Anzahl der Obduktionen nicht zwingend der Gesamtzahl der Suizide in der
Steiermark in den jeweiligen Zeitrdumen.

Es konnen die Ergebnisse aufgrund von Stichprobengroflen moglicherweise nicht verallge-
meinert werden. Hierbei ist zu erwdhnen, dass es, wie bereits angefiihrt, auch fragliche Fille
gibt, die aufgrund nicht vorhandener Abschiedsbriefe beziechungsweise Motiven nicht ein-
deutig als Suizid definiert werden konnten, was zu einer weiteren Unschirfe fiihrt.

Ein weiterer limitierender Faktor dieser Arbeit besteht in der zuvor erwéhnten eingeschrank-
ten Verfiligbarkeit historischer Daten. Speziell fiir den Zeitraum von 1920 bis 1969 liegen
bei Statistik Austria nur begrenzt bis gar keine relevanten Datensétze vor. Diese Liicke er-
schwert es, umfassende Vergleiche zwischen den in dieser Arbeit gewonnenen Ergebnissen
und &lteren statistischen Entwicklungen zu ziehen beziehungsweise auf die steierische Ge-

samtbevolkerung zu schlieflen.

2.4 Kenntnis-/ Forschungsliicken

Eine Liicke zeigt sich bei den fraglichen Suiziden auf. Diese wurden laut Sektionsprotokol-
len nicht klar als Selbsttotung seitens der Gerichtsmediziner*innen eingestuft, da diverse
Motive oder Abschiedsbriefe fehlen. In einigen Féllen bleibt daher unklar, ob es sich um
eine absichtliche Selbsttotung oder um einen Unfall handelt, was die Klassifizierung er-
schwert und somit zu falsch positiven beziehungsweise falsch negativen Féllen gefiihrt ha-

ben konnte.
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3 Ergebnisse / Resultate mit graphischen Darstellungen

Nachstehend wird eine grobe Zusammenfassung der Suizidraten in der Steiermark (1920-

1929, 1960-1960, 2000-2009) aufgelistet und beschrieben:

1920-1929:

Gesamtzahl der Suizide aus dem Obduktionsgut:

323 (unumstrittene: 303, fragliche: 20)
Durchschnittliche jéhrliche Suizidrate aus dem Obduktionsgut
(unumstritten + fraglich)

3,3 pro 100.000 Einwohner*innen
Durchschnittliche jéhrliche Suizidrate aus dem Obduktionsgut
(unumstritten)

3,1 pro 100.000 Einwohner*innen
Gesamtbevolkerung Steiermark (1923):

978.816 (28)

Anzahl der Obduktionen der Gerichtsmedizin Graz in der Steiermark:

1945

1960-1969:

Gesamtzahl der Suizide aus dem Obduktionsgut:

271 (unumstrittene: 183, fragliche: 88)
Durchschnittliche jahrliche Suizidrate aus dem Obduktionsgut
(unumstritten + fraglich)

2,4 pro 100.000 Einwohner*innen
Durchschnittliche jahrliche Suizidrate aus dem Obduktionsgut
(unumstritten)

1,6 pro 100.000 Einwohner*innen
Gesamtbevolkerung Steiermark (1961):

1.137.865 (28)

Anzahl der Obduktionen der Gerichtsmedizin Graz in der Steiermark:

3513
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2000-2009
e Gesamtzahl der Suizide aus Obduktionsgut:
368 (unumstrittene: 194, fragliche: 174)
e Durchschnittliche jéhrliche Suizidrate aus dem Obduktionsgut
(unumstritten + fraglich)
3,1 pro 100.000 Einwohner*innen
e Durchschnittliche jéhrliche Suizidrate aus dem Obduktionsgut
(unumstritten)
1,6 pro 100.000 Einwohner*innen
e Gesamtbevolkerung Steiermark (2001):
1.183.303 (28)
e Anzahl der Obduktionen der Gerichtsmedizin Graz in der Steiermark:

3713

Das nachfolgende Diagramm zeigt die Entwicklung der Obduktionszahlen, Suizide und
fraglichen Suizide in der Steiermark des Diagnostik- und Forschungsinstituts der Gerichts-
medizin der Medizinischen Universitdt Graz {iber alle drei Jahresblocke (1920-2009). Auf-
grund der grofen Unterschiede in den Fallzahlen wurde fiir eine bessere Darstellung eine
zweite Y-Achse eingefiigt:

e Die linke Y-Achse (0-4000 Fille) stellt die Anzahl der Obduktionen dar.

e Die rechte Y-Achse (0-350 Fille) zeigt die Suizide und fraglichen Suizide, um eine

bessere Vergleichbarkeit zu gewihrleisten.

Die fraglichen Suizide umfassen jene, wie bereits erwdhnt, bei denen die Todesursache un-
klar gewesen ist und eine Untersuchung durchgefiihrt wurde, wobei ein Suizid sehr wahr-

scheinlich war.
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Anzahl der Obduktionen, Suizide und fraglichen

Suizide in der Steiermark (1920-2009)

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

1920-1929 1960-1969

M Obduktionen  ®Suizide ™ fragl. Suizide

2000-2009

350

300

250

200

150

100

Abbildung 1: Entwicklung der Obduktionszahlen, Suizide und fraglichen Suizide der Gerichtsmedizin Graz in der

Steiermark fiir die Zeitriume 1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009
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3.1 Statistische Analyse der Suizidraten aus dem Obduktionsgut
in der Steiermark

Fiir die Analyse der Fallzahlen der Suizidfille wurde in den Jahresblocken 1920-1929, 1960-
1969 und 2000-2009 die Baseline berechnet, die den Anteil der Suizidfille an den Gesamt-
féllen aus dem Obduktionsgut darstellt. Hierfiir wurde folgende Formel zur Berechnung ver-
wendet (29):

Baseline =

e nist die Anzahl der gesamten Messwerte = alle Fallzahlen vom Obduktionsgut aus
der Steiermark

e xi ist die Anzahl der Suizidfille vom Obduktionsgut

Ohne Beriicksichtigung der fraglichen Fille ergeben sich die folgenden Baseline-Werte:
1920-1929 liegt die Baseline bei 15,6%, 1960-1969 bei 5,2% und im Jahr 2000-2009 bei
5,2%. Diese Zahlen zeigen einen deutlichen Riickgang des Anteils der Suizidfdlle an den
Gesamtfillen tiber die Jahre hinweg.

Wenn man die fraglichen Félle zu den Suizidfdllen aus dem Obduktionsgut hinzuzéhlt, er-
hoéhen sich die Baseline-Werte auf 16,6% fiir 1920-1929, 7,7% fir 1960-1969 und 9,9% fiir
den Jahresblock 2000-2009.

Fiir die weiteren Berechnungen der Zahlen werden die fraglichen Fille ausgeschlossen, da
diese, wie bereits erwéhnt, in den Sektionsprotokollen nicht klar als Selbsttotung eingestuft
wurden.

Im Vergleich dazu zeigt die Statistik Austria mit den Zahlen der vorliegenden Studie klare
Unterschiede auf. Laut Statistik Austria wurden im Jahresdurchschnitt von 2000 bis 2009
pro Jahr 21,6 Suizide pro 100.000 Einwohner*innen in der Steiermark registriert (30).

Die gesamten Fallzahlen (unumstritten + fraglich) der Gerichtsmedizin Graz variieren
ebenso. In den Jahresblocken ist eine Zunahme der fraglichen Félle gegeniiber den fritheren
Jahresblocken ersichtlich, wobei die Gesamtsektionszahl ebenso gestiegen ist.

Die vorliegende Auswertung beleuchtet die Entwicklung der Suizidfélle aus dem Obdukti-
onsgut der Steiermark mit besonderem Fokus auf die geschlechtsspezifische Verteilung, in-
dem wiederum die Daten der analysierten Zeitrdume 1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009

betrachtet werden. Die folgende Tabelle fasst die beschriebenen Daten zusammen und zeigt
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die prozentuale Geschlechterverteilung der Suizidfille aus dem Obduktionsgut in den ein-

zelnen Jahrzehnten.

Jahresblock Fallzahl Suizide Miinner % Frauen %
1920-1929 ‘ 303 68 32
1960-1969 ‘ 183 58,5 41,5
2000-2009 194 74,2 25,8

Tabelle 1: Geschlechtsverteilung der Suizidfiille aus dem Obduktionsgut

In den 1920er Jahren wurden insgesamt 303 Suizidfille aus dem Obduktionsgut registriert,
wobei Ménner mit einem Anteil von 68% die Mehrheit bilden, wihrend Frauen 32% der
Fille ausmachen. In den 1960er Jahren éndert sich dieses Verhiltnis: Von den insgesamt
183 verzeichneten Suizidfillen sind 58,5% Mainner und 41,5% Frauen. In den 2000er Jahren
wurden gesamt 194 Suizidfille registriert, wobei der Anteil der Ménner auf 74,2% angestie-

gen und der der Frauen auf 25,8% zuriickgegangen ist.
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3.2 Altersverteilung der Suizidfalle: Trends und Unterschiede

Die altersspezifische Verteilung der Suizidfille {iber verschiedene Jahrzehnte hinweg zeigt
gewisse Trends und Verdnderungen. In den 1920er Jahren war die Mehrheit der Suizidfdlle
in der Altersgruppe von 31-60 Jahren zu verzeichnen, die mit 50,8% (154 Fille) mehr als
die Halfte der Félle ausmachen. Die Altersgruppe der 10-30-Jéhrigen stellt etwa ein Drittel
der Fille (33,7%/102 Fille) dar, wihrend die Gruppe der iiber 61-Jahrigen mit 13,2% (40
Félle) den kleinsten Anteil ergibt.

In den 1960er Jahren verlegt sich der Fokus auf die Altersgruppe von 31-60 Jahren, die nun
57% (97 Fille) der Suizidfille ausgemacht haben. Der Anteil der jungen Erwachsenen (10-
30 Jahre) ist auf 19,4% (33 Fille) gesunken, gleichauf mit der Altersgruppe der {iber 61-
Jéhrigen, die ebenfalls 19,4% (33 Félle) ausgemacht hat.

In den 2000er Jahren ist die Altersgruppe von 31-60 Jahren mit 55,2% (107 Félle) weiterhin
die am stérksten betroffene Gruppe geblieben, obwohl ihr Anteil leicht zuriickgegangen ist.
Der Anteil der 10-30-Jéhrigen ist weiter auf 17% (33 Fille) gesunken. Die Suizidfille in der
Altersgruppe der liber 61-Jahrigen, die auf27,3% (53 Fille) angestiegen ist, stellt den hochs-
ten Anteil dieser Altersgruppe iliber die betrachteten Zeitrdume dar.

Zusammengefasst zeigt sich, dass die Suizidrate bei jungen Erwachsenen (10-30 Jahre) iiber
die Jahrzehnte kontinuierlich abgenommen, wéhrend die Altersgruppe von 31-60 Jahren
durchgehend die hochste Betroffenheit aufgewiesen hat. Gleichzeitig hat die Suizidrate bei
alteren Erwachsenen (iiber 61 Jahre) stetig zugenommen.

In den nachstehenden Abbildungen kann die Altersverteilung klar beobachtet werden. In
Abbildung 3 wird die altersspezifische Verteilung in einem Kreisdiagramm dargestellt. Die
Altersblocke beinhalten alle Jahresabschnitte der Studie. Abbildung 4 stellt dagegen die al-

tersspezifische Verteilung in den einzelnen analysierten Jahresblocken dar.
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ALTERSSPEZIFISCHE VERTEILUNG

W 10-30Jahre m31-60Jahre ®W61+Jahre mn.v.

Abbildung 2: Altersspezifische Verteilung der Suizide in allen Jahresabschnitten aus dem
Obduktionsgut
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Abbildung 3: Altersspezifische Verteilung der Suizide in den Jahresblocken aus dem Obduktionsgut
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3.2.1 Kreuzanalyse zur Altersverteilung in Bezug auf Geschlechter

Die Kreuzanalyse der Suizidfille in den Jahren 1920-1929, 1960—1969 und 2000—-2009 zeigt
Unterschiede in der Alters- und Geschlechterverteilung auf. In den 1920er Jahren sind in der
Altersgruppe von 10-30 Jahren insgesamt 102 Suizidfille passiert, wovon 66,7 % (68 Fille)
Mainner und 33,3 % (34 Fille) Frauen gewesen sind. In der Altersgruppe der 31-60-Jahrigen
wird die hochste Anzahl mit 154 Fillen verzeichnet, wobei 72,7 % (112 Félle) Manner und
27,3 % (42 Fille) Frauen gewesen sind. In der Altersgruppe 61+ Jahre wurden 40 Fille re-
gistriert, mit einem Ménneranteil von 52,5 % (21 Félle) und einem Frauenanteil von 47,5 %
(19 Falle).

In den 1960er Jahren wurden in der Altersgruppe von 10-30 Jahren 33 Suizidfille dokumen-
tiert, davon 63,6 % (21 Félle) Manner und 36,4 % (12 Fille) Frauen. Die Altersgruppe 31—
60 Jahre weist 97 Fille auf; 52,6 % (51 Fille) Madnnern und 47,4 % (46 Fille) Frauen. In der
Gruppe der iiber 61-Jdhrigen gibt es 33 Félle, davon 69,7 % (23 Félle) Méanner und 30,3 %
(10 Falle) Frauen.

Im Zeitraum 2000-2009 wurden in der Altersgruppe von 10-30 Jahren insgesamt 33 Sui-
zidfille registriert, wobei der Ménneranteil 81,8 % (27 Félle) und der Frauenanteil 18,2 %
(6 Falle) betrigt. In der Altersgruppe von 31-60 Jahren wurden 107 Fille dokumentiert mit
70 % (75 Falle) Méannern und 30 % (32 Fille) Frauen. In der Altersgruppe der {iber 61-
Jahrigen werden 53 Suizidfélle verzeichnet, wovon 77,4 % (41 Fille) auf Méanner und 22,6
% (12 Félle) auf Frauen entfallen.

Uber alle drei Zeitriume hinweg ist die Altersgruppe der 31-60-Jihrigen die am stirksten
betroffene, wihrend der Minneranteil in allen Altersgruppen durchgehend hoher als der
Frauenanteil gewesen ist. In den 1920er Jahren ist der Geschlechterunterschied in der Al-
tersgruppe 61+ Jahre mit 52,5 % Ménnern und 47,5 % Frauen am geringsten gewesen. Ein
dhnlich ausgeglichenes Verhiltnis zeigt sich in den 1960er Jahren in der Altersgruppe der
31-60-Jahrigen, bei dem 52,6 % der Félle Méanner und 47,4 % Frauen betroffen haben. In
den 2000er Jahren hingegen hat es in keiner Altersgruppe eine anndhernd ausgeglichene
Geschlechterverteilung mehr gegeben.

In der nachfolgenden Abbildung werden die Daten anhand eines Diagramms dargestellt. Da
sich die Gesamtzahl der Suizide zwischen den Geschlechtern stark unterscheidet, wurde be-
wusst auf ein 100% gestapeltes Balkendiagramm verzichtet. Dies verhindert eine verzerrte
Darstellung, die den Eindruck erwecken konnte, dass Frauen in bestimmten Altersgruppen

anteilig hdufiger betroffen wéren als Ménner.
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Anteil der Suizidfalle nach Altersgruppe und
Geschlecht in allen Zeitraumen
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50,00%
0,00% . - .
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
1920er 1920er 1960er 1960er 2000er 2000er
W61+ Jahre 52,50% 47,50% 69,70% 30,30% 77,40% 22,60%
H 31-60 Jahre 72,70% 27,30% 52,60% 47,40% 70% 30%
m 10-30 Jahre 66,70% 33,30% 63,60% 36,40% 81,80% 18,20%

Abbildung 4: Anteil der Suizidfiille des Obduktionsguts nach Altersgruppen und Geschlecht in allen drei Jahresblocken
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3.3 Entwicklung der Suizidmethoden von 1920-2009

Die Untersuchung der in den Jahresblocken 1920-1929, 1960-1969 und 2000-2009 verwen-
deten Suizidmethoden zeigt Verdnderungen im zeitlichen Verlauf.

1920-1929:

In den 1920er Jahren ist Strangulation mit 98 Féllen (32,3%) die hiufigste Methode fiir
Selbstmorde gewesen, gefolgt von der Verwendung von Schusswaffen, die 89 Fille (29,4%)
ausgemacht haben. Diese beiden Methoden zusammen haben tiber 60% der Suizidfélle aus-
gemacht. Suizid im Wasser mit 39 Fillen (12,9%) und Gase mit 26 Fillen (8,6%) sind eben-
falls hdufige Methoden gewesen, wihrend die Vergiftung mit 23 Fillen (7,6%) und Sturz
aus groBBer Hohe mit 13 Féllen (4,3%) einen geringeren Anteil ausgemacht haben. Seltener
sind Stich- und Schnittverletzungen mit 8 Fillen (2,6%), Zugiiberrollung mit 6 Fillen (2%)

und die Nutzung von Sprengsétzen mit nur einem Fall (0,3%).

1960-1969:

In den 1960er Jahren ist Strangulation mit 58 Féllen (31,7%) die hdufigste Methode geblie-
ben. Die Verteilung der Methoden wurde jedoch vielfdltiger. Die Vergiftungen sind auf 48
Fille (26,2%) gestiegen und wurden somit zur zweithdufigsten Methode, wihrend die Nut-
zung von Schusswaffen auf 30 Fille (16,4%) zuriickgegangen ist. Suizid im Wasser mit 26
Féllen (14,2%) und Stich- und Schnittverletzungen mit 7 Fillen (3,8%) sind ebenso prisent
geblieben. Seltener sind Methoden wie Gase mit 5 Fillen (2,7%), Sturz aus grof8er Hohe mit
4 Fillen (2,2%), Selbstverbrennung mit 2 Féllen (1,1%) und Zugiiberrollung mit 3 Féllen
(1,6%) gewesen.

2000-2009:

In den 2000er Jahren ist Strangulation weiterhin die dominierende Methode mit 59 Féllen
(30,4%) gewesen. Die Verwendung von Schusswaffen ist mit 44 Fillen (22,7%) wieder an-
gestiegen, wobei die Vergiftungen mit 30 Fillen (15,5%) dhnlich geblieben sind. Die Héu-
figkeit von Stich- und Schnittverletzungen ist auf 21 Félle (10,8%) gestiegen. Suizid im
Wasser und Sturz aus groBBer Hohe sind jeweils in 10 Féllen (jeweils 5,2%) registriert wor-
den. Methoden wie die Verwendung von Gasen mit 6 Fillen (3,1%), hypoxisches Ersticken
Zugiiberrollung und Selbstverbrennung allesamt jeweils mit 4 Féllen (2,1%) sind weniger
héaufig, aber immer noch prasent gewesen. Verkehr als Suizidmethode ist mit nur einem Fall

(0,5%) auBerst selten gewesen.
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Die vorliegenden Daten zeigen, dass Strangulation in allen betrachteten Jahresblocken die
hiufigste Methode fiir Suizid gewesen ist, obwohl der Anteil dieser iiber die Jahrzehnte
leicht abgenommen hat. Die Verwendung von Schusswaffen ist ebenfalls konstant hoch ge-
blieben, dennoch mit einer leichten Abnahme in den 1960er Jahren. Bei der Methode der
Vergiftung ist in den 1960er Jahren einen deutlichen Anstieg zu vermerken; ist auch in den
2000er Jahren weiterhin hoch geblieben.

Die Suchtmittelverteilung bei Vergiftungen hat gezeigt, dass es iiber die Jahrzehnte hinweg
keine klaren Muster gegeben hat. Insbesondere im Zeitraum von 2000 bis 2009 wurden héu-
fig mehrere Suchtmittel, vor allem Opiate meist mit anderen Medikamenten, kombiniert. Fiir
eine genauere Betrachtung wurden daher die hdufigsten Suchtmittel aus den Jahresblocken
1920-1929 und 1960-1969 ausgewihlt. In den 20er sind Arsen mit 26,1% und Lysol mit
39,1% die dominierenden Substanzen gewesen. Im Jahresblock der 60er haben sowohl das
Pflanzenschutzmittel E 605 mit 35,4% als auch Schlafmittel mit 20,8% die hochsten Zahlen

aufgewiesen.

Die nachstehende Abbildung stellt eine Zusammenfassung der Haufigkeiten (%) aller Sui-

zidmethoden in den jeweiligen Jahresblocken dar.

SUIZIDMETHODEN

i 2000-2009 m 1960-1969 1920-1929

Verkehr

Sprengsatz

Selbstverbrennung

Zuglberrollung

Sturz a. g. Hohe

Hypox. Ersticken

Gase

Suizid im Wasser

Vergiftungen

Stich- und Schnittverletzungen s

Schusswaffe

Strangulation

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Abbildung 5: Suizidmethoden aus dem Obduktionsgut
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3.3.1 Kreuzanalyse der Suizidmethoden: Eine Analyse nach Geschlecht
und Alter (1920-2009)

Alter und Suizidmethode

Die Analyse der Suizidmethoden zwischen 1920-2009 zeigt gewisse Unterschiede zwischen
den Altersgruppen in der Wahl der Methoden. Jiingere Menschen (10-30 Jahre) sind iiber
alle Zeitraume hinweg eher zur Strangulation und dem Gebrauch von Schusswaffen geneigt.
Besonders in den 1920er Jahren ist der Einsatz von Schusswaffen in dieser Altersgruppe
hoch gewesen, wihrend dieser in den spéteren Jahrzehnten zuriickgegangen ist. Vergiftun-
gen haben in dieser Gruppe eine untergeordnete Rolle eingenommen und sind erst ab den
1960er Jahren vereinzelt hdufiger aufgetreten. Die mittlere Altersgruppe (31-60 Jahre) hat
neben Strangulation und Schusswaffen eine zunehmende Anzahl an Vergiftungen aufgewie-
sen, insbesondere dann in den 1960ern. Stiirze aus grofler Hohe sind in dieser Gruppe gele-
gentlich aufgetreten, wihrend die Nutzung von Schusswaffen in den 1960er Jahren abge-
nommen hat. Vergiftungen hingegen haben iiber die Jahrzehnte hinweg mehr an Interesse
gewonnen. Bei den élteren Menschen (61+ Jahren) ist die Verwendung von Strangulation
und Schusswaffen relativ konstant geblieben. In den 2000er Jahren kann man ebenso einen
Anstieg an Stich- und Schnittverletzungen bei den Ménnern vernehmen.

Um die Werte zu veranschaulichen, sind nachfolgend sechs Tabellen angefiihrt, die die je-
weiligen Fallzahlen pro Jahresblock zeigen. Die Tabellen sind jeweils in Médnner und Frauen
getrennt dargestellt. Da die Suizidmethoden ,,Stromtod* und ,,Verkehr/Fahrzeug* in den
2000er Jahren jeweils nur einmal von Minnern genutzt wurden, werden sie aus Platzgriinden

in der Tabelle nicht angefiihrt.
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1920-1929

Miénner  Strangu- Schuss- Stich- Vergif- = Suizid im Gase Zug- Sturza. | Spreng-
lation waffe Schnitt- tungen Wasser iberrol- = g. Hohe satz
verl. lung

10-30 16 42 - 4 2 2 1 - 1
Jahre
31-60 47 33 6 8 7 4 2 5 -
Jahre

61+ 13 3 - 1 2 1 - 1 -
Jahre

Tabelle 2: Die absoluten Zahlen der Minner im Vergleich zum Alter und Suizidmethoden mit den Fallzahlen aus dem
Obduktionsgut (1920-1929)

Frauen  Strangu- Schuss- Stich- Vergif- = Suizid im Gase Zug- Sturza. | Spreng-
lation waffe Schnitt- tungen Wasser iiberrol- | g. Hohe satz
verl. lung

10-30 3 6 - 4 9 8 2 2 -
Jahre
31-60 11 2 1 5 10 7 1 5 -
Jahre

61+ 8 1 - - 5 5 = = -
Jahre

Tabelle 3: Die absoluten Zahlen der Frauen im Vergleich zum Alter und Suizidmethoden mit den Fallzahlen aus dem
Obduktionsgut (1920-1929)

1960-1969
Miénner = Strangu- Schuss- Stich- Vergif- = Suizid im Gase Zug- Sturza. | Selbst-
lation waffe Schnitt- tungen Wasser iberrol- | g. Hohe ver-
verl. lung brenn.
10-30 4 7 - 7 1 - - - 2
Jahre
31-60 15 11 2 14 3 1 1 2 2
Jahre
61+ 8 8 1 2 3 1 - - -
Jahre

Tabelle 4: Die absoluten Zahlen der Minner im Vergleich zum Alter und Suizidmethoden mit den Fallzahlen aus dem
Obduktionsgut (1960-1969)

Frauen = Strangu- Schuss- Stich- Vergif- = Suizid im Gase Zug- Sturza. | Selbst-
lation waffe Schnitt- tungen Wasser iberrol- = g. Hohe ver-
verl. lung brenn.
10-30 4 - - 5 1 - 1 1 -
Jahre
31-60 14 2 1 16 9 2 1 1 -
Jahre
61+ 2 2 - - 5 1 - - -
Jahre

Tabelle 5: Die absoluten Zahlen der Frauen im Vergleich zum Alter und Suizidmethoden mit den Fallzahlen aus dem
Obduktionsgut (1960-1969)
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2000-2009

Min-
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Jahre
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61+
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Tabelle 6: Die absoluten Zahlen der Mdnner im Vergleich zum Alter und Suizidmethoden mit den Fallzahlen aus dem
Obduktionsgut (2000-2009)

Frauen

10-30
Jahre
31-60
Jahre
61+
Jahre

Strangu-
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2
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2
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Selbst-
ver-
brenn.

Hy-
pox

Er-
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Tabelle 7: Die absoluten Zahlen der Frauen im Vergleich zum Alter und Suizidmethoden mit den Fallzahlen aus dem
Obduktionsgut (2000-2009)
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Geschlecht und Suizidmethode

Diese Analyse ermdglicht es, die Verteilung der Methoden nach Geschlechtern zu untersu-
chen und etwaige Muster oder Abweichungen zu identifizieren. Wéhrend die Mehrheit der
Verteilungen keine grofen Unterschiede aufgewiesen hat, haben sich bei einigen spezifi-
schen Methoden geschlechtsspezifische Auftilligkeiten gezeigt. Im Folgenden werden diese

auffilligen Datensdtze ndher beleuchtet.

Suizidmethoden im Durchschnitt
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

Schusswaffe Suizid im Wasser Vergiftung

Manner % Frauen %

Abbildung 6: Suizidmethoden Miinner versus Frauen in allen Jahresblocken

In der oben angefiihrten Grafik werden drei Suizidmethoden dargestellt, die die markantes-
ten geschlechtsspezifischen Unterschiede aufweisen. Um diese Unterschiede mdglichst klar
darzustellen, wurde zusétzlich ein Durchschnitt {iber alle drei analysierten Jahrzehnte zu-
sammen berechnet. Dabei ist zu beachten, dass die Verteilung der Methoden in den einzelnen
Zeitriumen unterschiedlich ausgeprigt sein kann. Daher folgt nach der allgemeinen Uber-
sicht eine detaillierte Darstellung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in den jeweili-
gen Jahrzehnten.

Bei Ménnern ist die Suizidmethode mit Schusswaffen mit einem durchschnittlichen Anteil
von 30,7 % besonders hdufig gewesen, wihrend dieser Anteil bei Frauen lediglich 7,3 %
betragen hat. Umgekehrt zeigt sich bei der Methode ,,Suizid im Wasser* ein stark erhdhtes
Vorkommen bei Frauen mit 63,2 % im Vergleich zu nur 5,4 % bei Ménnern. Auch bei Ver-
giftungen gibt es Differenzen: Frauen haben diese Methode in 23,4 % der Fille gewéhlt,

Mainner hingegen nur in 13,1 %.

37



Da sich die Haufigkeit der einzelnen Methoden {iber die Jahrzehnte hinweg veréndert haben

kann, verdeutlichen die nachfolgenden Tabellen die geschlechtsspezifische Verteilung in je-

dem der analysierten Zeitraume.

Geschlecht Suizidmethode Anzahl Fiille % Anteil
Minner | Schusswafte 80 38,8%
Frauen | Schusswaffe 9 9,3%

Midnner | Suizid im Wasser 12 5,8%
Frauen | Suizid im Wasser 26 26,8%
Miinner | Vergiftung 14 6,8%
Frauen | Vergiftung 9 9,3%
Tabelle 8: 1920-1929 Kreuzanalyse Suizidmethoden / Geschlecht
Geschlecht Suizidmethode Anzahl Fiille % Anteil
Midnner | Schusswaffe 28 26,2%
Frauen | Schusswaffe 2 2,6%
Miinner | Suizid im Wasser 9 8,4%
Frauen | Suizid im Wasser 17 22.4%
Miinner | Selbstverbrennung 4 3,7%
Frauen | Selbstverbrennung 0 0
Miinner | Vergiftung 23 21,5%
Frauen | Vergiftung 25 32,9%
Tabelle 9: 1960-1969 Kreuzanalyse Suizidmethoden / Geschlecht
Geschlecht Suizidmethode Anzahl Fiille % Anteil
Miinner | Schusswaffe 39 27,1%
Frauen | Schusswaffe 5 10%
Minner | Suizid im Wasser 3 2,1%
Frauen | Suizid im Wasser 7 14%
Miinner | Selbstverbrennung 4 2,7%
Frauen | Selbstverbrennung 0 0
Miinner | Vergiftung 16 11,1%
Frauen | Vergiftung 14 28%

Tabelle 10: 2000-2009 Kreuzanalyse Suizidmethoden / Geschlecht
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Wihrend Schusswaffen bei Ménnern in allen Zeitrdumen die hiufigste Methode gewesen
sind (20er 38,8%, 60er 26,2%, 00er 27,1%), sind sie bei Frauen mit deutlich geringeren An-
teilen (20er 9,3%, 60er 2,6%, 00er 10%) eine seltene Wahl geblieben. Suizid im Wasser ist
hingegen bei Frauen in allen Jahresblocken die dominierende Methode (20er-26,8%, 60er-
22.,4%, 00er-14%) gewesen, wobei diese Methode im Laufe der Jahre insgesamt gesunken
ist. Bei Ménnern ist die Methode des Ertrinkens nur selten (20er 5,8%, 60er 8,4%, 00er
2,1%) vorgekommen. Die Methode des Vergiftens hat sich besonders bei Frauen als hdufige
Methode mit dem Hochstwert in den 1960er Jahren mit 32,9% und weiterhin hohen Werten
mit 28% in den 2000ern erwiesen. Méanner haben diese Methode seltener als Frauen (60er
21,5%, 00er 11,1%) gewdhlt. Auch bei der Selbstverbrennung sind klare Unterschiede fest-
zustellen: Diese Methode ist mit 3,7% in den 1960er Jahren und 2,7% in den 2000er Jahren
ausschlieBlich bei Ménnern aufgetreten. Insgesamt ist sie eine eher seltenere Methode ge-
wesen, wobei sie bei Frauen in keinem der untersuchten Zeitrdume verzeichnet werden

konnte.
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3.4 Trends in drei Jahrzehnten in Suchtmitteleinnahmen, Auffin-
dungsorten, Jahreszeiten und Suizidarten

Einfluss von Suchtmitteln:

In den 1920er Jahren ist Suizid in 12,9% der Fille unter Einfluss von Suchtmitteln begangen
worden. In 87,1% der Félle hat es keine toxikologische Analyse gegeben. In den 1960er
Jahren ist der Anteil der Suizide unter Einfluss von Suchtmitteln deutlich auf 43,7% ange-
stiegen, wihrend 8,2% der Suizide ohne derartigen Einfluss erfolgt sind und in 48,1% der
Félle Analysen durchgefiihrt wurden. Im Zeitraum von 2000 bis 2009 ist der Anteil der Su-
izide unter Einfluss von Suchtmitteln bei 43,8% gelegen, was nahezu identisch mit dem An-
teil der 1960er Jahre ist. Suizide ohne Suchtmittel haben 24,7% ausgemacht, wéhrend in
31,4% der Fille keine toxikologischen Untersuchungen durchgefiihrt worden sind. Die fol-

gende Tabelle verdeutlicht die angefiihrten Parameter:

Suchtmittelein- 1920-1929 1960-1969 2000-2009
nahme

ja 12,9% 43,7% 43,8%
nein 0% 8,2% 24, 7%
Nicht vorhanden 87,1% 48,1% 31,4%

Tabelle 11: Suchtmitteleinnahmen aus den Suizidfiillen des Obduktionsguts

Auffindungsorte:

Die Auffindungsorte der Suizide haben ebenfalls iiber die Jahrzehnte hinweg variiert. In den
1920er Jahren wurden 51,5% der Suizide im privaten Umfeld, 34,3% in der Offentlichkeit
und 7,3% in institutionellen Einrichtungen begangen. In 6,9% der Fille haben die Informa-
tionen zum Auffindungsort in den Obduktionsakten gefehlt. In den 1960er Jahren ist der
Anteil der Suizide im privaten Umfeld auf 53,6% angestiegen, wéhrend Suizide, die in der
Offentlichkeit begangen wurden, auf 27,3% zuriickgegangen sind. Suizide in institutionellen
Einrichtungen haben 4,9% und in Fahrzeugen 0,6% ausgemacht; in 13,7% der Fille wurden
keine Angaben in den Obduktionsakten gemacht. Im Zeitraum von 2000 bis 2009 wurden
55,2% der Suizide im privaten Umfeld, 23,7% in der Offentlichkeit, 13,9% in institutionel-
len Einrichtungen sowie 6,2% in Fahrzeugen begangen; in 1% der Fille wurden keine An-
gaben in den Obduktionsakten verzeichnet. In der folgenden Tabelle sind die angefiihrten

Parameter iibersichtlich dargestellt:
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Auffindungsorte 1920-1929 1960-1969 2000-2009

Privat 51,5% 53,6% 55,2%
Offentlich 34,3% 27,3% 23,7%
Institutionell 7,3% 4.9% 13,9%
Fahrzeuge - 0,6% 6,2%
Nicht vorhanden 6,9% 13,7% 1%

Tabelle 12:Auffindungsorte aus dem Obduktionsgut

Jahreszeiten:

Die saisonale Verteilung der Suizide zeigt interessante Muster. In den 1920er Jahren ist der
Friithling mit 27,4% die haufigste Jahreszeit fiir Suizide, gefolgt vom Herbst (25,4%), Winter
(24,8%) und Sommer (22,4%). In den 1960er Jahren hat sich die Haufigkeit leicht verscho-
ben und somit der Herbst mit 27,9% an erster Stelle geriickt ist, gefolgt vom Friihling
(26,2%), Sommer (23,5%) und Winter (22,4%). Im Zeitraum von 2000 bis 2009 ist der Som-
mer mit 29,4% die hiufigste Jahreszeit fiir Suizide gewesen, gefolgt vom Friihling (25,3%),
Herbst (24,2%) und Winter (21,1%) (sieche Abb. 8).

Jahreszeitliche Verteilung der Suizide

winter  —_
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%
Friihling Sommer Herbst Winter
H 2000-2009 25,3% 29,4% 24,2% 21,1%
m 1960-1969 26,2% 23,5% 27,9% 22,4%
M 1920-1929 27,4% 22,4% 25,4% 24,8%

m2000-2009 m1960-1969 m 1920-1929

Abbildung 7: Jahreszeitliche Verteilung der Suizide aus dem Obduktionsgut
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Suizidarten:

Die Art des Suizids zeigt ebenfalls bemerkenswerte Unterschiede. In den 1920er Jahren ist
der Einzelsuizid mit 99% die dominierende Form gewesen, gefolgt von Doppelsuizid (0,3%)
und postaggressionellem Suizid (0,7%). In den 1960er Jahren ist der Einzelsuizid mit 96,2%
weiterhin die am gédngigsten verwendete Variante, jedoch sind zusétzliche Suizidarten wie
Doppelsuizid (1,1%), erweiterter Suizid (0,6%), Homicid-Suizid (0,6%), Massensuizid
(0,6%) und Paktsuizid (1,1%) hinzugekommen. Im Zeitraum von 2000 bis 2009 ist der An-
teil der Einzelsuizide leicht auf 93,8% gesunken, wihrend erweiterter Suizid (4,1%), Paktsu-
izid (1%) und postaggressioneller Suizid (1,6%) leicht zugenommen haben.

Im Folgenden sind drei Flussdiagramme angefiihrt, die zur Veranschaulichung der einzelnen
Resultate dienen. Pro Jahresblock ist ein eigenes Flussdiagramm vorhanden, das die oben
angefiihrten Ergebnisse repréisentieren soll. Die Félle sind mit unumstrittenen und fraglichen
Féllen aufgelistet, daher stehen links vom Schrégstrich die unumstrittenen und rechts davon

die fraglichen Fille.

1920-1929 7
Auffindungsort
) Suizidmethoden .
L 10-30 Jahre: 102/7 - Privat: 156
L 31-60 Jahre: 154/9 > st Strangulation: 98 > L Offentlich: 104
61+ Jahre: 40/2 —> Institutiell: 22
> > L3 Schusswaffe: 89
L, N. vorhanden: 7/2 > L—» N.vorhanden: 21
. Stich- und
P Schnittverletzung: 8
Vergiftung: 23/6
|| Mannlich: 206/11 > — siang > _+ Einzelsuizid: 300
L Weiblich: 97/9 > || suizid i Wasser: —»  Doppelsuizid: 1
39/4 .
L, Postaggressioneller
| | Zugiberrollung:
[ 5 Sommer: 68 > 6/1
—> Herbst: 77 ) Smrza. g Hohe:
13/3
> Winter: 75 > N. vorhanden: 264
L Sprengsatz: 1 >

Abbildung 8: Flussdiagramm 1920-1929
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Sommer: 43/22

Herbst: 51/20

Pl

Winter: 41/18

AVAVE Va Ve
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4 Diskussion

In der folgenden Diskussion werden wichtige Aspekte im Zusammenhang mit den Suiziden
aus dem Obduktionsgut des Diagnostik- und Forschungsinstitut fiir Gerichtliche Medizin
der Medizinischen Universitit Graz in drei unterschiedlichen Zeitrdumen (1920-1929, 1960-
1969 und 2000-2009) beleuchtet. Darunter fallen einerseits der allgemeine Verlauf der Félle
iiber die jeweiligen Abschnitte, die Unterschiede der Altersverteilung, der Geschlechter, der
Jahreszeiten sowie der Suizidmethoden, andererseits die missbrauchliche Verwendung von
Suchtmittel oder Giften.

Eine wichtige Erkenntnis dieser Studie sind die Unterschiede in den Fallzahlen zwischen
den untersuchten Jahresblocken. Fiir alle Berechnungen wurden die fraglichen Félle ausge-
schlossen, da diese in Sektionsprotokollen aufgrund fehlender Motive oder Abschiedsbriefe
nicht klar als Selbsttdtung eingestuft wurden.

Wihrend die Anzahl der Suizidfdlle in den 1920er Jahren im Vergleich zu den anderen Jah-
resabschnitten erhoht sind, gibt es ein Absinken der Fille in den 1960er und 2000er Jahren.
Damit die Unterschiede klar betrachten werden kénnen, werden dafiir die Baseline-Werte,
die sich auf die Berechnung von 100.000 Einwohner beziehen (siehe Formel, Kapitel 3.1),
verwendet, 1920-1929 liegt die Baseline bei 15,6%, 1960-1969 bei 5,2% und im Jahr 2000-
2009 bei 5,2%.

Nachdem die Baseline-Werte im Jahresblock 1920-1929 héher als in den anderen sind, kann
vermutet werden, dass die Nachkriegszeit ein zentrales Problem darstellt. Nach dem ersten
Weltkrieg herrscht eine Mangelwirtschaft: Die Bevolkerung ist unterversorgt und es gibt
viele Auseinandersetzungen, da zu wenig Lebensmittel zur Verfiigung stehen. Der Mangel
der Grundversorgung fiihrt zu viel Frustration und wenig Perspektiven bei den Menschen
(31). Dadurch lassen sich moglicherweise die hohen Suizidraten in diesem Jahresblock er-
klaren.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die Untersuchungen in der Gerichtsmedizin in friithe-
ren Jahren moglicherweise weniger strengen Vorschriften als in spéteren Jahrzehnten unter-
legen ist. Die Entscheidung iiber eine Obduktion liegt zur entsprechenden Zeit jeweils bei
der zustdndigen Staatsanwaltschaft. Gerichtliche Obduktionen werden angeordnet, wenn ein
Fremdverschulden nicht ausgeschlossen werden kann. Zusétzlich gibt es sanitdtsbehordliche
Obduktionen, die durchgefiihrt werden, sofern die Todesursache fiir den*die leichenbe-
schauenden Arzt*Arztin unklar ist. Daher entspricht die Anzahl der Obduktionen nicht zwin-

gend der Gesamtzahl der Suizide in den jeweiligen Zeitrdumen in der Steiermark. In fritheren
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Jahren sind moglicherweise weniger forensisch-toxikologische Gutachten erstellt und frag-
liche Suizide seltener detailliert untersucht worden. Dies liegt nicht nur am damaligen Wis-
sensstand und den verfiigbaren Methoden, sondern auch an verdnderten behordlichen Vor-
gaben, die den Umfang der Untersuchungen und die Anforderungen an die Dokumentation
beeinflussen. Ein weiterer Faktor, der die Genauigkeit der Todesursachenermittlung beein-
flusst, ist die Bedeutung von Obduktionen. Obduktionen sind essenziell, um die Todesursa-
che genau zu bestimmen und unnatiirliche Todesursachen zu identifizieren. Studien zeigen,
dass in knapp 20% der Fille erst durch die Obduktion eine unnatiirliche Todesursache fest-
gestellt werden kann, die bei der ersten Inspektion iibersehen wird (32). Dies ldsst vermuten,
dass viele dieser Fille zundchst félschlicherweise als natiirliche Tode eingestuft werden. Be-
sonders bei Mord- und Suizidfdllen liefern Verletzungsmuster wertvolle Hinweise. Bei
selbst zugefiigten Verletzungen und Suiziden wird in der Regel die dominante Hand ver-
wendet. Wenn todliche Verletzungen hingegen mit der nicht-dominanten Hand zugefiigt
werden, kann dies Zweifel an einem Suizid begriinden und die genaue Bestimmung der To-
desursache erforderlich machen (32—-34). Ein standardisiertes Vorgehen im Rahmen von Ob-
duktionen, das die vollstindige Untersuchung aller Organe sowie eine detaillierte Dokumen-
tation einschlieft, tragt wesentlich zur Qualitdtssicherung in der medizinischen Praxis bei.
Auf diese Weise konnen wichtige Erkenntnisse iiber die Hauptdiagnose, die tatsidchliche To-
desursache, begleitende Erkrankungen sowie das Ansprechen auf vorherige Therapien ge-
wonnen werden (32—-34). Durch moderne forensische Techniken und prézisere diagnostische
Methoden werden Suizide heute seltener falschlicherweise als solche eingestuft (32—-34).
Insgesamt unterstreicht die Bedeutung von Obduktionen die Notwendigkeit einer zweiten
Leichenschau vor der Bestattung und unterstiitzt so eine umfassende und verldssliche Unter-

suchung der Todesursache (32—-34).

In den 1960er Jahren ist ein Abfall der Werte erkenntlich: Die Baseline-Werte sinken um
zirka ein Drittel (ca. 66,5%) im Vergleich zu den 1920ern. Osterreich erlebt in den 1960er
Jahren eine Phase des wirtschaftlichen Aufschwungs. Getrieben durch eine steigende Pro-
duktivitit und Investitionen, wandelt sich die Beschéftigungsstruktur des Landes grundle-
gend. Viele Arbeitskréifte wechseln von der Landwirtschaft in industrielle und gewerbliche
Sektoren, was zu einem allgemeinen Anstieg des Lebensstandards fiihrt. Die Exporte neh-
men kontinuierlich zu und die wirtschaftliche Diversifikation stirkt die dsterreichische Wirt-

schaft. Diese Entwicklungen legen den Grundstein fiir ein nachhaltiges Wachstum und eine
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langfristige wirtschaftliche Stabilitdt (35). Moglicherweise ist das ein Grund, warum die Su-
izidrate in diesem Zeitraum zuriickgeht.

Im Jahreszeitraum 2000 bis 2009 zeigt die Studie, dass die Ausgangswerte unveréndert auf
dem Niveau der 1960er Jahre bleiben. Die Anzahl der fraglichen Fille steigt jedoch stark an,
was auf den zunehmenden Gebrauch von Suchtgiften in diesem Zeitraum zuriickzufiihren
ist. Aufgrund der Suchtgifte kann der*die Gerichtsmediziner*in oft nicht sagen, ob es sich
moglicherweise um einen Unfall oder einen gewollten Suizid handelt.

Wenn man die Zahlen der Statistik Austria mit den Zahlen der vorliegenden Studie ver-
gleicht, zeigt sich ein Unterschied. Laut Statistik Austria wurden im Jahresdurchschnitt von
2000 bis 2009 pro Jahr 21,6 Suizide pro 100.000 Einwohner*innen registriert. Im Gegensatz
dazu ergeben die Daten der vorliegenden Studie der unumstrittenen Félle durchschnittlich
nur 1,6 Suizide pro 100.000 Einwohner*innen pro Jahr. Der Grund fiir diese Diskrepanz
liegt darin, dass die Studie nur die Félle beriicksichtigt, die im Diagnostik- und Forschungs-
institut fiir Gerichtliche Medizin der Medizinischen Universitit Graz erfasst werden. Insge-
samt gibt es jedoch mehr Suizidfille in der Steiermark pro Jahr (30). Eine Ursache dafiir ist,
dass nicht alle Fille am Diagnostik- und Forschungsinstitut fiir Gerichtliche Medizin der
Medizinischen Universitidt Graz aufscheinen. Eine gerichtliche Obduktion findet nur dann
statt, wenn bei einem Todesfall ein Fremdverschulden nicht ausgeschlossen werden kann
und eine sanitdtsbehdrdliche Sektion bei einer zum Zeitpunkt der Leichenbeschau nicht be-
stimmbaren Todesursache angeordnet wurde. Es bleibt offen, inwiefern alle gemeldeten
Selbsttdtungen in der Steiermark, die nicht vom Diagnostik- und Forschungsinstitut fiir Ge-
richtliche Medizin der Medizinischen Universitdt Graz untersucht werden, eindeutig als sol-
che erkannt werden. Es ist daher zu hinterfragen, ob in einigen Fillen nicht auch andere
Ursachen oder Motive in Betracht gezogen werden miissten, die moglicherweise zu anderen
Schlussfolgerungen fithren. Die Beurteilung des Todes hdangt immer von dem*der jeweiligen
Arzt*Arztin ab, der*die den Tod des Opfers feststellt oder zur Fallbeurteilung hinzugezogen
wird. Je nach Situation kann es schwierig sein, genaue Riickschliisse auf die Todesursache
zu ziehen. Oftmals wird ein Fremdverschulden ausgeschlossen, wenn die SchlieBverhélt-
nisse von Tiiren intakt sind oder ein Abschiedsbrief vorliegt. Diese Uberlegungen bedeuten
nicht, dass alle vermeintlichen Suizide tatsdchlich Tétungen sind, sondern weisen lediglich
darauf hin, dass ein Teil der dokumentierten Fille, des*der Arztes* Arztin moglicherweise

fehlerhaft bewertet wurden.
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Ein weiterer Diskussionspunkt liegt bei der Altersverteilung der Selbsttotungen. Um ver-
gleichbare Werte zu diskutieren, wird ein Auszug von Statistik Austria verwendet, der eine
detaillierte Ubersicht iiber die Anzahl der Todesfille durch Selbstmord in der Steiermark
darstellt (36). Aufgrund fehlender Daten in den frithen Jahresblocken 1920-1929 und 1960-
1969 werden lediglich die Daten des Zeitraumes 2000-2009 herangezogen und mit den Wer-
ten der eigenen Studie verglichen. Die Daten sind nach Altersgruppen von unter 14 bis tliber
85 Jahren aufgeschliisselt, um Trends und Unterschiede in der Sterblichkeit zu erkennen.
Die vorliegenden Daten von Statistik Austria zeigen eine Variabilitit in den Suizidraten iiber
verschiedene Altersgruppen hinweg im Zeitraum von 2000 bis 2009. Besonders auffallig ist,
dass die Suizidraten mit steigendem Alter zunehmen. In der Altersgruppe von 0-29 Jahren
werden 6,6 Suizide pro 100.000 Einwohner*innen verzeichnet. Diese Rate steigt in der Al-
tersgruppe von 30-59 Jahren auf 22,6 Suizide pro 100.000 Einwohner*innen und erreicht
ihren Hochstwert in der Altersgruppe von 60-85+ Jahren mit 39,9 Suiziden pro 100.000 Ein-
wohner*innen (36).

Im Vergleich dazu zeigen die Daten der eigenen Analyse deutlich niedrigere Suizidraten in
allen Altersgruppen. In der Altersgruppe von 10-30 Jahren werden 0,8 Suizide pro 100.000
Einwohner*innen festgestellt. In der Altersgruppe von 31-60 Jahren liegt die Rate bei 2 Su-
iziden pro 100.000 Einwohner*innen und in der Altersgruppe von 61+ Jahren bei 1,9 Suizi-
den pro 100.000 Einwohner*innen. Besonders auffillig ist die niedrigere Suizidrate bei l-
teren Personen im Vergleich zur mittleren Altersgruppe. Dies kann darauf hindeuten, dass
bei dlteren Menschen seltener eine gerichtliche Obduktion angeordnet wird, da Todestélle
im hoheren Alter hdufiger auf natiirliche Ursachen zuriickgefiihrt werden. In diesen Fillen
kann der Verdacht auf Suizid seltener im Vordergrund stehen, sodass man ungenauer nach
den tatsdchlichen Umstédnden des Todes forscht.

Im Gegenzug dazu kann das die Erklarung auf die Frage sein, warum in der Gruppe der 10-
30-Jéhrigen trotz der insgesamt niedrigeren Suizidzahlen eine hohere Rate festgestellt wird.
Hierbei ist davon auszugehen, dass bei jiingeren Menschen hiufiger eine Obduktion durch-
geflihrt wird, da in dieser Altersgruppe Suizide eher als ungewdhnlich angesehen werden
und die Todesursache genauer abgeklart werden muss. Es stellt sich die Frage, inwiefern
diese Altersverteilung auch von anderen Faktoren beeinflusst wird, wie beispielsweise der
medizinischen oder gesellschaftlichen Wahrnehmung von Suiziden in verschiedenen Le-

bensphasen.
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Es ist allerdings zu beachten, dass die Altersverteilung in den beiden Datensdtzen leicht un-
terschiedlich aufgeschliisselt wird. Wéhrend Statistik Austria die Altersgruppen in 15-Jah-
res-Abstédnden, beispielsweise 0-14, 15-29, 30-44 und so weiter, unterteilt, wird in der eige-
nen Studie die Kategorien 10-30, 31-60 und 61+ Jahre verwendet. Trotz dieser Unterschiede
wird deutlich, dass die Suizidraten in der eigenen Studie wesentlich geringer sind als die von
Statistik Austria berichteten Raten (36). Ein zentraler Grund dafiir kdnnte darin liegen, dass
nur ein kleiner Teil der Suizide tatsdchlich einer gerichtlichen Obduktion unterzogen wurde.
Dies stellt ein potenzielles Risiko dar, da Félle von Suizid moglicherweise nicht erkannt oder
falsch klassifiziert wurden. Wenn keine Obduktion durchgefiihrt wird, bleiben wichtige Hin-
weise auf die tatsdchliche Todesursache oft unentdeckt und es besteht die Gefahr, dass die
Dunkelziffer der Suizide hoher als angenommen ist. Daher konnte es zu einer verzerrten
Darstellung der tatsdchlichen Suizidrate fiihren und die Notwendigkeit betonen, dass Todes-
félle griindlich untersucht werden miissen, um Fehlklassifizierungen zu vermeiden.

Der grofite Unterschied wird in den Daten von Statistik Austria in den dlteren Altersgruppen
(60-85+) aufgewiesen. In dieser ist die Suizidrate eindeutig am hochsten (36). Im Gegensatz
dazu zeigt die eigene Studie die hochste Suizidrate in der Altersgruppe von 31-60 Jahren mit
2 Suiziden pro 100.000 Einwohner*innen, wobei diese dicht gefolgt von der Altersgruppe
61+ mit 1,9 Suiziden pro 100.000 Einwohner*innen ist. Diese Abweichung lasst sich mog-
licherweise dadurch erklédren, dass Suizid im hoheren Lebensalter seltener als potenzielles
Fremdverschulden vermutet und daher weniger hdufig eine gerichtliche Obduktion veran-
lasst wird. Zudem kann bei dlteren Menschen Suizid eher als natiirlicher Todesfall fehlklas-
sifiziert werden oder es fehlen eindeutige Hinweise auf eine suizidale Handlung, sodass
keine gerichtliche Untersuchung erfolgt. Dies konnte dazu beitragen, dass die Suizide dlterer
Personen in den forensischen Daten der Gerichtsmedizin unterreprisentiert sind, wihrend
sie in den allgemeinen Statistiken vollstidndiger erfasst werden.

Die erhohte Suizidrate im Alter von 31 bis 60 Jahren kann auf verschiedene Faktoren zu-
riickgefiihrt werden, die in dieser Lebensphase besonders relevant sind. Eine hiufige Erfah-
rung in diesem Alter ist die sogenannte Midlife-Crisis, bei der viele Menschen ihre bisheri-
gen Lebensentscheidungen und ihren gegenwirtigen Zustand hinterfragen. Diese Krise kann
durch die immense Arbeitsbelastung und den damit verbundenen Stress verschirft werden,
da oft wenig Freizeit zur Erholung und Selbstreflexion zur Verfligung steht (37, 38). Hinzu
kommt, dass unerfiillte Wiinsche, wie der Wunsch nach Kindern, sowie unerfillte Karriere-

ziele oder personliche Ambitionen zu einer tiefen emotionalen Belastung fithren kdnnen.
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Dariiber hinaus tragen ungeldste Kindheitstraumata, die in dieser Lebensphase oft wieder an
die Oberflaiche kommen, erheblich zu einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit und Verzweif-
lung bei (37, 38). Diese Kombination aus personlichen, beruflichen und emotionalen Her-
ausforderungen kann die psychische Gesundheit stark beeintrachtigen und das Risiko fiir
Suizid in dieser Altersgruppe erhdhen (37, 38). Ein weiterer Grund der erhohten Suizidzah-
len im mittleren Altersblock kann sein, dass viele belastende Faktoren zusammenkommen.
So zeigt auch der Depressionsbericht aus Osterreich hohe Zahlen im Altersblock der 45-59-
Jahrigen (39). Hierzu wurde im Jahr 2014 eine Umfrage durchgefiihrt, bei der die betroffe-
nen Personen eine diagnostizierte Depression angegeben. Die Altersgruppen wird in 15-29,
30-44, 45-59, 60-74 und iiber 75 Jahren angegeben. Die Ergebnisse zeigen deutlich auf, dass
Frauen ofter als Ménner betroffen sind und die hochste Rate im Durchschnitt im Alter zwi-
schen 45-59 Jahren liegt. Ebenso ergibt dieselbe Umfrage zur ,,akuten depressiven Sympto-
matik®, dass auch diese Zahlen im Altersbereich von 45 bis 59 Jahren am hochsten liegen
(39). Eine weitere Studie zeigt, dass die Mehrheit der Osterreicher*innen durchaus unzufrie-
den mit der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist und sich nicht
ausreichend behandelt fiihlt (40). Finanzielle Hiirden stellen ebenfalls eine bedeutende Bar-
riere dar, die die optimale Versorgung behindern kann. Die vorliegende Studie ist aus dem
Jahr 2020, daher ist die Vergleichbarkeit zu den fritheren Jahresblocken etwas eingeschrinkt.
In der Studie wird eine Umfrage innerhalb der Osterreichischen Bevolkerung beziiglich der
ausreichenden psychischen Versorgung und Zufriedenheit mit deren Angeboten durchge-
fiihrt. Darin ist der Trend, dass sich die mittlere Altersgruppe, 30-49 Jahre, nicht ausreichend
versorgt fiihlt und tendenziell unzufriedener mit der Versorgung im Bereich der psychischen
Gesundheit ist, zu erkennen (40). Es handelt sich nur um einen Ausschnitt dieser Studie, der
aber wiederum darauf zuriickfiihren l4sst, dass die psychische Gesundheit im mittleren Alter
abnimmt und daher auch die Nachfrage fiir Unterstiitzung deutlich zunimmt (40).

Aufgrund einer Kreuzanalyse der Suizidfdlle in Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht
zeigt sich liber die Jahrzehnte hinweg eine Entwicklung: In den 1920er Jahren liegt der Mén-
neranteil in der Altersgruppe der 10-30-Jahrigen bei 66,7%, steigt jedoch in den 2000er Jah-
ren auf 81,8% an. Bei der mittleren Altersgruppe (31-60 Jahre) kommt es in den 1960er
Jahren zu einer Anndherung der Geschlechterverteilung (52,6% Maianner und 47,4% Frauen),
bevor der Médnneranteil in den 2000er Jahren wieder auf 70% ansteigt. Ein moglicher Grund
fiir diese Verdnderungen kann in der verdnderten gesellschaftlichen Rollenverteilung und

der gestiegenen Lebenserwartung von Frauen liegen. Frauen sind in frithen Jahrzehnten
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seltener erwerbstitig gewesen und haben eine geringere Lebenserwartung gehabt (41).
Gleichzeitig kann der steigende Méanneranteil insbesondere bei jungen Suizidfdllen darauf
hindeuten, dass sich psychosoziale Belastungen und geschlechtsspezifische Bewéltigungs-
strategien liber die Jahrzehnte hinweg verdndert haben, wie bereits zuvor schon erwihnt
wurde (39, 40).

Die saisonale Verteilung der Suizide iiber verschiedene Jahrzehnte zeigt bemerkenswerte
Verschiebungen, ohne, dass sich eine eindeutig vorrangige Jahreszeit herauskristallisiert. In
den 1920er Jahren ist der Frithling mit 27,4% die hdufigste Jahreszeit fiir Suizide, wihrend
in den 1960er Jahren der Herbst mit 27,9% an erster Stelle steht und im Zeitraum von 2000
bis 2009 der Sommer mit 29,4% die hochste Haufigkeit aufweist. Diese Variabilitit deutet
darauf hin, dass keine Jahreszeit durchgidngig dominiert, was verschiedene Interpretations-
ansétze ermoglicht. Ein moglicher Grund fiir die hohe Suizidrate im Friihling kann die ge-
ringe Sonneneinstrahlung im Winter sein, die oft zu vermehrten Depressionen fiihrt. Ein
Mangel an Sonnenlicht kann zu einem Vitamin-D-Mangel fiihren, was wiederum den Tes-
tosteronspiegel senkt und zu Antriebslosigkeit sowie verminderter sexuellen Gesundheit bei-
tragt. Studien legen nahe, dass Vitamin-D-Mangel bei élteren Ménnern mit einem erhéhten
Risiko fiir Depressionen verbunden sein kann, moglicherweise aufgrund seiner neurologi-
schen Auswirkungen und der regulierenden Rolle auf den Testosteronspiegel (42). Ahnliche
Daten werden in mehreren verschiedene Studien aufgewiesen, die die meisten Selbsttotun-
gen im Friithling und Herbst registrieren (43—48). Die Sonneneinstrahlungsdauer ist iiber die
Wintermonate niedriger als in den Sommermonaten, weshalb die Suizidrate nach der Win-
terzeit erhoht ist. Es wird vermutet, dass wéahrend der Winterzeit noch geniigend Serotonin
vorhanden ist und es erst bei vollstindiger Ausschopfung, wie im Friihling, zu depressivem
Verhalten und in weiterer Folge zu vermehrten Suiziden kommt (43—48). Daher ist es sinn-
voller, vor den Hochrisikozeitraumen, wie den Wintermonaten, Praventivmafnahmen zu
implementiert. Beispielsweise gibt es anerkannte Erfahrungen mit Lichttherapien bei saiso-
nal abhingigen Depressionen (49). Dabei werden Patient*innen in den Wintermonaten mit
hellem, weiBlem Licht bestrahlt, wodurch der Serotoninspiegel weniger drastisch abfallt und
depressive Symptomatiken verringert werden (49). Genauso wichtig ist es, in den Winter-
monaten die Thematik der Suizidalitit in den Schulen zu besprechen. In Vorarlberg gibt es
gute Erfolge aufgrund der Thematisierung in den Schulen (30). Es werden Plakate und Bro-
schiiren an alle Schulen fiir die Schulstufen 5-12/13 versendet, um das Bewusstsein fiir die-

ses sensible Thema zu stérken. Dariiber hinaus werden klare Leitsédtze wie ,,Ich frage nach®,
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,.lch hore zu“ und ,,Ich hole Hilfe* entwickelt, um Menschen im schulischen Umfeld dazu
zu ermutigen, bei Anzeichen von suizidalem Verhalten aktiv zu werden. Parallel dazu steigt
die Nachfrage nach FortbildungsmaBBnahmen fiir Lehrer*innen, Schulsozialarbeiter*innen,
Schulpsycholog*innen und Schulérzt*innen deutlich an. Diese Maf3nahmen fiihren zur ver-
stiarkten Sensibilisierung im schulischen Umfeld, sodass Signale von suizidgefdhrdeten Ju-
gendlichen besser erkannt und praventive Schritte eingeleitet werden konnen (30).

In den 1960er Jahren zeigen sich hohe Suizidraten im Herbst. Der Riickgang der Sonnen-
stunden in dieser Jahreszeit tragt moglicherweise zur Herbstdepression bei, wodurch das
Risiko fiir Depressionen und suizidale Gedanken steigt. Zudem kann der Mangel an Son-
nenlicht, wie bereits beschrieben, zu reduziertem Vitamin-D- und Testosteronspiegel fiihren,
was Depressionen begiinstigt (42—48).

Im Gegensatz zu den beiden zuvor beschriebenen Zeitabschnitten weisen die 2000er Jahre
die hochsten Suizidraten im Sommer auf. Ein moglicher Grund dafiir sind hohe Temperatu-
ren, die zu korperlicher Unbehaglichkeit fiihren und sich negativ auf die psychische Gesund-
heit auswirken konnen. Schlafstorungen durch Hitze erhdhen ebenfalls das Risiko fiir De-
pressionen. Soziale Isolation wihrend der Sommerferien oder der Druck, gesellschaftlichen
Erwartungen gerecht zu werden, konnen ebenfalls belastend wirken und das Suizidrisiko
verstirken (50). Die Analyse der Temperaturaufzeichnungen von GeoSphere Austria zeigt
eine deutliche Erwdrmung tiber die Jahrzehnte: Wéhrend der Durchschnitt der Jahresmittel-
temperaturen in Wien von 1960-1969 bei 9,4 Grad Celsius liegt, betrigt dieser Wert im
Zeitraum 2000-2009 bereits 12,2 Grad Celsius. Diese Zunahme um fast 3 Grad Celsius ver-
deutlicht nicht nur den regionalen Temperaturanstieg, sondern spiegelt auch globale Klima-
trends wider (51). Die Diskussion iiber den Einfluss von Temperatur auf die Suizidraten ist
komplex. Einige Studien deuten auf einen moglichen Zusammenhang zwischen steigenden
Temperaturen und einem erhohten Suizidrisiko hin (50). Es wird betont, dass der Anstieg
der Suizidraten wihrend hoher Temperaturen nicht isoliert betrachtet werden soll, da dhnli-
che Muster auch bei der Gesamtmortalitit auftreten (50). In einer weiteren Studie werden
wochentliche Suizidtodesfille in Toronto, Kanada und Jackson, Mississippi, USA analy-
siert, um zu zeigen, dass Temperaturanomalien die Suizidhdufigkeit beeinflussen konnen
(52). Zeitraume mit groBBen Temperaturunterschieden, insbesondere die Monate Janner, Juli,
August und September, werden dabei genauer untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass in
wiarmeren Wochen wéhrend dieser Monate hdufig erhdhte Suizidraten auftreten. Die

Schlussfolgerung daraus lautet, dass Wetterbedingungen, insbesondere Hitzewellen,
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moglicherweise eine Rolle bei der Beeinflussung von Suizidraten spielen, da unterschiedli-
che korperliche und emotionale Reaktionen auf Temperaturen auftreten (52). Diese For-
schungen unterstreichen die Komplexitét der biopsychosozialen Faktoren bei Suizid und die
Bedeutung eines differenzierten Verstdndnisses der Wetter-Suizid-Beziehung fiir die Pra-
ventionsstrategien (50, 52). Diese Uberlegungen bieten wichtige Diskussionspunkte fiir wei-
tere Forschungen und die Entwicklung gezielter Praventionsstrategien, die den spezifischen
Herausforderungen und Bediirfnissen wéhrend unterschiedlicher Jahreszeiten gerecht wer-
den konnen.

Wenn man den geschlechtsspezifischen Zusammenhang von Selbsttdtungen betrachtet, sind
Mainner im Vergleich zu Frauen iiber alle untersuchten Jahrzehnte hinweg tiberdurchschnitt-
lich haufig von Selbstmord betroffen. Um die Entwicklung der Suizidraten und die ge-
schlechtsspezifische Verteilung iiber die ausgewéhlten Jahrzehnte zu beleuchten, bieten die
folgenden Daten aus dieser Studie einen Uberblick: In den 1920er Jahren werden 303 Sui-
zidfalle registriert, wobei Méanner 68% und Frauen 32% der Félle ausmachen. In den 1960er
Jahren dndert sich das Verhiltnis zu 58,5% Ménner und 41,5% Frauen bei insgesamt 183
Féllen. In den 2000er Jahren werden 194 Suizidfille verzeichnet, wobei der Anteil der Mén-
ner auf 74,2% steigt und der der Frauen auf 25,8% zuriickgeht. Uber alle betrachteten Jahr-
zehnte hinweg sind Ménner haufiger von Suizid betroffen als Frauen. Diese Daten zeigen
eine zunehmende Geschlechterdifferenz in den Suizidraten, wobei Mianner im Vergleich zu
Frauen eine steigende Tendenz aufweisen. Diese Feststellung wird auch in zahlreichen an-
deren Studien unterstiitzt (7, 53—56). Es gibt einige Theorien zu dieser Thematik. Eine davon
ist, dass Ménner oft dazu neigen, Depressionen zu verbergen und ihre Emotionen durch ag-
gressives Verhalten wie Wut ausdriicken. Dieses Verhalten wird abermals als Ausdruck von
Minnlichkeit gesehen, obwohl es zu psychischen Problemen wie Angst und Depressionen
fiihren kann (54). So sind Ménner durch dieses Verhalten oftmals einem erh6hten Risiko fiir
Suizid ausgesetzt. Frauen neigen eher dazu, Suizidversuche zu unternehmen, jedoch fiihren
diese nicht zwangslaufig zum Tod. Es wird vermutet, dass Frauen zwar auch hdufig unter
Depressionen leiden, jedoch bessere Bewiltigungsstrategien haben und sich eher Hilfe als
Minner holen (7, 53-56).

Ein weiterer Aspekt, der diskutiert werden soll, sind die Suizidmethoden im Verlauf der
Jahresblocke in der vorliegenden Studie. Die Daten zeigen, dass die Strangulation in allen
untersuchten Jahrzehnten die am haufigsten verwendete Suizidmethode ist, auch wenn ihr

Anteil im Lauf der Zeit leicht zuriickgeht. Der Einsatz von Schusswaffen bleibt ebenfalls
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konstant hoch, jedoch wird in den 1960er Jahren ein kleiner Riickgang verzeichnet. Die Me-
thode der Vergiftung ist in den 1960er Jahren deutlich angestiegen und bleibt auch in den
2000er Jahren priasent. Insgesamt ldsst sich eine Diversifizierung der Suizidmethoden iiber
die Jahre beobachten, was auf Verdnderungen im Zugang zu Mitteln, gesellschaftliche Ent-
wicklungen und technologische Fortschritte hindeutet.

Die Methode der Strangulation wird auch in anderen Studien hiufig als meist angewandte
Methode beschrieben (12, 30). Moglicherweise liegt dies daran, dass die erforderlichen Ma-
terialien leicht verfiigbar sind und die Methode ,,vereinfacht zu Hause durchgefiihrt werden
kann, weswegen sie daher schnell durchfiihrbar ist.

Wie bereits zuvor beschrieben werden Schusswaffen ebenfalls haufig eingesetzt, vor allem
in den Jahresblocken 1920-1929 und 2000-2009, bei denen diese Methode an zweiter Stelle
der Hiufigkeit gelistet wird. Im Jahresblock der 20er Jahren konnen Riickschliisse auf den
ersten Weltkrieg gezogen werden. Da sich dieser Block in der Nachkriegszeit einordnen
lasst, haben damals vermutlich viele Menschen eine Schusswaffe zuhause gehabt. In den
2000er Jahren hat es einen erneuten Anstieg gegeben, der 2016 auch deutlich wahrgenom-
men wird, wie beispielsweise ,,Der Standard“ berichtet (57). Das zentrale Waffenregister
des Bundesministeriums fiir Inneres (BMI) liefert hierfiir eine umfassende Dokumentation
iiber die Ausstellung von Waffenbesitzkarten in Osterreich (58). Eine Waffenbesitzkarte be-
rechtigt ihre Inhaber*innen zum Besitz, jedoch nicht zum Fiihren von Schusswaffen der Ka-
tegorie B (Faustfeuerwaffen) und C (Biichsen und Flinten) (59). Die Aufzeichnungen im
zentralen Waffenregister beginnen im Jahr 1982, jedoch erfolgt diese zunéchst nur alle zwei
Jahre und erst ab dem Jahr 1990 jéhrlich. Die geschlechtsspezifische Differenzierung erfolgt
erst ab 2004. Zwischen 1982 und 1990 liegt die durchschnittliche Zahl der Waffenbesit-
zer*innen in der Steiermark bei 16.728, wobei aufgrund des zweijdhrigen Aufzeichnungs-
rhythmus nur eine eingeschrénkte Datenbasis verfiigbar ist (58). Im Zeitraum 2000 bis 2009
steigt die durchschnittliche Zahl der Waffenbesitzer*innen deutlich in der Steiermark auf
24.986 an (58). Diese Entwicklung weist auf eine Zunahme des Interesses oder Bedarf am
Waffenbesitz hin. Im Hinblick auf die geschlechtsspezifische Verteilung in der Steiermark
im Zeitraum 2004 bis 2009 zeigt sich, dass Méanner im Durchschnitt 19.857 Waffenbesitz-
karten besitzen, wihrend Frauen im selben Zeitraum durchschnittlich 1.882 Karten halten
(58). Das verdeutlicht, dass Ménner den iiberwiegenden Anteil der Waffenbesitzer*innen
ausmachen, was einerseits moglicherweise mit dem Wehrdienst in Osterreich zu tun haben

konnte.  Andererseits haben  Mainner vermutlich ein  hoheres  subjektives
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Sicherheitsbediirfnis, das mit einer oft als ,,Beschiitzerrolle” verstandenen Position ver-
kniipft ist (60). Ein Blick auf die Entwicklung des dsterreichischen Waffengesetzes iiber
mehrere Jahrzehnte zeigt eine klare Tendenz zur Verschirfung der Regelungen und zur An-
passung an internationale Standards mit den Jahren (61-63). Besonders markant sind die
Schritte der grundlegenden Definition und Regulierung von Waffen in den 1960er Jahren
tiber die strengeren MaBBnahmen von 1996 bis hin zu den aktuellen Anpassungen im Jahr
2019, die nicht nur neue Technologien beriicksichtigen, sondern auch die Sicherheitsstan-
dards gemil3 EU-Richtlinien aktualisieren (61-63).

In den 60er Jahren liegt die Methode des Vergiftens an zweiter Stelle der Liste von Suizid-
mitteln. Hierbei ist zu erwdhnen, dass die Zahlen in Kombination mit den fraglichen Féllen
in den 1960ern und 2000er Jahren stark variieren und mit Beriicksichtigung dessen die Ver-
giftung an erster Stelle steht. Diese Fille werden aufgrund nicht vorhandener Abschieds-
briefe beziehungsweise nicht eindeutigen Motiven als nicht sicherer Suizid definiert. In den
spateren Jahresblocken, 60er bis 00er, hdufen sich die Féille mit Drogenmissbrauch. So kann
in der Analyse oftmals nicht gesagt werden, ob es sich bei diversen Missbrauchen um einen
Unfall oder tatsdchlich Suizid handelt. Der Anstieg der Félle von Drogenmissbrauch ist auch
in der Studie vom Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumenten-
schutz (BMASGK) erkennbar (64). Darin werden Fille von 1999 bis 2017 aus Osterreich
untersucht, die einen deutlichen Anstieg im Verlauf der Jahre zeigen. So steigen die Zahlen
von knapp 20.000 Personen auf ungefdhr 38.000 Personen im gewéhlten Zeitraum (64).
Griinde dafiir konnen einerseits die Verfiigbarkeit von Drogen sein, da verbesserte Produk-
tionen und/oder bessere Schmuggelaktivititen moglich sind sowie andererseits die ver-
mehrte gesellschaftliche Akzeptanz und Toleranz fiir Drogen. In einem Bericht der Drug
Enforcement Administration (DEA) aus dem Jahr 2016 wird ein Anstieg der Verunreinigung
von Straflenheroin mit Fentanyl und anderen synthetischen Opioiden dokumentiert, was zu
einer erhdhten Anzahl tédlicher Uberdosierungen fiihrt (65). Gleichzeitig zeigen Studien und
Berichte des European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) aus
den 2000er Jahren eine zunehmende Verunreinigung von Kokain mit Levamisol, einem Ent-
wurmungsmittel fiir Tiere, sowie anderen schédlichen Substanzen (66). Daraus ldsst schlie-
en, dass die Zunahme von Verunreinigungen in illegalen Drogen wie Heroin und Kokain
erheblich zur steigenden Anzahl von Vergiftungsfillen und tédlichen Uberdosierungen bei-

tragen kann.
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Die dokumentierte Verunreinigung von Stralenheroin mit hochpotenten synthetischen Opi-
oiden wie Fentanyl und die hdufige Beimischung von Levamisol in Kokain verdeutlichen
die erheblichen Gesundheitsrisiken, die davon ausgehen. In der vorliegenden Arbeit werden
hingegen keine Hinweis auf derartige Verunreinigungen festgestellt. Die analysierten Ob-
duktionsakten zeigen vor allem Vergiftungen mit Substanzen wie Arsen und Lysol in den
1920er Jahren sowie dem Pflanzenschutzmittel E605 und verschiedenen Schlafmitteln in
den 1960er Jahren. Auch Kohlenmonoxid stellt eine hidufig dokumentierte Substanz dar.
Diese Unterschiede konnen durch die Verfiigbarkeit und Popularitdt bestimmter Mittel in
den jeweiligen Zeitabschnitten erklért werden. Dennoch erscheint es sinnvoll, internationale
Entwicklungen wie den zunehmenden Einsatz synthetischer Opioide im Blick zu behalten,
um mogliche kiinftige Auswirkungen friihzeitig auf dem regionalen Drogenmarkt zu erken-
nen und gezielte Praventionsstrategien zu entwickeln.

Interessant ist, dass oft insbesondere das Pestizid E605, das Parathion enthélt, in den 60er
Jahren verwendet wurde, das jedoch seit 2001 aufgrund seiner starken gesundheitlichen Aus-
wirkungen in der Europdischen Union verboten ist. In der Vergangenheit ist die Verwendung
dieses Mittels aufgrund der Beschiftigung in der Landwirtschaft und des legalen Zugangs
eher verbreitet gewesen. In den 1980er und 1990er Jahren hat es weltweit zahlreiche Falle
von missbrauchlicher Verwendung von E605 gegeben, sowohl in Mord- als auch in Suizid-
fallen (67).

Wie die Erhebung der Daten in dieser Studie zeigt, wurde frither auch Kohlenmonoxid ver-
wendet. Das ist wahrscheinlich auf die zunehmende Verbreitung von Gasheizungen und -
herden im privaten Bereich zuriickzufiihren. Wie aus den Obduktionsbefunden hervorgeht,
werden die Opfer von Selbstmorden hiufig in ihren eigenen Wohnungen mit gedffnetem
Gashahn oder eingeschaltetem Gasherd aufgefunden.

Eine weitere relevante Methode, die man zu den Diskussionspunkten zdhlen soll, ist der
Suizid im Wasser. Vor allem im Jahresblock der 20er ist diese Methode hervorzuheben, da
sie am dritthdufigsten ausgefiihrt wurde. Die meisten Studien und Artikel zu diesem Thema
wurden vor den 2000er Jahren durchgefiihrt, da in diesen Zeitrdumen die Haufung der Fille
besonders ausgeprigt ist. Die zeitliche Konzentration der Forschungsergebnisse kann darauf
hinweisen, dass das Phinomen damals relevant und untersuchungswert gewesen ist (68, 69).
Die Menschen haben damals meistens nicht schwimmen gekonnt, weshalb die Methode des
Suizid im Wasser hiufig als ,,Tod fiir Arme* beschrieben wurde, da es eine Variante ohne

notwendige Gegenstinde ist (70). Ein weiterer Grund kann sein, dass die Darstellung vom
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Suizid im Wasser als eine ,,sanfte” oder ,,poetische* Art des Todes in der Literatur, Kunst
und Kultur der 1920er Jahren beschrieben wird und dahingehend die Wahl dieser Suizidme-
thode beeinflusst. Diese romantisierten Vorstellungen bieten moglicherweise eine &stheti-
sche und emotional akzeptablere Moglichkeit, dem Leben ein Ende zu setzen, was wiederum

die Haufung des Suizids im Wasser in der jeweiligen Zeit begiinstigen kann (71, 72).

Werden die Kreuzanalyse der Suizidmethoden und Geschlechter betrachtet, konnen deutli-
che Unterschiede erkannt werden: Ménner greifen hidufiger mit einem durchschnittlichen
Anteil von 30,7% zu Schusswaffen, wiahrend Frauen vermehrt Methoden wie Suizid im
Wasser mit durchschnittlich 63,2% und Vergiften mit durchschnittlich 5,4% wihlen.
Ahnliche Daten lassen sich auch bei ,,Statista“ finden, allerdings beziehen sich diese auf den
Zeitraum von 2015 bis 2022 und decken somit nicht die in dieser Studie analysierten Zeit-
rdume ab (73). Dennoch verdeutlichen die Statista-Daten, dass die Methode des ErschieBens
bei Méannern mit durchschnittlich 23,5% deutlich haufiger vorkommt als bei Frauen, die
diese Methode durchschnittlich nur 3,3% wihlen (73). Auch bei der Methode des Vergiftens
zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede: Frauen wenden diese im Durchschnitt in
18,13% der Fille an, wiahrend Méanner nur einen Durchschnittswert von 6,8% aufweisen
(73). Ahnliche Muster lassen sich beim Suizid im Wasser erkennen, wenn auch die Unter-
schiede hierbei weniger ausgeprigt sind: Frauen wihlen diese Art des Todes durchschnitt-
lich in 7,1% der Falle, Médnner hingegen nur in 2% (73).

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen Ménnern und dem Einsatz von Schusswaffen
gibt es eine deutliche geschlechtsspezifische Unterscheidung beim Nachweis einer Waffen-
besitzkarte. So verfligen Ménner in der Steiermark im Zeitraum von 2004 bis 2009 im
Durchschnitt 19.857 Waffenbesitzkarten, wohingegen Frauen im Durchschnitt nur 1.882
(58). Moglich ist auch, dass die hdaufigere Wahl von Schusswaffen durch Ménner mit gesell-
schaftlich geprigten Vorstellungen von Ménnlichkeit in Verbindung stehen, die Eigenschaf-
ten wie Stirke, Entschlossenheit und Kontrolle in den Vordergrund riicken (74). Au3erdem
kann der Wehrdienst ebenfalls eine maligebliche Rolle spielen, wie zuvor bereits erklart
(60).

Frauen hingegen greifen eher zu Methoden wie Vergiften, die in der gesellschaftlichen
Wahrnehmung moglicherweise weniger gewaltsam erscheinen. Hierbei stellt sich die Frage,
ob die Methode des Vergiftens einen Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen

und der Wahl der Methode hat. Frauen leiden statistisch gesehen héufiger unter
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Depressionen, was einen leichteren ,,Zugang® zu Medikamenten ermdglicht. Aulerdem sind
sie aufgrund familidrer Belastungen insgesamt hoherem chronischem Stress ausgesetzt und
neigen daher vermehrt zu Depressionen, wie aus dem Depressionsbericht Osterreich heraus-
geht (39).

Fiir die Unterschiede bei der Methode Suizid im Wasser bieten verschiedene Studien wich-
tige Einblicke (75, 76). Ein interessanter Ausgangspunkt ist die Untersuchung von gender-
spezifischen Suizidmethoden in Europa, wie sie in der ,,European Alliance Against Depres-
sion“ analysiert wird (75). Hierbei werden Unterschiede in der Wahl der Suizidmethoden
zwischen Ménnern und Frauen in mehreren europdischen Landern dokumentiert. Wéhrend
bestimmte Methoden wie Strangulation und Schusswaffen hidufiger von Mannern gewéhlt
werden, zeigen Frauen eine Priferenz filir Vergiftungen und Suizid im Wasser (75). Dariiber
hinaus zeigt die Forschung, dass Frauen bei Methoden wie Suizid im Wasser eine hohere
Wabhrscheinlichkeit haben, diese in spezifischen sozialen oder psychologischen Kontexten
zu wihlen. Diese Art des Suizids wird oft in Zusammenhang mit stark emotionalen oder
traumatischen Situationen gewihlt und kann mit gesellschaftlichen Erwartungen an das Ver-
halten von Frauen im Kontext von Leid und Selbstaufopferung zusammenhéngen (75, 76).
Die Kreuzanalyse von Alter und Suizidmethode zeigt, dass sich bestimmte Methoden in ver-
schiedenen Altersgruppen unterscheiden. Eine Auffilligkeit betrifft die Strangulation, da
diese iiber alle Altersgruppen hinweg die haufigste Methode bleibt, wihrend andere Metho-
den wie Schusswaffen und Vergiftungen eher nur in jiingeren und mittleren Altersgruppen
vorkommen. Da die Erkenntnisse weitgehend mit bestehenden Forschungsergebnissen iiber-
einstimmen und keine liberraschenden oder stark diskussionswiirdigen Abweichungen zei-

gen, wird auf eine weiterfithrende Diskussion zusitzlicher Kreuzanalysen verzichtet.
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4.1 Antworten auf die Forschungsfragen

In der vorliegenden Arbeit werden drei zentrale Forschungsfragen verfolgt:

1. Gibt es einen erkennbaren Trend in der Entwicklung der Suizidraten in der Steier-

mark?

2. Lassen sich aus diesen Trends Vorhersagen fiir die Zukunft ableiten?

3. Zeigen die betrachteten Zeitabschnitte untereinander Verdnderungen der Fallzahlen?
Die Analyse zeigt, dass langfristig ein riickldufiger Trend der Suizidraten im Obduktionsgut
dargestellt werden kann, vor allem dann im Vergleich der 1920er Jahre zu spéteren Jahr-
zehnten. Gleichzeitig bleibt die Altersgruppe der 31-60-Jdhrigen iiber alle Zeitrdume hin-
weg die am stdrksten betroffene, wiahrend bei dlteren Erwachsenen ein relativer Anstieg zu
beobachten ist. Auch die Suizidmethoden verdndern sich tiber die Jahrzehnte hinweg, wobei
Strangulation und Schusswaffen konstant eine zentrale Rolle spielen. Uber dies hinaus kann
festgestellt werden, dass ab den 1960er Jahren Vergiftungen einen Aufwértstrend erleben.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Suizide stark von historischen, gesellschaftlichen
und kulturellen Entwicklungen beeinflusst werden (77). Der Riickgang im spiteren 20. Jahr-
hundert kann mit stabileren wirtschaftlichen und sozialen Bedingungen in Zusammenhang
stehen, wihrend die Zunahme von Vergiftungen moglicherweise auf eine bessere Verfiig-
barkeit von Medikamenten und Drogen sowie verbesserte Nachweisverfahren riickzufiihren
ist (77). Die Altersverteilung wiederum legt nahe, dass Suizidpravention die mittlere und
altere Bevolkerung gezielt ansprechen muss, da diese Gruppen besonders betroffen sind.
Vorhersagen fiir die Zukunft bleiben schwierig, da gesellschaftliche Rahmenbedingungen,
die Verfiigbarkeit von Mitteln oder auch das Hilfesuchverhalten einem stindigen Wandel
unterliegen (39). Dennoch deuten die Daten darauf hin, dass sich Praventionsstrategien kiinf-
tig vor allem auf Risikogruppen mit hoher Letalitit (zum Beispiel Ménner im mittleren Al-
ter) und auf die Enttabuisierung psychischer Erkrankungen fokussieren sollten. Dariiber hin-
aus erscheint es sinnvoll, die Bedeutung von Schulungen fiir Hausérzt*innen zu stirken, um
Warnzeichen friihzeitig zu erkennen (77).

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Entwicklung der Suizidraten sowie die Verdnde-
rung der bevorzugten Suizidmethoden in engem Zusammenhang mit gesellschaftlichen,
wirtschaftlichen und historischen Faktoren stehen (6, 7). Diese Ergebnisse unterstreichen die
Notwendigkeit, Praventionsmaflnahmen flexibel an neue Herausforderungen anzupassen

und bestehende Ansitze regelmédBig zu evaluieren. Vor diesem Hintergrund werden im
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folgenden Abschnitt zentrale Praventionsstrategien vorgestellt und diskutiert, die zur weite-

ren Reduktion von Suizidraten beitragen konnen.

4.2 PraventionsmafBRnahmen

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass Suizide in der Steiermark {iber die unter-
suchten Jahrzehnte hinweg sowohl stabile Muster als auch bedeutsame Verdnderungen auf-
weisen. Besonders auffillig ist die anhaltend hohe Betroffenheit von Mannern im mittleren
Erwachsenenalter, die iiber alle Zeitabschnitte hinweg erkennbar bleibt. Dariiber hinaus
zeigt sich in den 2000er-Jahren ein moderater Anstieg der Suizidraten bei dlteren Erwachse-
nen ab 61 Jahren, was auf eine zusétzliche Risikogruppe hinweist, die bislang moglicher-
weise zu wenig beriicksichtigt wurde. Auch die Wahl bestimmter Suizidmethoden, insbe-
sondere Strangulation und der Einsatz von Schusswaffen, liefert wichtige Anhaltspunkte fiir
Praventionsansétze. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit, Malnahmen ge-
zielt auf die identifizierten Risikogruppen sowie auf die Erschwerung des Zugangs zu hiufig
verwendeten Mitteln auszurichten, um eine nachhaltige und effektive Suizidpravention zu
ermoglichen. Die nachfolgende Darstellung baut auf diesen Befunden auf und présentiert
konkrete Ansétze zur Privention.

Die Pravention von Suizid ist ein wichtiges Thema, das nicht nur individuelle Risikofakto-
ren, sondern auch gesellschaftliche Einfliisse und Strukturen beriicksichtigen muss. Die Pré-
ventivmaf3nahmen zur Suizidpravention werden entlang der verschiedenen Phasen, die eine
Person wihrend Suizidgedanken durchlduft, gegliedert. Die jeweiligen Phasen wurden be-
reits im Einleitungsteil im Unterpunkt 1.2 genau beschrieben. In der Phase der Erwiagung
sind frithzeitige Interventionen wie Problemlosungsstrategien und professionelle Beratung
von entscheidender Bedeutung, um die Gedanken an Suizid zu reduzieren (7, 78). Wahrend
der Ambivalenzphase besteht ein praventiver Ansatz darin, eine vertrauensvolle Umgebung
zu schaffen, damit betroffene Personen offen {liber ihre Gefiihle sprechen konnen (7, 78).
Diese priaventiven Maflnahmen betonen die Bedeutung eines umfassenden Ansatzes, bei
dem nicht nur vor und wéhrend, sondern auch nach den kritischen Phasen interveniert wird,
um Riickfille zu verhindern und langfristige Stabilitit zu fordern.

Mehrere wegweisende Studien haben wertvolle Einblicke in unterschiedliche Aspekte der
Suizidprivention geliefert und verdeutlichen die Vielschichtigkeit dieses Themenbereichs

(79-85).
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In einer der Studien wird die Bedeutung familienorientierter Ansétze in der Suizidpriavention
hervorgehoben (79). Hierbei wird ein Bewertungsprozess vorgestellt, der Familienmitglie-
der aktiv in die Prdventionsmaflnahmen einbindet und darauf abzielt, das Risiko fiir Suizid
in familidren Kontexten zu verringern. Diese stiarken-basierten Strategien konnten dazu bei-
tragen, die Effektivitdt der Interventionen zu steigern und die Familienunterstiitzung zu stér-
ken, was wiederum einen bedeutenden Einfluss auf das Wohlbefinden und die Sicherheit
gefdhrdeter Personen haben kann (79).

Eine weitere Studie fokussiert sich auf die Potenziale und Risiken digitaler Technologien
wie ChatGPT fiir die Suizidprévention (80). Hierbei wird die Bedeutung einer sorgfaltigen
Uberwachung und Anpassung solcher Tools betont, um potenzielle Risiken zu minimieren
und gleichzeitig ithre Wirksamkeit zu erhdhen. Insbesondere die Interaktion von KI-Syste-
men mit suizidgefdhrdeten Personen wirft wichtige ethische und praktische Fragen auf, die
in der Suizidpravention beriicksichtigt werden miissen. Bisher hat es noch keine gro3en Er-
folge mit den Programmen der kiinstlichen Intelligenz gegeben, aber es wird stetig daran
gearbeitet (80).

In einer Delphi-Umfrage wird die Entwicklung von Aufkldrungsprogrammen zur Pravention
von Jugend-Suizid erldutert (81). Die Ergebnisse dieser Umfrage unterstreichen die Bedeu-
tung einer verbesserten Hilfesuche und Peer-Unterstiitzung sowie langfristiger Interventio-
nen in Schulen. Diese Maflnahmen konnen wirksame Préventionsstrategien etablieren und
negative Auswirkungen minimieren, indem Jugendlichen das n6tige Wissen und die ndtigen
Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden, um mit Suizidgedanken umzugehen und Hilfe
zu suchen (81).

Dartiber hinaus stellt die Bedeutung des 6ffentlichen Suizidstigmas als potenzielle Barriere
fiir die Suizidpravention dar (82). Studien zeigen komplexe Zusammenhdnge zwischen 6f-
fentlichen Einstellungen zu Suizid und den Suizidraten, was die Notwendigkeit einer griind-
lichen Erforschung und Entwicklung von Interventionen zur Reduzierung von Stigmata ver-
deutlicht (82). Die Auseinandersetzung auf individueller und gesellschaftlicher Ebene ist
entscheidend fiir eine ganzheitliche Suizidpravention, die die Hilfesuche erleichtert und die
Unterstlitzung fiir Betroffene stérkt (82).

AuBerdem wurden auch Studien in Schulen durchgefiihrt, die verschiedene PraventionsmaB-
nahmen untersuchen (83). Es hat sich herausgestellt, dass suizidales Verhalten oft mit ande-
ren gesundheitsgefdhrdenden Verhaltensweisen wie beispielsweise Alkoholmissbrauch ver-

bunden ist. Daher konnten Priaventionsprogramme die Resilienz gegeniiber verschiedenem
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Risikoverhalten fordern und kosteneffektiver sein als solche, die sich nur auf Suizid kon-
zentrieren. Die Studie zeigt, dass Programme wie das "Good Behaviour Game" und "Com-
munities That Care" langfristige Verbesserungen bei antisozialem Verhalten, Drogenmiss-
brauch und Suizidgedanken bewirken kénnen (83).

In einer weiteren interessanten Studie werden Hausérzt*innen, die mit suizidalen Fillen kon-
frontiert sind, untersucht (84). In der Studie wird festgestellt, dass Hausérzt*innen unter-
schiedliche Auffassungen vom Suizidrisiko haben, was sich auf die Einschédtzung des Risi-
kos und die Behandlung von jungen Menschen mit Suizidgedanken auswirken kann. Es wird
empfohlen, die Ausbildung von Hausdrzt*innen iiber genau solche Féhigkeiten zu erweitern,
um ein umfassendes Verstindnis fiir das Risiko zu fordern, einschlieBlich seiner individuel-
len, sozialen und kontextuellen Faktoren (84).

All diese Studien zeigen viele verschiedene Ansétze der Suizidprdvention. Es gibt bereits
herausragende Ideen, dennoch gehdren einige Bereiche weiterentwickelt und vor allem ge-
fordert. Um die Ansédtze der Suizidprévention iibersichtlicher zu gestalten, sind diese in der

nachstehenden Tabelle zusammengefasst:

Studie / Quelle Priventionsmafinahme

Familienorientierte Ansatze e Einbindung von Familienmitglie-
79) dern in Praventionsmal3nahmen
e Stidrkung unterstiitzender Netz-
werke
Digitale Technologien (Chat GPT) e Untersuchung der Risiken digitaler
(80) Technologien

e Ethische und praktische Fragen im
Umgang mit KI-Systemen

Aufklirungsprogramme zur Privention e Forderung der Hilfesuche
von Jugend und Suizid e Peer-Unterstiitzung unter Jugendli-
(81) chen

e Verbesserter Zugang von Wissen
und Ressourcen

Reduzierung des offentlichen Suizidstig- e Entwicklung und Implementierung
mas von Interventionen zur Reduzie-
(82) rung des offentlichen Stigmas ge-

geniiber Suizid
e Unterstiitzung betroffener Personen
und Familien
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Priventionsmafinahmen in Schulen e Umsetzung von Programmen wie

(83) ,,Good Behavior Game* und ,,Com-
munities That Care* zur Reduktion
von Suizidalitdt

Ausbildung von Hausirzt*innen e Empfehlungen zur erweiterten Aus-

(84) bildung von Hausérzt*innen hin-
sichtlich Suizidalitét

Tabelle 13: Ubersicht iiber aktuelle Priventionsmafinahmen in Osterreich

Neben den in einzelnen Studien gezeigten Praventionsmaflnahmen gibt es auf europdischer
Ebene auch eine Task Force des Européischen Evidenzbasierten Selbstmordpraventionspro-
gramms (EESPP). Die EESPP, welche aus 29 Selbstmordpriaventionsexperten aus 17 euro-
piischen Lindern besteht, hat eine systematische Uberpriifung der Evidenz fiir die Wirk-
samkeit von Selbstmordpriaventionsintention durchgefiihrt (85). Das Fazit dieser Evaluie-
rung ist, dass die Implementierung evidenzbasierter Strategien zur Suizidprivention in Eu-
ropa angesichts der schwerwiegenden Folgen von Suizid und der hohen wirtschaftlichen
Belastung von entscheidender Bedeutung ist. Nationale Programme sollen auf den entwi-
ckelten Prinzipien basieren, die eine evidenzbasierte Planung, unabhédngige Finanzierung
und wissenschaftliche Evaluation betonen (85). In Osterreich gibt es seit dem Jahr 2000 Su-
izidpraventionsprojekte (86). Das fiihrt unter anderem von 1990 bis 2006 pro 100.000 Ein-
wohner*innen zu einem Riickgang der Suizidrate um 8,2% (86). Dieser Riickgang ldsst sich
nicht nur auf die Priventionsprojekte, sondern auch auf eine Kombination verschiedener
Faktoren zuriickfiihren (86). Dazu gehoren die Verbesserung der psychosozialen Versor-
gung, einschlieBlich einer hoheren Verschreibung von Antidepressiva und einer steigenden
Dichte von Psychotherapeut*innen (86). Auch die mediale Berichterstattung, in der Suizid
sinnvoll enttabuisiert wird, ist zentral dafiir. Soziale und 6konomische Faktoren, wie Veran-
derungen in der Arbeitslosigkeitsrate und dem Pro-Kopf-Alkoholkonsum, haben ebenfalls
Einfluss darauf (86). Nationale und regionale Priaventionsprogramme, die durch Koordina-
tion und Zusammenarbeit verschiedener Einrichtungen unterstiitzt werden, sowie konkrete
Projekte und Programme zur Prévention, insbesondere fiir gefahrdete Gruppen, tragen eben-
falls mafigeblich zum Riickgang der Suizidrate bei (86). Jedes Bundesland hat unterschied-
liche Projekte, jedoch wird {iberregional intensiv daran gearbeitet, das Bewusstsein fiir Sui-
zidprivention zu stdrken und MaBBnahmen umzusetzen. Nachstehend wird pro Bundesland

kurz aufgelistet welche Projekte bereits umgesetzt werden.
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Die Suizid Pravention Austria (SUPRA) Oberdsterreich bildet regelmiBig Arbeitsgruppen,
um Lehrkrifte fiir suizidales Verhalten von Schiiler*innen zu sensibilisieren. Eine Fachta-
gung mit dem Titel "Leben wollen" wird organisiert, um das Bewusstsein weiter zu schérfen
(30, 86). In Vorarlberg ist bereits eine umfassende Suizidpraventionskampagne vorhanden,
um Mythen und Tabus abzubauen und das Thema 6ffentlich zu enttabuisieren (30, 86). In
Salzburg dagegen ist SUPRA bereits in die Landessanitétsdirektion integriert, wobei eng mit
verschiedenen Organisationen zusammengearbeitet wird, um Schulungen und Gatekeeper-
Programme durchzufiihren und Medienrichtlinien zu verbreiten. Das Gesundheitsforde-
rungsprojekt "Lebenswert" fiihrt ein schulisches Suizidpraventionsprogramm durch, wéh-
rend gleichzeitig eine Suiziddatenbank aufgebaut wird, um gezielt Malnahmen zu ermogli-
chen (30, 86). GO-ON Suizidpravention in der Steiermark verzeichnet im Jahr 2022 eine
Zunahme von Veranstaltungen und erreichten Personen im Vergleich zu 2020 (30, 86). Das
psychiatrische Krisentelefon "PsyNot" bietet eine 24-Stunden-Notfall-Hotline fiir Menschen
in Krisensituationen. Veranstaltungen wie der 12. Runde Tisch und Workshops zu "Held*in-
nengeschichten" tragen ebenfalls zur Sensibilisierung bei (30, 86). Es hat bereits 2013 eine
Selbstmordpraventionskampagne in der Steiermark gegeben, die positive und lebensbeja-
hende Bilder zeigt und auf die Krisenhotline aufmerksam macht. Nach der Kampagne ist die
Anzahl der Anrufe gestiegen, jedoch ohne Zunahme suizidbezogener Anrufe. Der Anteil der
Anrufe wegen Familienproblemen ist vermindert, aber die Suizidraten zeigen keine Verin-
derung. Ein geringer Einfluss auf die Nutzung der Hotline wurde moglicherweise geboten,
allerdings nicht auf suizidale Anrufe (87). SUPRA Kirnten ist in der Kérntner Landesregie-
rung angesiedelt, wo verschiedene MaBBnahmen zur Suizidpravention, darunter Schulungen,
Vernetzungsaktivitdten und die Installation von Praventionstafeln, koordiniert werden. Eine
Fachtagung im September 2022 hat Expert*innen versammelt, um iiber aktuelle Entwick-
lungen und priaventive MaBBnahmen zu diskutieren (30, 86).

Die Beschreibung der Projekte in Osterreich zeigt deutlich, dass in jedem Bundesland bereits
Fortschritte erzielt werden konnten. Dennoch sind die vorhandenen Ressourcen noch nicht
vollstidndig genutzt und es gibt definitiv noch Raum fiir weitere Verbesserungen. Die fol-
gende Tabelle soll einen Uberblick iiber die vielfiltigen SuizidpriventionsmaBnahmen in

den Osterreichischen Bundesldndern geben:
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Bundesland / Quelle

Priventionsmafinahme

Oberosterreich
(30, 86)

Vorarlberg
(30, 86)

Salzburg
(30, 86)

Steiermark
(30, 86, 87)

Kiirnten
(30, 86)

Tabelle 14: Priventionsmafinahmen nach Bundeslindern

Sensibilisierungsmafinahmen und
Schulungsprogramme fiir Lehr-
kréfte

Fachtagung ,,Leben wollen*
Suizidpriaventionskampagne zur
Enttabuisierung und Aufklarung
des Themas Suizid in der Offent-
lichkeit

Integration von SUPRA in die Lan-
dessanititsdirektion fiir Schulun-
gen, Gatekeeper-Programme und
Medienrichtlinien
Sensibilisierungsmafinahmen durch
GO-ON

Krisentelefon und Workshops zur
Unterstiitzung in Krisensituationen
Schulungen, Vernetzungsaktiviti-
ten und Installationen von Préventi-
onstafeln

Fachtagungen zur Suizidpravention

Aus diesen Programmen ldsst sich schlussfolgern, dass die Erfassung und Kategorisierung

der Suizidfdlle im Lauf der Zeit mdglicherweise strenger geworden sind, was zu einem

scheinbaren Riickgang der Suizidrate fiihrt. Die Zunahme der Baseline-Werte bei Bertick-

sichtigung der fraglichen Fille deutet darauf hin, dass eine genauere Uberpriifung und Ka-

tegorisierung der Todesfidlle wichtig ist, um ein vollstdndiges und genaues Bild der Suizid-

rate zu erhalten.
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5 Conclusio
Diese retrospektive Untersuchung zeigt, dass Suizidraten und Suizidmethoden in der Steier-

mark im Verlauf der untersuchten Jahrzehnte deutlichen Verdnderungen unterliegen. Gleich-
zeitig bleiben bestimmte Muster iiber die Zeit hinweg stabil, insbesondere die geschlechts-
spezifischen Unterschiede: Ménner sind durchgehend héufiger von Suizid betroffen als
Frauen; auerdem finden die Taten iiberwiegend im privaten Bereich statt.

Ein zentraler Aspekt betrifft die erhebliche Differenz zwischen den Suizidraten der Statistik
Austria und jenen der vorliegenden Obduktionsdaten. Wéhrend Statistik Austria fiir den
Zeitraum 2000-2009 eine durchschnittliche Suizidrate von 21,6 pro 100.000
Einwohner*innen aufweist, liegt die Rate der eigens durchgefiihrten Studie bei 1,6 pro
100.000 Einwohner*innen (30). Diese Diskrepanz ldsst sich anhand der unterschiedlichen
Datenbasis erkldren. In der vorliegenden Arbeit werden ausschlieBlich Félle beriicksichtigt,
die gerichtsmedizinisch untersucht wurden. Fille ohne gerichtlichen Klarungsbedarf bleiben
unberiicksichtigt, was die erfasste Suizidrate deutlich verringert.

Auch in der Altersverteilung zeigen sich relevante Erkenntnisse: In allen untersuchten Zeit-
raumen sind Personen im mittleren Erwachsenenalter (31-60 Jahre) am stirksten betroffen,
wobei in den 2000er Jahren zusitzlich ein moderater Anstieg der Suizide in der Gruppe der
tiber 61-Jahrigen auffillt.

In Bezug auf die Suizidmethoden bestétigt sich, dass Strangulation iiber die Jahrzehnte hin-
weg die hiufigste Methode bleibt, wihrend der Anteil anderer Methoden variiert. Médnner
greifen dabei hdufiger zu physisch invasiveren Methoden wie Schusswaffen, wéhrend

Frauen bestindiger Vergiftungen oder Suizid im Wasser wéhlen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen damit sowohl langfristige Verdnderungen als auch
stabile Strukturen in der Suizidentwicklung auf. Daraus ergeben sich wichtige Implikationen
fiir Praventionsstrategien: Neben einer allgemeinen Forderung der psychischen Gesundheit
sollte der Fokus verstérkt auf spezifische Risikogruppen wie Ménner und Personen im mitt-
leren und spéteren Lebensabschnitt gelegt werden. Essenziell sind eine Stirkung sozialer
Netzwerke, der Ausbau von psychotherapeutischen Angeboten und verpflichtende Schulun-
gen fiir Hausérzt*innen, um Frithwarnzeichen zu erkennen. Eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Gesundheitsdiensten, sozialen Einrichtungen und politischen Entscheidungstriger*in-

nen stellt eine zentrale Grundlage dar, um Suizide nachhaltig zu verhindern.
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Dariiber hinaus wird in dieser Arbeit verdeutlicht, dass Suizidprdvention immer auch ein
Spiegel gesellschaftlicher Verantwortung ist. Nur wenn psychische Belastungen friihzeitig
erkannt, Versorgungsangebote konsequent ausgebaut und soziale Netzwerke gestirkt wer-
den, kann es gelingen, Menschen in Krisensituationen wirksam zu unterstiitzen und Leben
zu retten. Die hier gewonnenen Erkenntnisse sollen einen Beitrag dazu leisten, Praventions-

strategien nicht nur statistisch, sondern auch menschlich weiterzuentwickeln.
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