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Zusammenfassung

Alle 40 Sekunden nimmt sich irgendwo auf der Welt ein Mensch das Leben. Das
entspricht in etwa 800 000 Menschen pro Jahr und somit gehort der Suizid zu den 10
haufigsten Todesursachen der Welt.

Die WHO definiert den Suizid als ein weltgesundheitliches Problem und hat sich zur
Aufgabe gemacht die gravierenden Suizidraten zu bekampfen. Hierfur ist es von
groldter Bedeutung Risiko- und Schutzfaktoren herauszuarbeiten, um mit dem

Wissen Uber diese praventive Mallnahmen erarbeiten zu konnen.

Eine Hochrisikogruppe in fast allen Regionen der Welt sind mannliche Erwachsene
uber 70 Jahren. Eine Ausnahme bildet China, wo die meisten Selbstmorde von
Frauen zwischen 15-29 Jahren veribt werden. Die absoluten Zahlen betrachtend,

ergibt sich eine weltweit 57% hoéhere Suizidrate fur Manner als fur Frauen.

Haufig angewandte Suizidmethoden sind Erhangen, ErschiefRen oder Vergiften.
Bestimmte Methoden treten regional gehauft auf und bieten somit mdgliche
Ansatzpunkte flr PraventionsmalRnahmen. Beispielsweise machen in den USA die
meisten Menschen von der Schusswaffe gebrauch, wahrend in den landlichen
Regionen Chinas zumeist landwirtschaftliche Pestizide zur Vergiftung verwendet

werden.

Zu den Hauptrisikofaktoren gehéren psychische Erkrankungen, vorrangig
Depressionen  und  Alkoholmissbrauchsstérungen,  ein  vorangegangener
Suizidversuch und eine leichte Zuganglichkeit zu Suizid-Hilfsmitteln. Einschlagige
negative Lebensereignisse, u.a. Kindheitstraumata oder der Verlust eines geliebten
Menschen, sind ebenso Risikofaktoren wie die Zugehdrigkeit zu einer Minderheit,
z.B. den LGBTI (lesbian, gay, bisexual, transgender, intersex).

Eine starke soziale Integration, Geflihle der Sicherheit, Wissen um Ruckhalt und ein
gesundes Selbstvertrauen sind die groRten Schutzfaktoren vor Suizidalitat.
Maflnahmen und Programme, die zur Starkung dieser Faktoren beitragen gelten als
praventiv. Dazu gehdren neben der Gleichberechtigung und Akzeptanz in der Familie
bzw. der Gesellschaft auch Aufklarungsprogramme an Schulen und

Zughorigkeitsgefuhle zu einer Gemeinschaft.



Es wurde eine systematische Literaturrecherche, basierend auf PubMed und
Fachliteratur unter Einbezug der wichtigsten Originalarbeiten der vergangenen 10
Jahre (2007 — 2017), durchgefuhrt. Das Hauptaugenmerk galt der Untersuchung von
Risiko- und  Schutzfaktoren, Praventionsmallnahmen  sowie  kulturellen

Unterschieden fur Suizidalitat.

Schliisselwérter
Suizid, Suizidalitat, suizidales Verhalten, suizidale Gedanken, Risikofaktoren,

Schutzfaktoren, Pravention



Abstract

Every 40 seconds one individual ends his or her own life somewhere in the world.
This is equivalent to 800 000 people a year and thus one of the top 10 causes of
death in the world.

The WHO defines suicide as a global health problem and aims to decline the serious
suicide rates. For this purpose it is most important to detect risk and protective

factors, which should build the basis to develop prevention programs.

In almost all regions of the world male adults above the age of 70 years is a high-risk
group. An exception is China where young women at the age of 15 — 29 years
commit the most suicides. Considering the absolute numbers worldwide there is a

57% higher suicide rate for men than for women.

Among others suicide means include hanging, shooting and poisoning. The
respective method occurs regionally cumulated and is therefore a possible approach
for prevention programs. For example most suicides in the USA are committed by

firearms and in rural China by agricultural pesticides.

The main risk factors include psychiatric disorders (depressive and alcohol abuse
disorder), previous suicide attempts and easy access to suicide means. Relevant
negative life events such as childhood trauma, loss of a closely related person or
belonging to a minority, e.g. LGBTI (lesbian, gay, bisexual, transgender, intersex),

are strong risk factors, too.

Strong social integration, a sense of security and support as well as a healthy self-
confidence are the most important protective factors for suicidality. Programs that
contribute to strengthening these factors are considered to be preventive. In addition
to equality and acceptance in the family and society, this also includes education

programs for schools and a sense of belonging to a community.

Systematic literature research was done based on PubMed and literature, including
the most important original articles of the past 10 years (2007 - 2017). The main
focus was on the detection of risk and protection factors, prevention programs and

cultural differences for suicidal behavior.
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Suicide, suicidal behavior, suicidal thoughts, risk factors, protective factors,

prevention
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1 Einleitung
Die Studie von Turecki & Brent (2016) hat ergeben, dass 45% der Menschen, die

einen Selbstmord begehen im Monat vor dem Suizid eine/n niedergelassene/n
Arztin/ Arzt aufsuchen. (1) Dies verdeutlicht, dass ein Suizid oftmals verhindert
werden konnte.

Um Arztinnen/ Arzte und die Allgemeinbevélkerung zu schulen, miissen einheitliche
Praventionsprogramme entwickelt werden, denn bis heute nimmt sich alle 40
Sekunden ein Mensch irgendwo auf der Welt das Leben und noch mehr Menschen
unternehmen einen Suizidversuch. Mit mehr als 800 000 Menschen, die pro Jahr
Selbstmord begehen, ist der Suizid auf Platz 10 der haufigsten Todesursachen der

Welt und dementsprechend ein globales Problem der offentlichen Gesundheit. (2, 3)

Schon Durkheim (1897) erkannte in seiner Studie im spaten 19. Jahrhundert, dass
soziale Integration und der Familienstand einen Einfluss auf die Suizidrate haben. (4)
Heute weild man, dass die Suizidraten unter anderem auch mit Alter, Geschlecht,
Region, Jahreszeit, ethnischer Herkunft und wahrscheinlich unzuverlassiger
Registrierung von Todesfallen schwanken. Die Beurkundung eines unerwartet
eingetretenen Todes als Suizid ist von Land zu Land unterschiedlich und erfordert
verschiedene Voraussetzungen. In Luxemburg zum Beispiel ist das Vorhandensein
eines Abschiedsbriefes Voraussetzung zur Zuordnung des Todesfalles als
Selbstmord.(3) Auch unter Drogen- und Verkehrstoten durfte ein Anteil an
unerkannten Suiziden sein, den man in seiner GréRenordnung nicht genau erfassen
kann.(5) Kohlbrenner et al. (2016) beschreiben, dass besonders bei
soziodkonomisch oftmals unterprivilegierten und haufig diskriminierten Teilen der
Weltbevoélkerung suizidales Verhalten eine grof3e Rolle spielt. (4, 6, 7, 8, 9) Mit etwa
75% der weltweiten Suizide kommt es in Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen zu den meisten Selbsttétungen, da es an Gesundheitsdiensten und
verfigbaren Ressourcen mangelt und hilfebedlrftige Menschen nicht ausreichend
unterstutzt oder behandelt werden konnen. (2)

Der Suizid als weltgesundheitliches Problem
Im 2013 von der World Health Organization (WHO) verdffentlichten Mental Health
Action Plan 2013-2020 einigten sich die WHO-Mitgliedstaaten auf das Ziel die

Suizidrate bis 2020 um 10% senken zu wollen. (10) Um dieses Ziel zu erreichen,
12




mussen Risikofaktoren und PraventionsmaflRnahmen eroértert werden. Auf dem Weg
zur ldentifikation von Risikofaktoren und noch mehr auf der Suche nach maoglichem
Schutz vor diesen Risiken kommen viele Fragen auf. Wo und wann passieren die
meisten Suizide? Gibt es einen kausalen Zusammenhang zwischen der
Selbstmordrate und den Temperaturen oder den Stunden an Tageslicht in einer
Region? (11) Nehmen sich Uberwiegend Arbeitssuchende oder Drogen- und
Alkoholabhangige das Leben? (12, 13) Haben alle Menschen, die Uber Suizid
nachdenken eine psychische Storung? Welche Rolle spielen die sozialen und
finanziellen Ressourcen? (14) Geschieht ein Suizid aus einem Impuls heraus oder ist
er lange geplant? Sinkt die Rate mit einem erschwerten Zugang zu Suizid-
Hilfsmitteln, wie zum Beispiel Pestiziden? (15) Wie soll in den Medien Uber suizidales
Verhalten berichtet werden und welche Auswirkungen sind dadurch zu erwarten?(16)
Leider gibt es fur diese und weitere Fragen keine einfache Antwort. Dass sich ein
Mensch das Leben nimmt, lasst sich meist nicht durch einen einzigen Faktor
erklaren. Fur einen Losungsansatz mussen die Wechselwirkungen zwischen
sozialen, psychischen, somatischen und umweltbedingten Faktoren berucksichtigt

werden. (14)

Zusammenhange zwischen psychischen Stérungen und Suizidalitat sind belegt. (17)
Auch die Erfahrung sexueller Gewalt und der sexuelle Kindesmissbrauch sind
signifikant mit suizidalem Verhalten assoziiert. (18) Impulsivitdt und Enthemmung
durch Alkohol (19) und Drogen steigern das Risiko fur suizidales Verhalten. Ein
Tabuisieren in der Gesellschaft fuhrt dazu, dass Suizide nicht vermehrt verhindert
werden kénnen. Allerdings birgt die Erhéhung des Bewusstseins der Gesellschaft
Uber Suizidalitat das Risiko einer Stigmatisierung, vor allem in Bezug auf psychische
Erkrankung und Suizidalitdt, die Gefahrdete davon abhalten kann Hilfe
aufzusuchen.(2) Wo und wie muss Aufklarung, im Sinne von Psychoedukation also
ansetzen?

Wie oben bereits beschrieben, suchten Menschen, die sich das Leben nahmen in
fast der Halfte der Falle im Monat vor ihrem Suizid eine Arztin/ einen Arzt auf,
wodurch klar wird, dass es von grofer Bedeutung ist im niedergelassenen Bereich
auch bei korperlichen Beschwerden eine ganzheitliche Betrachtung der
Patientlnnengeschichte durchzufuhren. Das biopsychosoziale Krankheitsmodell

liefert hierfur ein zunehmend anerkanntes Konstrukt. (20)
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Besonders gefahrdet durch Suizid zu sterben, sind Menschen, die schon einen
Suizidversuch hinter sich haben. In ihrer 2015 verdffentlichen Studie zeigen
Ghanbari et al. (2015), dass 25% der Menschen, die nach einem Suizidversuch aus
einer psychiatrischen Anstalt oder einer Notaufnahme entlassen wurden einen
erneuten Suizidversuch begingen. Neben der Nachsorge der Menschen, die einen
Selbstmordversuch begingen, bedarf es auch einer Nachbetreuung von
Hinterbliebenen und FreundIinnen von Suizidopfern. (21)

Um eine ganzheitliche Strategie zu entwickeln und somit Fortschritte zu erzielen, ist
es von grof3em wissenschaftlichem und weltgesundheitlichem Interesse (2) sowohl
Risikofaktoren als auch Praventionsmalihahmen zu bericksichtigen und daraus
einen Leitfaden zu gestalten, der als Informationsquelle flr Sektoren wie den
Gesundheitssektor, den Bereich der Arbeit oder aber auch das Gerichtswesen dient
und somit die Suizidpravention zu einer bereichsibergreifenden Prioritdt machen
soll. (2)

Diese Arbeit soll einen Uberblick der bislang erkannten Risikofaktoren und
dazugehdrigen Interventionsmal3nahmen geben und zusatzlich erortern, welche
kulturspezifischen Zusammenhange zu regionaler Haufung suizidalen Verhaltens

bestehen.

1.1 Terminologie

Bei der Begriffserklarung zum Thema Suizid kann man viele unterschiedliche
Quellen nutzen und dementsprechend unterschiedliche Definitionen finden. Diese
folgenden Begrifflichkeiten werden genauer definiert: Suizid, Suizidversuch,
Suizidalitat und suizidales Verhalten sowie erweiterter Suizid.

- Suizid: ,Der Akt der bewussten Selbsttotung® (2)

- Suizidversuch: ,Suizidale Handlung, bei der die Vollendung im Vordergrund
steht. Von einem Suizidversuch spricht man insbesondere nach einem
missgluckten eindeutigen Versuch sich das Leben zu nehmen.“ (22)

- Suizidalitat, suizidales Verhalten: Verhaltensweisen, zu denen ,konkrete und
unkonkrete Suizidgedanken® (22), Suizidplane, Suizidversuche und der Suizid
selbst gehdren (2)

- Parasuizidale Handlung: ,Nicht die Vollendung, sondern eher die Dynamik der
Selbstverletzung und des Versuches steht im Vordergrund.” (22)

- Erweiterter Suizid: ,Suizid mit vorangegangener Totung Dritter ohne deren

Einverstandnis.” (22)
14



1.2 Epidemiologie

In erster Linie dient die WHO Global Health Estimates (Globale
Gesundheitsschatzung der WHO (2015) (23)) als Quelle fir die Darstellung der
Epidemiologie dieser Arbeit. Die Globale Gesundheitsschatzung der WHO (2015)
bezieht sich grotenteils auf die Mortalitdtsdatenbank der WHO, die ihre Daten von
den WHO Mitgliedsstaaten zugestellt bekommt. Das ermdglicht die genauere
Betrachtung unterschiedlicher Regionen und Gruppen. Zur vereinfachten Darstellung
und zur besseren Gegenuberstellung werden die Daten zumeist durch die
Altersverteilung der WHO-Weltstandardbevolkerung altersstandardisiert

angegeben.(2)

2015 entschieden sich schatzungsweise 788 000 Menschen sich das Leben zu
nehmen. Das entspricht einer weltweiten altersstandardisierten Suizidrate von 10,7
pro 100 000 Einwohnerlnnen (siehe Tabelle 1). Dabei begehen in etwa doppelt so
viele Manner wie Frauen Selbstmord (13,6 zu 7,8 pro 100 000 Einwohnerlnnen). (24)
Im Vergleich dazu waren es 2012 noch 804 000 Frauen und Manner, die Suizid
begingen (8 Frauen und 15 Manner pro 100 000 Einwohnerinnen). Eine Ausnahme
bildet nach wie vor China, wo die meisten Selbstmorde von Frauen vertbt werden.
(23) Damit gehort der Suizid zu den 10 haufigsten Todesursachen der Welt und bei

den 15- bis 29-Jahrigen ist es sogar die zweithaufigste Todesart. (24)

Altersstandardisierte Suizidrate der WHO
Region (pro 100 000 Einwohner)

WHO Region Geschlecht 2015 2012
Afrika Beide Geschlechter 12,8
Nord-, Mittel- und Siidamerika | Beide Geschlechter 9,1
Sidostasien Beide Geschlechter 13,3
Europa Beide Geschlechter 11,9
Ostmediterraner Raum Beide Geschlechter 4,3
Westpazifik Beide Geschlechter 9,1
Beide Geschlechter 10.7 11,4
Global Mannlich 13.6 15,0
Weiblich 7.8 8,0

Tabelle 1: Altersstandardisierte Suizidrate (pro 100 000 Einwohner) der WHO Regionen (2)
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Suizidraten in Abhangigkeit vom Einkommen
Auch wenn 2012 die altersstandardisierte Suizidrate mit 12,7 pro 100 000

Einwohnerlnnen in Landern mit hohem Einkommen etwas hoher als in Landern mit

niedrigem oder mittlerem Einkommen war (11,2 pro 100 000 Einwohnerlnnen),
ereignen sich aufgrund des grof3eren Anteils an der Weltbevdlkerung rund 75,5% der
Suizide in diesen Landern (sogenannte LMICs = aus dem engl. von low- and middle-

income countries = Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen; siehe Abbildung

1. 2)

o0 1

8

Suizide insgesamt
803 900

Suizidfalle (in Tausend)
8 8 & 8 8 3

[
L=

Hohes Einkommen
197 200 (24,5%)

o+ i . B -
a 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 ) 65 0 75 80 35

Alter

Abbildung 1: Globale Suizidfélle nach Alter und Einkommensniveau der Lénder (2012) nach WHO
(2014)

Suizidraten in Abhangigkeit von der Region

In den von der WHO in sechs Regionen eingeteilten LMICs (Afrika; Mittel- und
Sudamerika; ostmediterraner Raum; Osteuropa; Sudostasien; Westpazifik)
schwanken die altersangepassten Selbstmordraten enorm (siehe Tabelle 2): In
Sudostasien nehmen sich mit 17,7 pro 100 000 fast dreimal so viele Menschen das
Leben wie in der WHO-Region Mittel- und Sudamerika, wo es 6,1 pro 100 000

Einwohner sind. (2)
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Anzahl

Altersstandardisierte
Suizidraten (pro 100 000),

Verhaltnis

Manner:Frauen

Prozent der
Prozent in der | der 2012
. der altersstandard-
Region Welt- Suizide, -
Suizide isierten
) 2012 . Beide .
bevolkerung weltweit ) Suizidrate, 2012
(Tausend) Geschlechter Frauen Méanner
Insgesamt 100,0% 804 100,0% 11,4 8,0 15,0 1,9
Alle
Mitgliedsstaat
nofledssiaaten 17,9% 192 23,9% 12,7 57 19,9 35
mit hohem
Einkommen
Alle
Mitgliedsstaaten
mit mittlerem 81,7% 607 75,5% 1,2 8,7 13,7 1,6
und geringem
Einkommen
LMICs in
12,6% 61 7,6% 10,0 5,8 14,4 2,5
Afrika
LMICs in
. 8,2% 35 4,3% 6,1 2,7 9,8 3,6
Amerika
LMICs im o o
ostmediterranen 8,0% 30 3,7% 6,4 52 7.5 1,4
Raum
LMICs in
3,8% 35 4,3% 12,0 49 20,0 41
Europa
LMICs in
B . 25,9% 314 39,1% 17,7 13,9 21,6 1,6
Siidostasien
LMICs im
23,1% 131 16,3% 7,5 7,9 7,2 0,9
Westpazifik

Tabelle 2: Geschétzte Suizidfédlle und -raten nach Region und weltweit, 2012 nach WHO (2014)

Vergleicht man die altersstandardisierten Raten der Suizide der einzelnen Lander

kommen die Unterschiede noch deutlicher zum Vorschein. Die altersstandardisierten

Suizidraten der einbezogenen 172 WHO-Mitgliedsstaaten mit einer Bevdlkerung von
300 000 oder mehr erstrecken sich 2015 von 0,3 (Barbados) bis 34,6 (Sri Lanka) pro

100 000 Einwohnerlnnen. Das ist in etwa eine 115-fach hohere Suizidrate des

Staates mit der héchsten Suizidrate im Vergleich zu dem Land mit der niedrigsten.

Im Vergleich zum Jahr 2000, in dem sie 105-fach hoher war (0,5 in Jamaica bis 52,7

in Litauen pro 100 000 Einwohnerlnnen), ist sie verhaltnismaflig stabil geblieben.
Barbados (1,9 pro 100 000 Einwohnerlnnen) und Sri Lanka (38,3 pro 100 000
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Einwohnerlnnen) lagen bereits 2000 nahe den Maximal- bzw. Minimalwerten. (24, 2)
In den unteren Abschnitten zu Risiko- und Schutzfaktoren werden einerseits
Erklarungen fur diese starken Unterschiede dargestellt, aber andererseits schwanken

diese Zahlen auch aus noch nicht erkenntlichen Griinden.

Qualitat der Mortalitatsdaten
Die WHO beschreibt in ihrem 2014 veroffentlichten Bericht, dass die Datensatze zur
Mortalitat unter Vorbehalt zu betrachten seien, da nur 60 der 172 WHO-

Mitgliedstaaten ,im Personenstandsregister Uber Daten guter Qualitat (2) verfligen.

Das heildt, dass nur die Daten von 60 Landern direkt verwendet werden konnten und
die der weiteren 112 Mitgliedstaaten auf Modellierungsmethoden beruhen. Kilar
erkennbar sei der positive Zusammenhang zwischen guter Qualitat in den
Personenstandsregistern und den Landern mit hohem Einkommen. Erschwerend
komme hinzu, dass Lander mit Mortalitatsdaten ,schlechter Qualitat® oftmals
aufgrund einer Gesetzeswidrigkeit suizidalen Verhaltens eine unzureichende
Registrierung oder falsche Klassifizierung von Suiziden verfolge. (2)

Obwohl seit Jahrzehnten daran gearbeitet werde die Verfahren zur Aufnahme von
landerspezifischen Mortalitdtsdaten zu verbessern und somit die Genauigkeit zu
erhohen, komme es immer noch zu regionalen Unterschieden. Dass es sich bei
diesen entdeckten Abweichungen um reale Diskrepanzen handle, sei nicht

auszuschliel3en. (2)

Suizidhaufigkeit in Abhangigkeit von der Region und in Abhangigkeit vom Geschlecht

Auch wenn Stack (2000) noch nicht genau wusste, woran es lag, fand auch er
heraus, dass deutlich mehr Manner durch Suizid sterben als Frauen. (25) Lange
wurde behauptet, Manner seien sogar dreimal so haufig vom Suizid betroffen. Nun
konnte gezeigt werden, dass diese gro3e Ungleichheit in der Suizidhaufigkeit
Uberwiegend ein Problem der Lander mit hohem Einkommen sein dirfte. (2) Das
National Institute of Mental Health veroffentlichte Daten, die zeigen, dass Manner in
den USA 2014 fast viermal so haufig durch Selbstmord sterben wie Frauen (26).
Auch global gesehen herrscht in Landern mit hohem Einkommen ein Verhaltnis von

Mannern zu Frauen der altersangepassten Suizidrate von 3,5:1, wahrend es in den
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LMICs nur 1,6:1 betragt. Das entspricht weltweit einer 57% hoheren Suizidrate der
Manner. (2)

Suizidhaufigkeit in Abhangigkeit von der Region und in Abhdnqigkeit vom Alter

In fast allen Regionen der Welt ist die Suizidrate bei Personen unter 15 Jahren am
niedrigsten und bei Personen uUber 70 am hochsten. (2) In den dbrigen
Altersgruppen, also von 15 bis 70 Jahren, unterscheidet sich die Verteilung je nach
Geschlecht und Region. In einigen Regionen bleibt das Verhaltnis von Mannern zu
Frauen in den einzelnen Altersgruppen relativ konstant, wahrend es in anderen
Gebieten stark variiert. Beispielsweise reichen in Chile die altersspezifischen
Suizidraten von 16,2 bis 16,5 (Differenz von 0,3) pro 100 000 Einwohnerlnnen flr die
Altersgruppen zwischen 15 und 70 Jahren, wahrend diese in Japan zwischen 18,4
und 31,8 (Differenz von 13,4) pro 100 000 Einwohnerlnnen liegt. (23) In Landern mit
hohem Einkommen sind im Gegensatz zu LMICs die Suizidraten junger Erwachsener
und alterer Frauen deutlich niedriger, wogegen die Suizidraten bei Mannern mittleren

Alters in LMICs deutlich niedriger sind als in Landern mit hohem Einkommen. (2)

Suizidhaufigkeit in Abhangigkeit vom Alter in Osterreich

In Abbildung 2 lasst sich erkennen, dass sich das Alter betreffend vergleichbare
Daten fir Osterreich finden: Ab dem 75. Lebensjahr steigt das Risiko des Todes
durch Suizid gegenuber der Durchschnittsbevolkerung (Altersmedian von 42,3
Jahren, 2015 (27)) auf das Doppelte und ab dem Alter von 85 Jahren sogar um das
Dreifache. In absoluten Zahlen geschehen die meisten Selbsttétungen allerdings im
mittleren Erwachsenenalter. Bis auf die Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen, bei der
in den Jahren 2013 und 2014 wieder ein leichter Anstieg der Suizidrate zu sehen ist,
war die Rate von 1970 bis 2014 in allen Altersgruppen rucklaufig. (28)

Prozentual erreichen die Todesfalle durch Suizid an der Gesamtheit der
altersspezifischen Todesursachen sogar ihren grofdten Wert (Suizidratio) in der
Altersgruppe 20-29 Jahre. (14)

19



e -

—] 519

e (). 38}

25-44
4564

— O

Rate der Suizide (pro 100 000 Einwohnerinnen)

1870 1960 1890 2000 2010

Abbildung 2: Suizidraten in Osterreich seit 1970 nach Altersgruppen nach Grabenhofer-Eggerth und
Kapusta (2016) (29)

Ruckgang der Suizidhaufigkeit
Von 2000 bis 2012 ist die Anzahl der Suizide bei steigender Weltbevolkerung um ca.
9%, von 883 000 auf 804 000, und mit wenigen Ausnahmen auch die

altersangepasste Suizidrate aller Regionen um etwa 26% gesunken. (2) Dazu tragen

z.B. Gesetze bei, die den Zugang zu Schusswaffen fur Jugendliche erschweren (30)
oder die Schulung ehrenamtlichen Personals, welches Menschen in

Krisensituationen, z.B. mit einer telefonischen Beratung zur Seite steht. (31)

Riickgang der Suizidhdufigkeit in Osterreich
In Osterreich ist seit dem Hochststand im Jahr 1986 (siehe Abbildung 3) mit 2139

Suiziden, der zuvor das letzte Mal wahrend des zweiten Weltkrieges so hoch war, ein

bestandiger Rickgang der Suizidraten zu beobachten. (32) Seit der
Weltwirtschaftskrise in 2008 stagniert der Rickgang etwas und ist fast in ein Plateau
ubergegangen. Im Jahr 2014 nahmen sich mit 989 Suiziden der insgesamt 1313
begangenen Selbstmorde in etwa 3,1 mal so viele Manner wie Frauen das Leben.
Die Suizidraten entsprechen demnach 23,7 pro 100 000 Einwohner bei den Mannern
und 7,4 pro 100 000 Einwohnerinnen bei den Frauen. Auch hier haben vor allem

Manner im Alter Uber 70 Jahren ein stark erhdhtes Suizidrisiko inne. (28)
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Abbildung 3: Verlauf der Suizidraten in Osterreich seit 1970 nach Grabenhofer-Eggerth und Kapusta
(2016) (29)

Vergleich zwischen Osterreich und China

Die altersstandardisierte Suizidrate betrachtend, nahmen sich im Jahr 2000 mit 19,4
pro 100 000 Einwohnerlnnen in China etwas mehr Menschen das Leben als in
Osterreich (16,3 pro 100 000 Einwohnerinnen). Die Suizidrate ging bis 2012 in
beiden Landern zuriick (Ruckgang um 59,6% in China und 29,7% in Osterreich),
allerdings sind es 2012 mit 11,5 zu 7,8 pro 100 000 Einwohnerlnnen 3,7 Menschen
pro 100 000 Einwohnerlnnen mehr in Osterreich als in China, die einen Suizid
begingen. In absoluten Zahlen bedeutet dies jedoch durch die unterschiedlichen
BevolkerungsgroRen eine Summe von 120 730 Menschen in China und 1319
Menschen in Osterreich, die sich 2012 umbrachten (siehe Tabelle 3). (2)

Wahrend sich in Osterreich in etwa 3-Mal so viele Manner fur den Freitod
entschieden, waren es in China etwas mehr Frauen als Manner. Vor allem bei den
Frauen zwischen 15 — 29 Jahren verzeichnet China 2012 eine doppelt so hohe
Suizidrate wie Osterreich und auch bei den (iber 70 Jahrigen ist die Suizidrate in
China mit 47,7 Frauen zu 14,0 Frauen pro 100 000 Einwohnerinnen in Osterreich
deutlich erhoht. (2)
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. Suizidraten Uber alle Alterskohorten und
Suizid- altersspezifisch (pro 100 000), 2012 Altersstan- | Altersstan- [ - .4
) anzahl (alle dardisierte | dardisierte d:rearligrslstan—
Nation | Gender Alters- Suizidraten | Suizidraten dardisierten
kohorten), (pro (pro Suizidraten
2012 100.000), 100.000), 2000 - 2012’
2012 2000
ﬁ:'e 5-14 |15-29 |30-49 |50-69 |70+
) ters- | jahre | Jahre | Jahre |Jahre | Jahre
ohor-
ten
Beide 120 730 8,7 0,5 4,2 5,1 15,7 51,5 7,8 19,4 -59,60%
China | Frauen 67 542 10,1 0,5 5,9 7.1 17 47,7 8,7 21,7 -59,70%
Manner 53118 7.4 04 2,7 3,2 14,4 55,8 7.1 17,4 -59,30%
Beide 1319 15,6 1 9,5 14,3 21,5 32,9 11,5 16,3 -29,70%
g?éﬁr' Frauen 330 76 | 07 | 33 6,5 12,2 14 54 7.4 -27,20%
Manner 989 23,9 1,3 15,5 22,1 31,3 61,2 18,2 26,7 -32,10%

Tabelle 3: Geschétzte Suizidzahlen und -raten nach Geschlecht und Alter (2000 und 2012) nach WHO
(2014)

1.3 Suizidmethoden

Oftmals flhrt eine impulsive Reaktion auf eine flr die suizidgefahrdete Person
aussichtslos empfundene Situation zu suizidalem Verhalten. (33) Ein entscheidender
Faktor daflir, ob ein selbstschadigendes Verhalten todlich ausgeht oder nicht, ist der
Zugang zu Suizid-Hilfsmitteln. (5) Insgesamt kann man sagen, dass Manner eher auf
gewaltsame Mittel zurlckgreifen (zum Beispiel Schusswaffen oder Erhangen),

wahrend Frauen eher weniger gewaltsame Mittel wahlen (z.B. Selbstvergiftung). (34)

Regionsspezifische Suizidmethoden

AuRerdem hat die Verfugbarkeit unterschiedlicher Hilfsmittel einen gro3en Einfluss
auf die nationale Haufung der Selbstmordmethode. In Osterreich ist Erhangen mit ca.
46% aller Suizide, gefolgt von ErschieRen mit 16% und Selbstvergiftung mit 10%,

die meist gewahlte Suizidmethode (28) (siehe Abbildung 4), in Nord-, Mittel- und
Sudamerika machen die meisten Menschen (ca. 46%) (2) von der Schusswaffe
gebrauch, mit einem Risiko, das am hoéchsten dort ist, wo Waffen im Haushalt
vorhanden sind. (35) In einer systematischen Ubersichtsarbeit (15) von 1990 bis 2007
wird deutlich, dass besonders in Iandlichen Gegenden von Entwicklungslandern der
Tod durch das Vergiften mit Pestiziden gewahlt wird. Die Toxizitat, die leichte

Verfugbarkeit und die mangelnden Sicherheitsvorkehrungen bei der Lagerung der
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Pestizide tragen dazu bei, dass diese Methode etwa 30% der globalen Suizide

ausmacht. (15)
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Abbildung 4: Angewandte Suizidmethoden in Osterreich im Jahr 2014 nach Geschlecht, in Prozent (n
= 1.313) nach Grabenhofer-Eggerth und Kapusta (2016) (29)

Wu, Chen wund Yip (2012) fanden heraus, dass das Umfeld einer
Gesellschaftsgruppe die Haufung einer speziellen Suizidmethode beeinflusst. In
Tabelle 4 wird dargestellt, wie zum Beispiel in Hongkong oder Singapur, wo die
meisten Menschen in Hochhauskomplexen leben, der Sprung in die Tiefe eines der
meistgewahlten Mittel ist. (36)

Seit 1998 wird in China und Hongkong die Verwendung von Grillholzkohle als
Suizidmittel verwendet um damit das stark giftige Gas Kohlenmonoxid zu
produzieren. Diese Suizidmethode weitete sich auf Taiwan aus und wurde innerhalb

von acht Jahren zu einer der meist verbreitesten Methode. (37)

23



Land Suizidrate (pro Haufigste Methode Zweithaufigste
100 000) Methode
insgesamt,

Frauen, Manner

Vergiftung mit

Insg.: 13,9 )

. Landwirtschafts-

China Frauen: 14,8 o Erhangen oder Ersticken
Chemikalien oder

Manner: 13,0

Rattengift
Insg.: 14,6
. Vergiftung durch
Hongkong | Frauen: 10,7 Sprung aus der Héhe
Holzkohlenverbrennung
Manner: 19,0
Insg.: 10,7
Singapur | Frauen: 7,3 Sprung aus der Héhe Erhangen
Manner: 12,9
Insg.: 16,8 .
. B Vergiftung durch
Taiwan Frauen: 10,9 Erhéngen
Holzkohlenverbrennung
Ménner: 22,7

Tabelle 4: Suizidmethoden Asiens nach Wu, Chen und Yip (2012)

Suizidpravention in Abhangigkeit von der Suizidmethode

Klar sei, dass nahezu alle Menschen, die sich vorsatzlich das Leben nehmen
mochten Anzeichen von Hoffnungslosigkeit, einer depressive Stimmung und
suizidalen Gedanken zeigen, sei es mit oder ohne Hinweisen einer psychiatrischen
Erkrankung. (1)

Um diese Menschen davon abhalten zu konnen einen Suizid zu begehen und ihnen
die Mdoglichkeit zu bieten Uber ihre Absicht nachzudenken und somit die Krise zu
Uberstehen (2), ware es ein groRer Schritt in Richtung Suizidpravention den Zugang
zu Suizid-Hilfsmitteln einzuschranken. (38) Diese Schlusselkomponente ist zwar nicht
einfach, fir manche Methoden aber leichter zu erreichen als fir andere. (39) In etwa
konnte das Einnehmen von Pestiziden, eine der weltweit haufigsten Methoden der
Suizidalitat, dadurch verringert werden, dass der Gebrauch der fur Menschen
schadlichsten Pestizide verboten werden wirde, Pestizide in I&andlichen Gemeinden
sicher verwahrt werden wirden und die Verfligbarkeit sowie die Qualitat der

Versorgung bei Intoxikation verbessert werden wirde. (15)
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Dahingegen ist die Einschrankung fur die Methode des Erhangens wesentlich
schwieriger zu erreichen. Um gezielte, fur die Region sinnvolle
PraventionsmalRnahmen einleiten zu konnen, ist es wichtig zu verstehen, welche
Suizidmethoden in der jeweiligen Gemeinschaft bevorzugt werden und wie diese
eingeschrankt werden kénnen (z.B. Zugang zu Schusswaffen erschweren, Barrieren

an Bahnubergangen oder Bricken installieren). (2)

1.4 Suizidversuche

Suizidversuche sind eine grof3e Belastung fur Kommunen und selbstverstandlich die
betroffene Person. Es kommt zur groRen Beanspruchung von Gesundheitsdiensten
in Folge der Behandlung der selbstzugeflihrten Verletzungen und eventuellen
Behinderungen sowie der psychologischen und sozialen Belastung von Angehdorigen
und Freundinnen der betroffenen Person. (2) Allerdings liegen zu Suizidversuchen
nur unzureichende Daten vor, da sie haufig nicht als Suizidversuche erkannt oder
nicht als solche dokumentiert werden beziehungsweise gar nicht zu einem Kontakt
mit dem Gesundheitssystem fuhren. (28) Schatzungen und internationalen Studien
zufolge kommen auf einen Menschen, der durch einen Suizid stirbt in etwa 10- bis
30-Mal so viele Suizidversuche. (40, 41, 42)

Da suizidale Gedanken oder Suizidversuche oftmals unbemerkt bleiben (2), kdnnen
Daten haufig erst nach dem Tod einer Person erfasst werden. Diese Daten zu
Charaktereigenschaften, familiaren Hintergrinden und Umstanden von Menschen,
die sich umgebracht haben, werden heute viel mit Hilfe retrospektiver Analysen der

Suizidforschung, sogenannten psychologischen Autopsien (PA) (43), erhoben. (44)
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2 Ergebnisse

2.1 Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir Suizidversuche und Suizide

Wie bereits in der Darstellung der Epidemiologie beschrieben wurde, haben
Jugendliche und junge Erwachsene die hochste Inzidenz fur suizidales
Verhalten.(45) Auch bei Senioren, vor allem bei jenen mit physischen oder

psychischen Erkrankungen, sind die Raten fur Suizidalitat hoch. (44)

Suizidalitat als Komplex

Das Erkennen von Risikofaktoren ist Voraussetzung um die suizidbedingte Morbiditat
und Mortalitat zu senken (44) und Strategien zur Suizidpravention entwickeln zu
kénnen. Jedoch fuhrt meistens nicht nur ein einzelner Stressor zu suizidalem
Verhalten. (3) Zeitgleich ist zum Beispiel das Vorhandensein einer psychischen
Erkrankung einer der groften Risikofaktoren, dennoch begeht nicht jeder Mensch mit
einer psychischen Erkrankung einen Selbstmord. Suizidalitdt ist ein komplexes
Geschehen und meist Konsequenz zahlreicher Faktoren (3, 14), die dazu beitragen

die Anfalligkeit eines Menschen flr suizidales Verhalten (2) zu erhdhen.

Die Kenntnis Uber die haufigsten Selbstmordmethoden einzelner Kommunen, das
durchschnittliche Alter, das Geschlecht der suizidgefahrdeten Personen und
vorangegangene Suizidversuche helfen zur ldentifizierung von Hochrisikogruppen
(2). Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass ein vorangegangener Suizidversuch der
starkste Risikofaktor fur einen erneuten Suizidversuch ist. (2, 3, 46, 47, 48) Zusatzlich
wurde beobachtet, dass bei 31% der erneuten Suizide die gleichen Merkmale wie
beim ersten Versuch, z.B. das Geflhl von Einsamkeit oder der ernsthafte
Todeswunsch, auschlaggebend fur die Suizidalitat sind. (21) Auch die Suizidmethode

des zweiten Versuchs gleicht oft der des ersten. (49)

Bilden von PraventionsmalRnahmen

Wie wichtig diese Erkenntnis ist, um Praventivmalnahmen einleiten zu kdnnen,
wurde in der 2014 erschienenen Studie (Ghanbari et al.,, 2016 (21)) Uber ein
einjahriges Betreuen von Menschen nach einem Suizidversuch zum Vorschein
gebracht. Dort wird ersichtlich, dass eine 6- bis 12-monatige telefonische
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Nachbetreuung der Patientinnen, die nach einem Suizidversuch aus einer
Krankenanstalt entlassen werden, ein protektiver Faktor in Bezug auf einen erneuten

Suizidversuch ist. (21)

Das Zusammenspiel einzelner Risikofaktoren, die suizidales Verhalten fordern, ist
von Individuum zu Individuum unterschiedlich und es kann nicht gesagt werden,
welcher Faktor letztendlich ausschlaggebend ist. Zwar sind schon viele dieser
Faktoren bekannt, bei weitem aber noch nicht alle und es sind auch noch nicht fur
jeden Faktor entsprechende Interventionsmalnahmen beschrieben. (2)

Diese folgenden Abschnitte sollen einen Uberblick (iber wichtige Risikofaktoren und
gezielte Praventionsmallnahmen geben. Zu beachten ist, dass einzelne
beschriebene Faktoren nur einen Teil eines Komplexes darstellen, der zum

suizidalen Verhalten der einzelnen Person fuhrt.

2.1.1 Psychische Storung

Neben einem vorangegangen Suizidversuch, sind psychische Erkrankungen der
grote Risikofaktor flr einen Selbstmordversuch oder Suizid. (50, 17) Zur
Untersuchung dieses Zusammenhangs hilft die Psychologische Autopsie (PA), fur
die zumeist retrospektive Befragungen bevollmachtigter Personen und offizielle
Protokolle ausgewertet werden. Arsenault-Lapierre, Kim und Turecki (2004) fanden
heraus, dass ungefahr 90% der Menschen, die durch einen Selbstmord sterben an
einer psychischen Krankheit leiden, dennoch begeht die Grof3zahl der psychisch
Erkrankten keinen Suizid. Einige psychische Stérungen weisen einen grofleren

Bezug zu Suizidalitat auf als andere. (50)

Depressive Storung und Substanzmittelmissbrauch

Die hoéchste Koharenz zeigt sich bei Depressionen und Alkoholmissbrauch (2),
beziehungsweise bei depressiven Stérungen, die von Alkohol- oder
Drogenmissbrauch begleitet werden. (17, 51)

Es wird sogar davon ausgegangen, dass zumindest die Halfte aller Selbsttétungen
aus schweren depressiven Krisen heraus begangen werden, wobei der Grund daflr
entweder eine major depression oder eine bipolare Stérung ist. (52) Bei bipolar

erkrankten Personen korreliert vor allem die im Diagnostic and Statistical Manual of
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Mental Disorders (DSM V) als Mixed Epsiode’ bezeichnete Stérung mit einem
Anstieg der Suizidalitat, wobei das Risiko mit zunehmender Dauer der Mixed
Episode steigt. Am groRten ist die Gefahr innerhalb des ersten Jahres einer
Gemutsstérung bei begleitenden Geflihlen von Hoffnungslosigkeit. (53) Erwachsene
mit der Diagnose Schizophrenie und andere psychotische Stérungen haben
ebenfalls ein erhohtes Risiko (54), vor allem mit den folgenden Kklinischen
Pradiktoren, die in Tabelle 5 dargestellt sind. (55)

Risikofaktor Stark Suizid assoziiert Schwach Suizid assoziiert
Jung, mannlich, arbeitslos, mit héherem Single (nicht verheiratet), in
Demographisch ) ) .
Bildungsniveau Iandlichen Gegenden lebend

Spéaterer Krankheitsbeginn
Vorhandensein von Depressionen,

Hoffnungslosigkeit, negativen
Selbstgedanken, Angst, Schlaflosigkeit,
Selbstabwertung, niedrigem
Selbstwertgefihl, Schuldgedanken und
PTBS

Krankheitsbedingt

Vorhandensein von starker Positiv- und
schwacher Negativsymptomatik

Krankheitseinsicht

Korperliches Leiden

Genetisch Suizid in der Familienanamnese

Vorheriger Suizidversuch/ | Starke Korrelation mit vorherigem

Suizidgedanken Suizidversuch/ Suizidgedanken
Substanzmittel- Alkohol- und Drogenabhangigkeit Rauchen
abhangigkeit

I Potenziertes Risiko bei
Lebensereignis

Kindheitstraumata

Tabelle 5: Risikofaktoren bei Schizophrenie, die mit Suizid assoziiert sind nach Hor und Taylor (2010)

'Eine im DSM IV bezeichnete ,Mixed Episode” ist keine eigene Erkrankung, sondern eine detailliertere
Beschreibung fir eine spezielle Episode der bipolaren Stérung. Dabei ist definiert, dass die Episode
nahezu jeden Tag Kriterien sowohl einer manischen als auch einer depressiven Stérung erfillt und
mindestens eine Woche andauert. Diese Bezeichnung wurde im aktualisierten DSM V durch eine
neue Spezifikation ersetzt und kann nun als ein ,with mixed features* auch manische oder depressive

Episoden naher charakterisieren. (286)
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In China scheint ein wesentlich geringerer Anteil der Menschen, die durch Suizid
sterben an einer psychischen Krankheit zu leiden, auch die suizidalen Frauen und

Madchen in landlichen Gegenden seien haufig nicht psychisch erkrankt. (56)

Weitere psychische Storungen

Andere psychische Stérungen, die eine Korrelation zum Suizid aufweisen, sind
Essstorungen und Personlichkeitsstérungen, in erster Linie Cluster B 2
Persénlichkeitsstérungen, wie die Borderline oder antisoziale Personlichkeitsstorung,

die durch ein hohes Mal} an Aggressivitat und Impulsivitat charakterisiert sind. (57)

Suizidentenlnnen haben haufig mehr als eine psychische Stérung. Nock et al. (2010)
und Tyrer, Reed und Crawford (2015) sagen Menschen, die neben einer
psychischen Krankheit wie der Depression, die mit Suizidalitat in Beziehung steht,
zusatzlich von schweren Angstzustanden oder Impulskontrollstorungen geplagt sind,
suizidales Verhalten voraus. (51, 57) In anderen Studien wird behauptet, dass bei
Selbstmorden, bei welchen keine psychische Stérung nachgewiesen werden kann,
die durchgefliihrte PA fehlerhaft sein misse. (58) Zwar gibt es fur die angesprochene
PA einige Limitierungen, aber sie bleibt oftmals die einzige Moglichkeit
Risikofaktoren zu erértern und zu beschreiben, die zu Ubereinstimmungen zwischen
unabhangigen Begutachterinnen und bevollmachtigten Befragten sowie vor und nach
dem Tod erstellten Diagnosen fuhren. (59)

Turecki und Brent (2016) beschreiben, dass voneinander abweichende Ergebnisse in
Bezug auf Studien Uber Suizid und psychische Erkrankungen vorrangig durch die

Faktoren Alter, Geschlecht und geographischer Standort zu erklaren sind. (1)

2 ,Cluster B umfasst die antisoziale, die Borderline-, die histrionische und die narzisstische
Personlichkeitsstorung, die emotionales, dramatisches oder launisches Verhalten zeigen. Weitere
charakteristische Merkmale der Borderlinestérung sind Impulsivitat, starke Wut und Unfahigkeit, diese
zu kontrollieren. Das Verhalten in Beziehungen ist gepragt von einer Tendenz zur ldealisierung und
Entwertung sowie Schwierigkeiten im Umgang mit Nahe und Distanz. Selbstschadigende und
suizidale Verhaltensweisen sind typisch* (287);

.Bei der antisozialen Personlichkeitsstdrung kann es zu Fremdaggressivitdt kommen. Gemeinsam
liegt allen Personlichkeitsstérungen dieses Clusters ein wenig ausgepragtes Selbstwertgefiihl
zugrunde, so dass bei berechtigter und unberechtigter Kritik Gefiihle wie Wut, Scham oder
Demiitigung aufkommen.” (287)
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Psychische Storung in Abhangigkeit vom Alter

Das Suizidrisiko steigt in unterschiedlichen Altersgruppen durch verschiedene
Komorbiditaten. Bei jungeren suizidalen Personen gibt es eine groRe
Wahrscheinlichkeit fur das komorbide Vorhandensein einer Cluster B
Personlichkeitsstorung (60), wahrend im mittleren Alter der
Substanzmittelmissbrauch (61) und im hoéheren Alter die Major Depression (44) im

Vordergrund stehen.

2.1.2 Vorheriger Suizidversuch
In einer 2008 verdffentlichten Metaanalyse (Yoshimasu, Kiyohara und Miyashita,
2008) wird berichtet, dass ein oder mehrere vorangegangene Suizidversuche, das
hochste Risiko fur einen erneuten Suizidversuch bergen. (46) Ein vergleichbares
Ergebnis ist weiteren Studien zu entnehmen. (2, 3, 47, 48) Yoshimasu, Kiyohara und
Miyashita (2008) postulieren, dass Menschen in Japan mit einem vorherigen
Selbstmordversuch im Vergleich zur Suizidrate der Normalbevoélkerung ein 370 Mal
so hohes Risiko haben durch Suizid zu sterben.
Laut der Bostwick et al. Studie (2016) sterben durch einen erneuten Suizidversuch
60% der Suizidantinnen, wobei mehr als 80% davon innerhalb des Jahres nach dem
ersten Versuch umkommen. In einer haufig zitierten Studie von Bostwick, Pabbati et
al. (2000) aus dem Jahr 2000 hingegen wird beschrieben, dass 8,6% der Menschen,
die aufgrund suizidaler Gedanken oder eines Suizidversuchs in eine psychiatrische
Klinik eingewiesen werden, letztendlich durch einen Suizid umkommen. (62) Diese
Zahlen erscheinen unter anderem so unterschiedlich, da sich frihere Studien (47, 63,
64, 65, 66) auf spezielle Kohorten beschrankten, wodurch es aber nicht moglich sei
das Risiko fir die Allgemeinbevolkerung vorauszusagen. (62) Dabei handelte es sich
vor allem um Daten Uber Personen, die nach ihrem Suizidversuch ins Krankenhaus
eingewiesen wurden (63, 64), die zu einem speziellen Suizidhilfsmittel griffen (65, 66)
oder die direkt in eine Notaufnahme kamen. (67, 48) Diese Limitierungen und die
Tatsache, dass Studien, wie z.B. von Owens et al. (2002) Menschen nicht seit ihrem
tatsachlichen ersten Suizidversuch untersuchten, sondern erst ab dem Versuch, der
sich in der Zeit der Studie ereignete, sowie die Tatsache das Menschen, die durch
ihren ersten Selbstmordversuch umkamen und somit nicht in der Notaufnahme
registriert wurden, nicht berlcksichtigt wurden (68), versuchte Bostwick et al. (2016)
zu beseitigen.
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Aber auch in anderen Studien, wie zum Bespiel von Christiansen und Jensen (2007)
wurde festgestellt, dass das Sterberisiko fir Menschen mit einem Suizidversuch in
der Historie signifikant hoher ist, als jenes von Menschen ohne vorherigen
Versuch.(48) Mehrere Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass suizidales Verhalten
positiv mit psychischen Stérungen assoziiert ist (69, 70, 71), was mit einer hohen
Mortalitat verbunden ist. (72, 71) Dabei gilt die psychische Stérung als wichtigster

Pradiktor fur die Wiederholung eines Selbstmordversuchs.

2.1.3 Soziodemographische Risikofaktoren

Im Folgenden wird naher auf soziodemographische Faktoren eingegangen und
aufgezeigt welche Einflisse diese auf das Suizidrisiko haben kdénnen. Die
Soziodemographie beschreibt die Bevolkerungsmerkmale auf Personenebene, nach
denen die Mitglieder einer Zielgruppe beschrieben werden. Diese sollen der
reprasentativen Darstellung einer Bevolkerungsgruppe dienen. In dieser Arbeit wird
hierzu naher auf Geschlecht, Alter, Familienstand, Soziale Schicht, Bildungsstatus,

Beruf und Religion eingegangen.

2.1.3.1 Geschlecht und Alter

Geschlecht

Mit der Ausnahme von China nehmen sich Uberall auf der Welt mehr Manner als
Frauen das Leben. (23, 24) Betrachtet man die Zahlen fur Suizidversuche erscheint
dies zunachst paradox, denn trotz einer etwa dreimal so hohen Pravalenz flr
Selbstmordversuche unter Frauen (73), sterben letztendlich doppelt so viele Manner
durch den Freitod wie Frauen. (24) Die lange vertretene Behauptung, dass Manner
dreimal so haufig Selbstmord begingen wie Frauen konnte nach Auswertung
internationaler Daten als Phanomen von Landern mit hohem Einkommen erklart und
somit global gesehen widerlegt werden. (2) Grinde fir die hdhere Letalitdt der
Selbstmordversuche der Manner werden durch die Wahl des Suizidhilfsmittels
erklart. Wahrend Frauen haufiger die Selbstvergiftung wahlen, greifen Manner
oftmals zu gewaltsameren und schlie3lich wirksameren Mitteln, wie Schusswaffen
oder Erhangen. (34) Dadurch ist die Suizidrate bei Mannern wesentlich hdher als bei
Frauen (15/100 000 Manner zu 8/100 000 Frauen). (2)
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Alter

Auf alle Altersklassen bezogen, gehort der Suizid zu den 10 haufigsten
Todesursachen der Welt, wobei er es bei den 15- bis 29-Jahrigen sogar zur
zweithaufigsten Todesursache schafft. (24) Der WHO (2014) zufolge ist die
Suizidrate fur Personen uber 70 Jahren fast auf der ganzen Welt am hochsten und
fur Menschen unter 15 Jahren am niedrigsten. Ansonsten erweist es sich als
schwierig eine allgemeine Aussage uber den Zusammenhang von Alter und
Suizidraten zu machen, da die Verteilung in den Altersklassen von 15 bis 70 Jahren

stark mit dem Geschlecht und der Region variiert. (2)

2.1.3.2 Familienstand

Daten zur Untersuchung des Zusammenhangs von Familienstand und Suizidalitat
gibt es aus Studien verschiedener Lander. (14, 46, 70, 74, 75, 76, 77) Grundsatzlich
stimmen die Ergebnisse der unterschiedlichen Nationen dahingehend Uberein, dass
die Ehe protektiv gegenuber dem Suizid wirkt. Auf die Frage, ob das Risiko unter
unverheirateten, getrennten/geschiedenen oder verwitweten Bevolkerungsgruppen
hoher oder niedriger sei, findet man allerdings voneinander abweichende
Resultate.(74)

Suizidrisiko mit Anderung des Familienstandes in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht

Abweichungen der Suizidraten in Bezug auf den Familienstand kamen vorrangig
durch das Geschlecht und das Alter der Untersuchungsgruppen zustande. Dabei war
die Ehe haufiger ein Schutzfaktor fur Manner (74, 77) und eine Verwitwung oder
Scheidung in friheren Lebensabschnitten korrelierte mit einem héheren Risiko. (14,
76) Andere Studien kommen aber zu dem Ergebnis, dass das Suizidrisikos eher bei
Veranderung des Familienstandes im Alter steigt (75) oder gar nur einen Effekt auf

die Suizidrate von Mannern, nicht aber von Frauen hat. (78)

Verlust des Ehepartners / der Ehepartnerin

Corcoran und Nagar (2010) beschreiben vor allem ein erhdhtes Risiko fur verwitwete
Manner (74), kbnnen aber im Gegensatz zu anderen Autorinnen keine Aussage dazu

machen, ob dieses Risiko wie in einer italienischen Studie (Masocco et al, 2008 (76))
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eher in friheren oder zufolge einer slowenischen Studie (Roskar et al., 2011 (75)) in
spateren Lebensabschnitten gesteigert ist. Der Tod der Ehepartnerin/ des
Ehepartners ist ein sehr groRer Verlust, den zumeist Frauen erst im hoheren Alter
erleiden mussen. (74) Diese Haufigkeitsverteilung der Verwitwung wird teilweise zur
Unterstutzung der These herangezogen, dass eine Verwitwung von Mannern
jungeren Alters zu einer grolieren Steigerung des Suizidrisikos fur diese Gruppe als

fur junge Frauen fuhrt. (77)

Erklarungen fir die Schwankungen der Suizidrate

Zum Verstandnis der Auswirkungen der Veranderungen des Familienstandes auf die
Suizidrate werden verschiedene Ansatze verfolgt. Mancher Studie (79) dient die
Hypothese Durkheims (1897), dass die Ehe zu einer groReren sozialen Integration
und einem starkeren sozialen Netzwerk fuhrt (4) als Basis. Dass eine Veranderung
im Sinne einer Scheidung, Trennung oder Verwitwung zum Verlust der sozialen
Unterstltzung und somit zur sozialen Isolation fuhren kann, greifen Yoshimasu et al.
(2008) in ihrer Studie auf. (46) Faktoren, die das Suizidrisiko weiter ansteigen lassen.
Laut Corcoran und Nagar (2010) wird in der Studie von Griffiths et al. (2008) die
Theorie vertreten Menschen mit einem niedrigeren Suizidrisiko hatten groRere
Chancen zu heiraten, weshalb niemals verheiratete Menschen ein hoheres
Suizidrisiko als Unverheiratete hatten. (80) Neben dem Eheschluss dient auch eine
Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes als Schutzfaktor gegen den
weiblichen Suizid (81), womit die relativ geringen Suizidzahlen unter den 20-34

jahrigen verheirateten Frauen zu erklaren sind.

2.1.3.3 Soziale Schicht, Bildungsstatus und Beruf

In ihrer 2008 verodffentlichten Studie beschaftigen sich Dupéré et al. (2008) mit der
Frage, ob bei Jugendlichen, die in einer armlichen Umgebung aufwachsen ein
héheres Suizidversuchsrisiko in der spateren Adoleszenz besteht. Unter Kontrolle
anderer Einflussvariablen ergab sich flr die Uber 2700 untersuchten Kinder ein
viermal so hohes Risiko fur Suizidversuche bei den Jugendlichen aus armlichen

Verhaltnissen gegenuber den Jugendlichen aus einem mittelstandischen Umfeld.(82)
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Beruf und Bildungsgrad als Risikofaktor

Agerbo et al. (2007) untersuchten den Zusammenhang von Beruf und Suizid und
kommen zu einem Ergebnis, das zu der Studie von Dupéré et al. (2008) passt.
Demnach variiere das Suizidrisiko erheblich zwischen unterschiedlichen
Berufsgruppen und sei am hdchsten bei Arztinnen, darauf folgten aber direkt
Menschen ohne Beruf oder Menschen mit einem niedrigen Einkommen. Verglichen
mit der Kontrollgruppe, die fur diese Studie aus Grundschullehrerinnen bestand,
ergab sich eine 50% hohere Selbstmordrate u.a. bei Arztinnen, Pflegepersonal,
ungelernten  Arbeitskraften, Anlagen- und Maschinenbetreiberinnen sowie
Montagearbeiterlnnen, Maurerinnen, Malerlnnen, Koéchinnen, Kellnerlnnen,
Sozialarbeiterinnen, Personen aus Landwirtschaft und Fischerei und berufslosen
Menschen. (83) Watzka (2012) zufolge ergeben sich &sterreichweit vergleichbare
Resultate. Wahrend Menschen mit hoher Bildung bzw. stark fordernden Berufen wie
z.B. arztliches Fachpersonal ein hoheres Suizidrisiko als Personen mit
durchschnittlichen Bildungsabschlissen und Berufsqualifikationen haben (14), findet
Watzka (2012) aber das groRte Suizidrisiko bei Menschen mit niedrigem
Bildungsstandard und/oder niedrig bezahlten und wenig anspruchsvollen Berufen. Im
Gegensatz zu Agerbo et al. (2007) findet Watka (2012) auch fir Managerinnen ein
hohes Selbstmordrisiko in Osterreich. Diese werden in der Studie von Agerbo et al.
(2007) zusammen mit Architektinnen, Ingenieurinnen, Streitkraften sowie Finanz-
und Verkaufsfachkraften in der Gruppe mit dem niedrigsten Suizidrisiko genannt.
Nach  Anpassung anderer Faktoren, wie  psychiatrische  Stérungen,
Beschaftigungsstatus, Familienstand und Bruttoeinkommen sank die Suizidrate fur
alle Berufe auRer fir Arztinnen und Pflegepersonal, bei denen das Risiko weiter
anstieg. In den angepassten Modellen stellten sich das Einkommen und der
Beschaftigungsstatus als die wichtigsten Determinanten fur die Erklarung der
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen dar. Dabei habe das Geschlecht keinen
Einfluss auf die Ergebnisse.

Suizidhilfsmittel aufgrund spezieller Berufe

Skegg et al. (2010) fanden heraus, dass die Korrelation von Beruf und
Selbstmordrate von der Zuganglichkeit zu Suizidhilfsmitteln abhangt oder dass diese
zumindest die gewahlte Methode und den Ausgang eines Suizidversuchs

beeinflusst.(83, 84) Pflegepersonal, Arztinnen und Pharmazeutlnnen wahlen haufiger
34



die Selbstvergiftung, wahrend Landwirtinnen/ Landwirte und Jagerlnnen haufiger
Schusswaffen nutzen.(84) Dass es unter diesen Gruppen haufig zu der Vollendung
eines Suizids kommt, liegt nicht zuletzt daran, dass die Berufsgruppen haufig zu
einer Suizidmethode greifen, mit welcher sie sich auskennen, was oftmals zu einem
fatalen Ausgang der suizidalen Handlung fuhrt. (83) Einen weiteren Beweis fur
diesen Zusammenhang liefert eine australische Studie, in der retrospektiv die
Mortalitat von Menschen, die im Gesundheitssektor tatig waren, untersucht wurde.
Die Autorlnnen zeigen auf, dass die Suizidrate von Gesundheitsfachkraften mit
einem Zugang zu verschreibungspflichtigen Substanzen hoher ist als jene der
Gesundheitsfachkrafte, die keinen Zugang dazu haben oder jene von Personen, die

gar nicht in diesem Bereich tatig sind. (85)

2.1.3.4 Finanzielle Situation

Bereits im spaten 19. Jahrhundert stellte Durkheim (1897) die Hypothese auf, dass
sich Faktoren, die durch einen Konjunkturabschwung beeinflusst werden, negativ auf
beispielsweise die soziale Integration auswirken konnen, was zu steigenden
Suizidraten fuhrt. (4) Unter weiteren Stressoren fuhrt eine Rezession zum Anstieg
von Schulden, Verlusten von Arbeitsplatzen, Zwangsenteignungen von Hausern,
Belastungen fur Beziehungen und zum Senken Offentlicher Ausgaben, was
wiederum die psychische Gesundheit beeinflusst. (86) Neben friheren Studien Gber
Wirtschaftskrisen und deren Korrelation mit steigenden Suizidraten, wie jene von
Chang et al. (2009) Uber die Asienkrise 1997 und 1998 (87), bestatigen auch die
meisten Studien Uber die 2007 ausgeldste Weltwirtschaftskrise (Great Recession)
diesen Zusammenhang. (88, 89) Reeves, McKee und Stuckler (2014) gehen von rund
10 000 zusatzlichen economic suicides flr die Jahre 2008 bis 2010 aus. (88)

Auch Turecki und Brent (2016) greifen in ihrer Studie Suicide and Suicidal Behaviour
aus dem Jahr 2016 dieses Thema auf und erklaren, dass die mit einem
Konjunkturtief verbundene Arbeitslosigkeit und ein sinkendes Einkommen mit einem
Anstieg der Suizidrate verbunden sind. (1) Verschiedene Autorinnen konnten fur
unterschiedliche Lander zeigen, dass dieser Effekt besonders unter Mannern
ausgepragt ist. (88, 90, 91)
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Risiko durch ungeniigende Sozialpolitik

Die Resultate friherer Arbeiten weisen darauf hin, dass die Korrelation zwischen
Arbeitslosigkeit und  Suizidraten von verschiedenen EinflussgroRen der
erwerbstatigen Bevolkerung abhangt (Ort, Zeit, Alter, Geschlecht), und dass die
Auswirkungen je nach Auspragung landerspezifischer sozialer Sicherheitspolitik
differieren. (92, 93) Als ein Beispiel einer starken sozialen Sicherheitspolitik ist hierbei
Finnland und Schweden zu nennen, in diesen Landern kam es trotz eines Anstiegs
der Arbeitslosigkeit zu einer Senkung der Suizidraten. Begrindet wird dieser
Zusammenhang durch die gute Sozialpolitik sowie Programme, die Arbeitslose aktiv
bei der Suche auf dem Arbeitsmarkt unterstitzten. (92) Auch in anderen Landern
zeigte sich in der Studie von Stuckler et al. (2009), dass hohere Investitionen fur
Hilfsprogramme fur Arbeitssuchende mit einem geringeren Anstieg der Suizidrate im
Verhaltnis zur Arbeitslosigkeit korrelieren. Zur Erklarung der anderen Einflussgrofen
liefert die Studie aus England und Wales von 2001-2011 passende Ergebnisse. (86)
Coope et al. (2014) zeigen, dass die Abnahme der Suizidraten mit dem Beginn der
Great Recession (2008) in der Altersgruppe der 16-34 Jahre alten Manner stoppte
(siehe Tabelle 6). Diese Beobachtung sei bei den 25-34 Jahrigen dadurch zu
erklaren, dass es vor der Wirtschaftskrise vermehrt zu finanziellen Belastungen mit
Insolvenzen und Zwangsenteignung von Hausern kam, wahrend bei den 16-24
Jahrigen, die noch neu auf dem Arbeitsmarkt waren, wohl die steigende

Arbeitslosigkeit am meisten dazu beitrage.

Méannlich (n = 21,469) Weiblich (n = 6,979)
Altersgruppe April 2005 — Marz April 2008 — Marz April 2005 — Marz April 2008 — Marz
2008 2011 2008 2011
n % n % n % n %
16-24 1153 11,2 1255 11,3 317 9,4 366 10,2
25-34 2181 21,1 2187 19,7 621 18,4 610 16,9
35-44 3095 29,9 3206 28,8 829 24,6 927 257
45-54 2320 224 2712 244 919 27,2 980 27,2
55-64 1590 15,4 1770 15,9 690 20,4 720 20,0

Tabelle 6: Vergleich der Suizidzahlen innerhalb der Altersgruppen von 16 — 64 Jahren 3 Jahre vor und
3 Jahre nach der Weltwirtschaftskrise in England und Wales nach Coope et al. (2014)
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2.1.3.5 Religion

Eine Religionszugehorigkeit, die positive Auswirkungen auf soziale Kontakte hat und
Menschen einen emotionalen Ruckhalt bietet, wirkt Uberwiegend protektiv fur
suizidale Menschen. (14) Es wird beschrieben, dass eher religids gepragte Lander
gegenuber eher sakular gepragten Landern meist eine geringere Selbstmordrate
haben. (94) Allerdings wird der Suizid in wenigen Religionen unter bestimmten
Umstanden als moralisch akzeptabel angesehen, was einen zusatzlichen

Risikofaktor fur Suizid darstellen kdnnte. (95)

Die Sichtweise des Suizids in asiatischen Religionen

Im Gegensatz zu westlichen Kulturen, bilden in China vor allem der Buddhismus und
der Taoismus das Fundament der traditionellen Werte, die sich in Themen wie dem
Leben nach dem Tod, Ritualen oder dem Glauben an Ubernatirliche Wesen von
westlichen Religionen unterscheiden. (96) Sowohl Durkheims Hypothese (1897) als
auch neuere Kklinische Forschungen bestatigen, dass weniger abstrakte
Glaubensinhalte als reale soziale Integration sowie spirituell vermittelte mentale
Ressourcen einen positiven Einfluss auf das Ausbleiben suizidaler Gedanken einer
Person haben. (97, 98) Da die meisten glaubigen Menschen in China nicht
regelmalig zusammen kommen, bleibt der Effekt der Interaktion und der
Unterstltzung innerhalb einer Glaubensgemeinschaft aus. (94) Zhang et al. (2010)
schreiben, dass chinesische Religionen gelegentlich mit Aberglauben assoziiert sind
und es fur einige Glaubige religids zu sein gleichzeitig bedeutet aberglaubisch zu
sein. Damit geht haufig einher, dass der Tod als eine Losung fur alle Probleme und
als Beginn eines neuen Lebens gesehen wird.

So gibt es z.B. unter buddhistischen Ménchen den ehrenhaften Selbstmord durch
Selbstopferung flr religiose Zwecke oder aus Protest. Japanische Krieger konnten
durch den sogenannten Harakiri die Ehre ihrer Familie wahren und hinduistischen
Frauen bleibt durch ihre Selbstverbrennung nach dem Tod ihres Mannes die

Ausgrenzung aus der Gesellschaft erspart. (95)

2.1.4 Soziale Desintegration und Diskriminierung
Studien zu diesen Risikofaktoren berufen sich abermals auf die vor Gber 100 Jahren

beschriebene Hypothese Durkheims (1897) (1, 99, 100), dass Suizidraten stark von
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gesellschaftlichen Faktoren abhangen. (4) Durkheim nannte dazu Bespiele von den
kanadischen Inuit, bei welchen ein Anstieg der Suizidraten in Abhangigkeit von
sozialen Anderungen wie Zwangsansiedlung, Assimilierung und Unterbrechung
traditioneller Sozialstrukturen zu erkennen war. (101) Auch Hawton und van
Heeringen et al. (2009) zahlen diese Faktoren auf und benennen das Problem der
Desintegration. (3) Dazu passend erklaren andere Autorlnnen die niedrigen
Suizidraten in homogenen Gesellschaften mit hohem sozialem Zusammenhalt,
gemeinsamen Werten und moralischen Einwanden gegen Selbstmord (102), wobei

letzteres eventuell zu einer geringeren Erfassung von Selbstmorden fuhrt. (1, 103)

Theorien zur Erklarung des Suizidrisikos aufgrund von Desintegration

Forscherlnnen auf dem Gebiet der Psychologie (99) stellten auch kausale
Zusammenhange zwischen Suizidraten und Sozialfaktoren fest, allerdings sehen sie
die Korrelation im Gegensatz zu Soziologlnnen, wie Durkheim, eher auf der
individuellen Ebene als auf der gesellschaftlichen. Die meisten Theorien fokussieren
sich dabei im Speziellen auf die Familienebene. Als Ursachen des Suizids sehen
diese Forscher dabei das Geflihl von den anderen Familienmitgliedern isoliert zu
sein, familiare Unstimmigkeiten und das Wahrnehmen der eigenen Person als eine
Belastung fur die Familie. (104) Eine weitere Theorie, die sich nicht nur auf die
Familienebene konzentriert, ist die Interpersonal Theory of Suicide (105), in der
davon ausgegangen wird, dass Personen ein psychisches Verlangen nach
Verbundenheit zu anderen und danach, dass sich andere um sie kimmern haben
und sollte dieses Verlangen nicht befriedigt werden, kann der passive Wunsch zu
sterben entstehen. Zusatzlich kénnte dieser Theorie zufolge auch bei Personen, die
sich als Last fur fremde Menschen sehen und die das Gefuhl haben, dass andere
Menschen ohne ihr Dasein besser gestellt waren, das passive Verlangen zu sterben
entstehen. Wird das Bedurfnis dazuzugehdren nicht befriedigt, kdnnten aus dem
passiven Wunsch zu sterben aktive suizidale Gedanken entstehen. Letztendlich
beschreibt die Interpersonal Theory aber, dass allein soziale Faktoren nicht daflr
ausreichen einen Suizid zu erklaren, sondern dass vor allem weitere psychologische
Faktoren notwendig seien, um tatsachlich ein selbstschadigendes Verhalten

hervorzurufen. (99)
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Der Zusammenhang von Diskriminierung und Suizidalitdt wird auch bei der
Betrachtung der LGBT (lesbian, gay, bisexuel and transgender), verdeutlicht. Dabei
konnen unter anderem mangelnder Schutz vor Diskriminierung am Arbeitsplatz oder
der gelegentliche Fall, dass sexuelle Minderheiten mit Hass und Gewalt (sogar
innerhalb der eigenen Familie) konfrontiert sein kdnnen, das Risiko fur psychische

Stérungen erhdhen und stellenweise das Suizidrisiko steigern. (106)

2.1.5 Kindheitstrauma

Menschen, die in der Kindheit und der Familie Nachteile erlitten (physische Gewalt,
sexueller oder emotionaler Missbrauch, Vernachlassigung, Misshandlung, familiare
Gewalt, Trennung oder Scheidung der Eltern, Heimunterbringung), haben ein

bedeutend héheres Suizidrisiko als andere. (2, 107)

Sexueller Kindesmissbrauch

Bahk et al. (2017) bestatigen in ihrer Studie (108) Ergebnisse friherer Arbeiten, in
denen postuliert wird, dass sexueller Kindesmissbrauch direkt mit Suizidalitat
assoziiert ist. (109, 110, 111) Auch O’Brien und Sher (2013) fanden heraus, dass in

den meisten Analysen der sexuelle Kindesmissbrauch, neben vorherigen
Suizidversuchen, als ein Hauptrisikofaktor flr suizidales Verhalten gilt. (18) Der
Zusammenhang erscheint nicht Uberraschend, da diese Form des Missbrauchs
psychische Langzeitschaden, wie sexuelle Stérungen, Depressionen und
Angststorungen zur Folge hat, die suizidale Gedanken fordern (108). Wie auch
Young et al. (2007) fanden die meisten Autorlnnen hierbei keine Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. (112)

Die Menschen, die sexuellen Kindesmissbrauch erfuhren leiden haufiger an einer
Posttraumatischen Belastungsstorung, chronisch depressiver Verstimmung oder sind
von Impulsivitat und Aggression geplagt. Ihre Nachkommen, die haufiger an einer
Major Depression leiden, neigen dazu ihre erste depressive Episode friher zu
Durchlaufen als Nachkommen von Menschen ohne Missbrauch in der
Anamnese.(113)

Der direkte Zusammenhang von sexuellem Missbrauch und suizidalem Verhalten
entsteht vermutlich nicht zuletzt durch mdgliche negative Auswirkungen auf die
Entwicklung des Gehirns. (114) Missbrauchsopfer haben gelegentlich eine
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schwachere Gedachtnisleistung oder Defizite im Bereich der affektiven
Funktionen.(115) Daruber hinaus kann der Kindesmissbrauch negative Auswirkungen
auf die Entwicklung von emotionaler Stabilitdt und zwischenmenschlichen
Kompetenzen haben. (116)

Neben diesen Beziehungen ist man sich in der Literatur einig daruber, dass sowohl
die oben genannten psychischen Stérungen und Symptome (Posttraumatische
Belastungsstorung, chronisch depressive Verstimmung, Impulsivitat und Aggression
und Personlichkeitsstorungen, wie die Borderline-Stérung) haufiger bei Opfern
sexuellen Missbrauchs entstehen und mit einer erhohten Suizidalitat korrelieren. (57,
114,117, 118)

Korperlicher und seelischer Missbrauch
Anders als vorherige Studien (119, 120) beschreiben Bahk et al. (2017) korperlichen

und seelischen Missbrauch sowie Vernachlassigung nicht als direkte Pradiktoren fur
Suizidalitat. Sie kommen jedoch zu dem Ergebnis, dass ein indirekter
Zusammenhang bestunde, der durch resultierende Angststorungen zu begrinden
sei. (108) Andere Autorinnen fanden heraus, dass korperlicher Missbrauch von
Kindern zu groRerer Anfalligkeit fur Selbst- und Fremdaggressivitat fuhrt, was
wiederum das Risiko fur einen Selbstmordversuch steigert. (121) Im Gegensatz zu
sozialer Unterstltzung, die als ein protektiver Faktor fur das Suizidrisiko gilt, fihrt die
Vernachlassigung und der damit verbundene Mangel an Zuneigung zu einem
erhdhten Suizidrisiko. (108)

Beziehunqg der Eltern

Auch Scheidungen und/oder Trennungen sind ein traumatisches Erlebnis fur Kinder
und mehrere Studien belegen, dass diese zu erhohter Suizidalitat fahren
konnen.(107, 122, 123) Den Grund dafur sehen die Autoren vor allem in einer ihrer
Meinung nach schlechteren Eltern-Kind-Kommunikation bei Nachkommen
geschiedener Eltern. Lizardi, Thompson et al. (2009) gehen sogar so weit, das
Geschlecht des Elternteils, bei dem das Kind nach der Trennung uUberwiegend
aufwuchs mit in ihre Beurteilung aufzunehmen. Sie fanden heraus, dass teilweise
Madchen, die bei ihren Vatern aufwachsen ein hoheres Suizidrisiko aufweisen
durften.
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2.1.6 Familienanamnese

In der Studie von van Orden et al. (2010) wird beschrieben, dass der Verlust einer/
eines Familienangehdrigen oder Freundin/ Freundes durch Suizid die Bereitschaft
der Hinterbliebenen zum Selbstmord steigern durfte (105). Das korreliert mit
verschiedenen Familienstudien, die darlegen, dass Menschen mit einem Suizid in
der Familienanamnese ein erhohtes Risiko haben durften sich das Leben zu
nehmen. (124, 125, 126) Das Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung in der
Familiengeschichte hingegen steigere das Auftreten eines Suizides in der
Verwandtschaft nur dadurch, dass es die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer
psychiatrischen Stérung erhéhe, die wiederrum das Suizidrisiko potenziere. (124)
Sowohl Turecki und Brent (2016) als auch Qin et al. (2002) beziehen sich auf
Studien, in denen festgehalten ist, dass diese familiaren Ubereinstimmungen nicht
aufgrund von Nachahmungen oder starken, durch den Todesfall ausgeldsten, Stress
entstiinden, sondern dass ein vererbbarer Zusammenhang bestehen durfte. (127,
128) Es kommt die Frage auf, welche familidre Ubertragung stattfindet. Lizardi et al.
(2009) beziehen sich auf mehrere Studien (129, 130), die hervorgebracht haben, dass
Impulsivitat und Aggressivitat die Faktoren seien, welche familiar weitergegeben und
mit einer erhdhten Suizidalitdt in Zusammenhang gebracht werden durften. (126)
Eine weitere Erklarung findet sich moéglicherweise in mangelnden Problemlésungs-
und Problembewaltigungskompetenzen in Familien mit Suiziden in der

Anamnese.(131)

Genetische Komponente der familiaren Haufung

Verschiedene Zwillings- und Adoptionsstudien geben Hinweise darauf, dass es sich
um eine genetische Komponente handeln durfte, die zur familidren Haufung fuhrt. Es
ergab sich eine signifikant hohere Konkordanzrate flr die monozygoten im Vergleich
zu den dizygoten Zwillingspaaren. (132) Dieser Zusammenhang konnte auch bei
Adoptionsstudien gezeigt werden, da bei den biologischen Verwandten eines
Adoptierten/einer Adoptierten, der/die Selbstmord begangen hat, die Selbstmordrate
im Vergleich zu den biologischen Verwandten von nicht-suizidalen adoptierten
Menschens etwa sechsmal erhoéht ist. (133) Diesen Studiendaten kann auch
entnommen werden, dass fast die Halfte der Suizidfalle (43%) genetischen
Komponenten geschuldet sein durfte, wahrend die groRere Halfte (57%) auf
umweltbedingte Faktoren zurtckzufuhren sein durfte. (132) Was genau genetisch
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Ubertragen wird, ist dabei noch nicht ganz klar. Es scheint, als zeige sich die
Vererbung durch zwei Komponenten: Die vererbbare Neigung fur psychiatrische

Stoérungen und fur impulsive Aggression oder andere Personlichkeitsmerkmale. (132)

Aktueller Forschungsstand

Die ldentifikation von Genen, die an den pathophysiologischen Mechanismen des
suizidalen Verhaltens beteiligt sein konnen, ist Gegenstand aktueller Forschungen.
Da mehrfach belegt ist, dass Unterschiede in der serotonergen Transmission einen
grolRen Einfluss auf die individuelle Stimmung, Impulsivitat und Aggression hat und
positiv mit dem Willen zu sterben korreliert, wird klar, weshalb molekulargenetisch

haufig Gene fur die serotonerge Transmission untersucht werden. (132)

2.1.7 Sexualitat

Die sexuelle Orientierung der Menschen zu untersuchen birgt Schwierigkeiten, da
sich viele Menschen nicht zu ihrer Sexualitat bekennen moéchten oder kdnnen (6),
oder bevollmachtigte Personen in der PA diese Informationen nicht haben
beziehungsweise nicht preisgeben wollen. (7) Daruber hinaus muss die Komplexitat
berucksichtigt werden, was unter sexueller Orientierung zusammengefasst wird. Die
meisten heutigen Arbeiten definieren sexuelle Orientierung Uber die personliche
Selbstidentifikation, das Sexualverhalten und die sexuellen Fantasien einer
Person.(6, 7) Einig sind sich verschiedene Autorlnnen daruber, dass sexuelle
Minderheiten - lesbian, gay, bisexuel and trans (LGBT) populations - ein erhdhtes
Risiko fur suizidales Verhalten haben durfte. (6, 7, 8)

Suizidrate in Abhangigkeit des Geschlechts der LGB

Dabei ist die Lebenszeitpravalenz von homo- oder bisexuellen Mannern einen

Suizidversuch zu begehen hoher als die lesbischer oder bisexueller Frauen (6), was
in eindeutigem Gegensatz zu der geschlechterspezifischen Rate von
Suizidversuchen der Weltbevdlkerung steht, in welcher Frauen etwa dreimal so
haufig einen Selbstmordversuch begehen. (73) Die Rate der lesbian, gay, bisexual
(LGB) fur Suizidversuche ist laut King et al. (2008) etwa doppelt so hoch wie jene der

heterosexuellen Weltbevolkerung. (6)

42



Begleitende Probleme

Bei der Zusammenfassung (King, 2008 (6)) von 25 internationalen Studien Uber
Jugendliche und Erwachsene fanden Forscherinnen heraus, dass das Risiko der
LGB fir die Entstehung von Depressionen, Angststérungen sowie Alkohol- und
anderen Substanzmittelabhangigkeiten um das 1,5-fache hoher sein durfte als bei
vergleichbaren heterosexuellen Personen. (6) Lesbische und bisexuelle Frauen
waren dabei vor allem vom Alkohol- beziehungsweise Substanzmittelmissbrauch
betroffen, wahrend homo- und bisexuelle Manner vorrangig an Depressionen und
Angststorungen litten. (7) Vorurteile, sozialer Stress und soziale Ausgrenzung (sogar
innerhalb der Familie), sowie anti-homosexueller Hass und Gewalt sind mogliche
Ursachen. (134, 135, 136) Neben mehreren Studien, die den Zusammenhang
elterlicher Ablehnung der LGB und suizidalem Verhalten nachweisen (137, 138),
wurde in einer Studie Uber weilde und lateinamerikanische LGB sogar von einer 8-

fach erhdhten Suizidversuchsrate berichtet. (137)

Diskriminierung sexueller Minderheiten

In einer 2009 verodffentlichten Studie zeigen Hatzenbuehler, Keyes und Hasin (2009)
welche Auswirkungen Gesetze, die Ungleichheiten entstehen lassen oder
mangelnden Schutz gegenuber Diskriminierung sexueller Orientierung (zum Beispiel
am Arbeitsplatz) bieten, auf die Psyche der LGB Minderheiten haben. Die
Zugehorigkeit zu  dieser haufig diskriminierten beziehungsweise haufig
ungeschutzten Minderheit fuhrt demnach zu einer signifikant hdheren Anfalligkeit far
Gemuts-, Angst- oder Substanzmittelmissbrauchsstorung. (106) Hatzenbuehler,

Keyes und Hasin (2009) unterstitzen dies, wie in Tabelle 7 dargestellt.
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Lesbian, Gay, oder Bisexual, Heterosexuell,
(n=577) (n=34 076)
Jede psychiatrische Stérung 56.3% 34.6%
Jede Gemitsstérung 20.4% 10.2%
Depression 18.0% 8.1%
Manie oder Hypomanie 6.6% 3.4%
Dysthymie 21% 1.2%
Jede Angststorung 30.1% 16.1%
Generalisierte Angststérung 8.5% 3.7%
Soziale Angststérung 6.6% 2.5%
Spezifische Phobie 13.3% 7.4%
PTSD 13.0% 6.4%
Panikstoérung 8.2% 2.5%
Jede Substanzmissbrauchsstérung 40.8% 20.9%
Alkoholabhangigkeit 23.4% 9.5%
Drogenmissbrauch 11.7% 2.3%
Komorbiditat, > 2 Stérungen(vs. < 2) 20.1% 6.4%

Tabelle 7: Assoziation von selbstberichteter sexueller Orientierung und psychischen Stérungen
innerhalb von 12 Monaten in den USA (2004-2005) nach Hatzenbuehler et al. (2009)

Zur institutionellen Diskriminierung gehort ein aktuelles Thema: Die Debatte um die
Ehe fir gleichgeschlechtliche Paare. In Deutschland beschloss der Bundestag im
Juni 2017 die Einflhrung der Ehe fiir homosexuelle Paare, wahrend in Osterreich im
Jahr 2017 noch immer Uber das Thema gestritten wird.

Unter anderem untersuchten Hatzenbuehler et al. (2010) in einer weiteren Studie
den Zusammenhang des Eheverbots fir gleichgeschlechtliche Paare und
psychischen Storungen und fanden heraus, dass bei LGB in den Staaten mit einem
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Verbot haufiger psychische Symptome und Stérungen auftreten als bei der
heterosexuellen Vergleichsgruppe. (139)

Diese Faktoren, die haufig mit einer Mehrzahl von Folgeerkrankungen
vergesellschaftet sind (134), begrinden das erhdhte Suizidversuchsrisiko der LGB

gegenuber der heterosexuellen Bevolkerung. (6)

Risiken der Transgender

Uber Transgender gibt es leider nur wenige Datensatze. Die meisten Daten dazu
konnen bei Transgender erfasst werden, die sich einer Hormontherapie oder einer
geschlechtsangleichenden Operation unterziehen. Die Auswertung dieser Daten
ergab fur beide Gruppen jeweils stark erhohte Suizidrisiken. (140, 141) Die 2016
erschienene indische Studie von Virupaksha, Muralidhar und Ramakrishna (2016)
bestatigt insgesamt hohe Suizidraten bei Transgender und erlautert, dass unter den
transsexuellen Menschen in Indien sogar Suizidversuchsraten von 32% bis zu 50%
bestiinden. (142) Wie bei den LGB gelten auch flr die Transgender vorrangig die
Faktoren Diskriminierung, Mobbing, Hass, soziale Ausgrenzung und damit
verbundene Vorurteile als Risiko flr das suizidale Verhalten. (134, 135, 136, 142)

2.1.8 Klima

Dass Suizide saisonal gehauft auftreten und dass es einen Zusammenhang
zwischen dem Wetter und der Suizidrate gibt, ist ein haufig beschriebenes
Phanomen, welches aber noch schlecht verstanden ist. (143) Daruber hinaus haben
Bemuhungen saisonale Variablen wie z.B. bioklimatische und sozio6konomische
Faktoren isoliert zu betrachten haufig zu unklaren Resultaten gefuhrt. Studien aus
verschiedenen Landern zu diesem Thema kommen auf unterschiedliche
Jahreszeiten, in denen die Suizidraten am hoéchsten sein sollen. Z.B. Woo et al.
(2012) nach zufolge kommen die meisten Autorlnnen zu dem Ergebnis, dass die
haufigsten Selbstmorde im Frihling begangen werden. (144, 145) Neben Studien, die
zu ahnlichen Ergebnissen kamen, beschreiben Aydin et al. (2013) die hdchsten
Suizidraten Uberwiegend im Herbst. (146) Andere Studien kommen vor allem zu dem
Ergebnis, dass am wenigsten Suizide im Winter geschehen. (147, 148, 149, 150)

Eine der friheren Arbeiten (Digon und Bock, 1966), die sich dem Thema Klima und

Suizid annahm, brachte hervor, dass ein sinkender Luftdruck mit steigenden
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Suizidraten korreliere (151), jedoch konnte dies in jlingeren Studien widerlegt
werden. (150)

In der Literatur findet man am haufigsten die Aussage, dass Suizidraten héher sind,
wenn die Temperatur hoher ist (152, 153, 154), es wenig regnet (154, 155) und die
Sonne mehr scheint. (156, 157) Interessant ist es dabei Suizide zu betrachten, die
mittels einer gewaltsamen Methode begangen werden, da es scheint der
Temperaturanstieg habe auf diese Selbstmorde noch am selben (153, 158) oder am
Tag nach dem Temperaturanstieg (159) einen Effekt.

Zwischen der geographischen Breite und den Veranderungen der Suizidrate durfte
offenbar ein linearer Zusammenhang bestehen (160), der auf beiden Hemispharen zu
beobachten sei. Die tropische Zone unterliege dabei keinen saisonalen
Schwankungen der Suizidraten (161, 162), wahrend diese in Landern in Richtung der
Pole zunehmen wurden. (147)

In der Ubersichtsarbeit von Woo et al. (2012) wurden Studien aus Landern, wie
England und Wales, Hong Kong, Schweden und Danemark mit aufgenommen, aus
denen hervorgeht, dass die saisonalen Schwankungen der Selbstmordrate in diesen
Staaten rlickgangig sind. Daten aus Finnland und den USA hingegen zeigen zwar
eine bestehenbleibende Korrelation, doch es konnte sein, dass der Einfluss der
Saisonalitat unter Kontrolle von Faktoren, wie Geschlecht und psychischen

Stoérungen, eher irrelevant ist.

Soziookonomische Faktoren und Klima

Tsai (2010) verglich den Einfluss soziobkonomischer und klimatischer Bedingungen
auf die Suizidrate in Taiwan und kam zu dem Ergebnis, dass die sozio6konomischen
Faktoren (Geschlecht, Familienstand, Alter, Beschaftigungsstatus und Einkommen)
einen groReren Ausschlag geben als das Klima (Temperatur, Regen,
Sonnenschein).(157) Weitere Forscherlnnen beschaftigten sich mit diesem Thema,
kamen aber zu dem Entschluss, dass das Klima nicht Uberall zu signifikanten
Unterschieden gefuihrt hat und demnach nur partiell zur Erklarung differierender

Suizidraten herangezogen werden sollte. (83)
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2.1.9 Kultur

Welchen groRen Einfluss kulturelle Werte und Normen auf die Suizidraten
bestimmter Gesellschaften haben, wird z.B. bei der Betrachtung landlicher Gebiete
Chinas besonders deutlich. ,Das Gesicht zu verlieren® ist zwar auch in westlichen
Kulturen ein Begriff und ist mit Unannehmlichkeiten verbunden, doch sind die
schadlichen Auswirkungen auf das tagliche Leben vor allem in der chinesischen
Kultur besonders ausgepragt. (163, 95, 94) Geschieht einer stark verwurzelten Person
etwas Unerwartetes und/oder Beschamendes und die Menschen in der Umgebung
bekommen dies mit, kann es dazu flhren, dass jene Person ,das Gesicht verliert”,
Teilweise setzen diese Menschen das Gesicht zu wahren dem Schutz ihres Lebens

gleich, was verheerende Folgen haben kann. (95)

Die chinesische Kultur und das Geschlecht

Im Iandlichen China l6sen Familienstreitigkeiten vor allem unter der weiblichen
Bevolkerung gelegentlich Suizide aus (siehe Tabelle 8). In der traditionellen
chinesischen Kultur werden fur Probleme die Familie bzw. das Eheleben betreffend
gelegentlich zuerst die weiblichen Familienmitglieder beschuldigt und zur
Verantwortung gezogen. Daher fuhlen sich die Frauen in einer patriarchalischen
gepragten Gesellschaft haufiger hilflos und unterdriickt, was sie dazu bringen kann

den extremen Weg des Suizids zu wahlen. (94)
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Grund Insgesamt, n = 66 Ménner, n = 48 Frauen, n =18
(Vorkommen in %)
Familienstreit 12 (18.2%) 7 (15%) 5 (28%)
Kérperliche Krankheit 12 (18.2%) 9 (19%) 3 (17%)
Finanzielle Krise 8 (12.1%) 8 (17%) 0 (0%)
Andere Griinde 8 (12.1%) 7 (15%) 1 (5%)
Armut 7 (10.6%) 5(10%) 2 (11%)
AuBereheliche Affaren 6 (9.1%) 5(10%) 1 (6%)
Psychische Krankheit 6 (9.1%) 1(2%) 5 (28%)
Unbekannte Griinde 4 (6.1%) 3 (6%) 1 (5%)
Enttduschte Liebe 2 (3.0%) 2 (4%) 0 (0%)
Verbrechen begangen 1 (1.5%) 1(2%) 0 (0%)
Insgesamt 66 (100%) 48 (100%) 18 (100%)

Tabelle 8: Griinde fiir die untersuchten Suizide des ldndlichen Chinas aus der Studie von Zhang et al.
(2004)

Die Selbstmorde der landlichen mannlichen Bevolkerung Chinas hingegen sind
haufig durch finanzielle Probleme zu erklaren. Denn im traditionellen China spielt der
Wohlstand des Mannes in der Familie eine wichtige Rolle. Fur einen auf dem Land
lebenden Mann aus einer armen Familie sei es schwierig eine Frau zum Heiraten zu
finden, was weiter dazu beitriige, dass auf diese Person herabgeschaut werden
wirde. Der Mann verliere sein Gesicht, sei frustriert und suizidale Gedanken

beginnen vereinzelt zu reifen. (163)

Kultur und Religion

Wie weiter oben beschrieben, stellt in den genannten Kulturen im Gegensatz zu
westlichen Kulturen die Religion einen eventuell zusatzlichen Risikofaktor dar, da es
zum Beispiel teilweise als ehrenhaft angesehen wird sich aufgrund bestimmter

Umstanden das Leben zu nehmen. Dazu zahlen neben den oben genannten
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Suiziden zur ,Wahrung des Gesichts® im Taoismus beispielsweise die
Selbstopferung buddhistischer Mdnche aus religiosen Grinden oder als Zeichen des
Protests oder im Hinduismus die Selbstverbrennung einer Witwe auf der Beerdigung
ihres Mannes, um diesem verbunden zu bleiben und nicht von der Gesellschaft

abgestolien zu werden. (95)

2.1.10 Verstadterung

Dass die Suizidraten nicht nur in verschiedenen Landern, sondern auch in einzelnen
Regionen innerhalb eines Landes unterschiedlich sind, wird in mehreren Studien
beschrieben. (164, 165) Dabei wird haufig deutlich, dass der Suizid noch ein grolieres
Problem auf dem Land als in der Stadt darstellt. (166) Zwar kommen vor allem altere
Studien nicht immer zu diesem Ergebnis (167, 168, 169), doch neuere Arbeiten
vertreten meist diesen Standpunk (170, 171, 172, 173) und nennen z.B. fur China
Raten, die auf dem Land sogar 2,8 Mal so hoch wie in der Stadt sind. (174)

Griunde fur die Stadt-Land-Differenzen

Fir das Zustandekommen dieser Unterschiede gibt es verschiedene

Erklarungsansatze. Durch wirtschaftliche, geografische und kulturelle Barrieren
konnen Menschen mit einem erhodhten Risiko schlecht oder gar nicht erkannt und
somit auch keine Interventionsmal3nahmen ergriffen werden. (166) Grund dafur ist
meist mangelnde Zuganglichkeit zum Gesundheitssystem (175), die durch Faktoren
wie zu geringe Kapazitaten fur Hilfeleistungen, zu lange Anfahrtswege oder gar keine
offentlichen Verkehrsmittel fir lange Strecken und die Wahrscheinlichkeit die
l&andlichen Werte nicht mit der angebotenen Hilfe vereinbaren zu kénnen, beeinflusst
wird. (166) Dadurch konnen psychische Krankheiten nicht diagnostiziert und
demnach auch nicht therapiert werden, was einen Einfluss auf die Suizidraten zu
haben scheint. (176)

Andere Autorlnnen nannten die regionalen Diskrepanzen durch sozioGkonomische

Unterschiede und Ungleichheiten innerhalb eines Landes als Ursache fur die
schwankenden Suizidraten. (46, 177)
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Als ein grolRer Risikofaktor flr Suizidalitat gilt die regional unterschiedliche
Verfugbarkeit von Suizidhilfsmitteln. (5) Vor allem in landlichen Regionen Chinas
fuhrt eine schlechte Sicherheitsverwahrung und die hohe Toxizitat von Pestiziden zu

hohen Selbstmordraten durch Vergiften. (15)

2.1.11 Mediale Berichterstattung

Der Werther-Effekt

Als sich Robert Enke, ein bekannter deutscher FulR3ball-Torspieler, am 10. November

2009 vor einen Zug warf und sich damit das Leben nahm (Schienensuizid), kam der
Abwartstrend der Suizidrate in Deutschland zu einem Stillstand und die Zahlen
stiegen sogar leicht an. (178) Koburger et al. (2015) erkannten die Zunahme fur diese
spezielle Suizidmethode auch flr ganz Europa (siehe Tabelle 9). (179) Das starke
mediale Interesse und die damit verbundene Berichterstattung hat nicht nur dazu
gefuhrt, dass sich die Anzahl der Schienensuizide in den zwei Wochen nach dem
Ereignis mehr als verdoppelten, sondern auch dazu, dass die Schienensuizide
innerhalb der nachfolgenden zwei Jahre im Vergleich zu den zwei Jahren vor dem
Tod Enkes um 19% zunahmen. (180) In Anbetracht der Tatsache, dass es durch die
Identifikation mit dem Suizidopfer zur Nachahmung des Suizids kommt, war ein
grolerer Anstieg dieser Selbstmordmethode bei Mannern als bei Frauen zu
erkennen. Sogar ohne Schienensuizide kdonnte die Suizidrate angestiegen sein, da
die offentliche Debatte dazu fuhrt, dass verzweifelte und hoffnungslose Menschen
den Suizid Uberhaupt in Erwagung ziehen. (178) Dass es durch eine intensive
mediale Berichterstattung eines Selbstmords zu einem Anstieg der Suizidrate kommt
(181), wird als Werther-Effekt bezeichnet. Dieser Effekt ist schon seit Ende des 18.
Jahrhunderts bekannt, als Die Leiden des jungen Werthers von Johann Wolfgang
von Goethe in ganz Europa eine Reihe von Selbstmorden ausldste. (182) Heute wird
dieser durch eine unangemessene Berichterstattung durch die Medien
hervorgerufen. Hierzu gehoéren ausschweifende Berichte Uber Suizide bekannter
Personlichkeiten, dramatische Uberschriften und Bilder in Zeitungen oder Online-
Medien oder Berichte Uber die Selbstmordmethode und die Darstellung des Suizids

als tolerable Reaktion auf einen Missstand oder eine Notlage. (2, 183, 184)
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Anzahl der Durchschnitt
Nation Zeitraum
Schienensuizide pro Tag
8 Wochen vor dem 10.11.2009 30 2,14
2 Wochen nach dem 10.11.2009 64 4,57
Deutschland
2 Jahre vor dem 10.11.2009 1510 2,07
2 Jahre nach dem 10.11.2009 1780 2,44
8 Wochen vor dem 10.11.2009 4,25 0,3
2 Wochen nach dem 10.11.2009 7 0,5
Osterreich
2 Jahre vor dem 10.11.2009 192 0,26
2 Jahre nach dem 10.11.2009 175 0,24
8 Wochen vor dem 10.11.2009 16,5 1,18
Osterreich, Ungarn, 2 Wochen nach dem 10.11.2009 32 2,29
Niederlande und Slowenien |5 ;ne vor dem 10.11.2009 777 1,06
2 Jahre nach dem 10.11.2009 907 1,24

Tabelle 9: Anzahl der Schienensuizide in Deutschland und Osterreich sowie Osterreich, Ungarn,
Niederlande und Slowenien fiir ein short-term (2 Wochen) und ein long-term (2 Jahre) Intervall nach
Koburger et al. (2015)

Die Blue Whale Challenge
Ein aktuelles Beispiel ist die sogenannte Blue Whale Challenge®. Diese Challenge

soll erstmals in Russland aufgetreten sein und sich dort durch das Online-Medium V-
Kontakte (ein Pendant zu Facebook) verbreitet haben. Medienberichten zufolge

sollen sich dabei alleine in Russland mehr als 130 Jugendliche flir den Selbstmord

® Um an dem Spiel teilzunehmen bedarf es keiner groRen Auflagen, denn man meldet sich einfach in
der entsprechenden Online-Gruppe an und das Spiel kann beginnen. Jede/r Spielerin bekommt eine/n
Mentorln zugeteilt, der einem im Verlaufe des Spiels 50 Aufgaben zukommen lasst. Diese Aufgaben
variieren von harmlosen Aufgaben, wie das Schreiben eines Gedichtes, Uber selbstverletzende

MalRnahmen, wie das Ritzen eines Wales in den Unterarm, bis hin zur finalen Aufgabe des Spiels:

Das Filmen des eigenen Suizids. (288)
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entschieden haben. Nach dem Stand heutiger Nachforschungen handelt es sich bei
diesem Spiel und den resultierenden Suiziden um einen Hoax. Das heildt, dass es
das Spiel nie gegeben haben soll, sondern dass es eine Erfindung im Sinne von
Fake News sei, Uber die so sensationell in den Medien berichtet wurde, dass es zu
zahlreichen Nachahmungen und Trittbrettfahrerlnnen gekommen sei. Seit der
ausfuhrlichen Berichterstattung zu diesem Thema kann man zahlreiche
Spielanleitungen, die einzelnen Aufgaben bis hin zu Apps fur das Smart Phone im
Internet finden und mittlerweile sollen sich aufgrund des Spiels tatsachlich Menschen
das Leben genommen haben. (185) Ein Beweis dafir, welche groRe Rolle das

Internet und soziale Medien bei der Kommunikation Uber Suizide spielen.

Das Problem Internet

Daine et al. (2013) machen deutlich, dass es vor allem Jugendliche sind, die
aufgrund ihrer Selbstverletzungen oder Suizidalitdt das Internet aufsuchen. (186)
Oftmals mit der Intention Hilfe oder Coping Strategien zu finden, stol3en sie auf
Webseiten, die durch eine Normalisierung bis hin zu einer Gruppenzugehdrigkeit (in
denen das Problem zwar geteilt, aber oftmals nicht nach einer Lésung gesucht wird),
einen negativen Einfluss auf die Hilfesuchenden haben und somit verhindern, dass
diese Menschen ihr Problem anderen preisgeben oder professionelle Hilfe suchen.
Neben diesen Gruppen, bietet das Internet auch eine Plattform fur Cyber-Mobbing,
das gemeinsam mit der generellen Nutzung des Internets das Risiko flr

Selbstverletzungen, Suizidalitat und Depressionen erhdhen soll. (186)

2.1.12 Zugang zu Suizid-Hilfsmitteln

Wie oben beschrieben ist die Verfugbarkeit eines Suizid-Hilfsmittels oftmals
entscheidend fur den Ausgang eines Suizidversuchs. (5) Nicht selten ist die Haufung
einer speziellen Suizidmethode durch eine regionale Verfugbarkeit des
entsprechenden Hilfsmittels zu erklaren. (36) Im Iandlichen China bringen sich vor
allem jungere Frauen mit Hilfe von toxischen Pestiziden aus dem Bereich der
Landwirtschaft um. (187) Diese Mittel sind dort zahlreich verfugbar und werden ohne
grolRe Sicherheitsauflagen gelagert. (15) In Nord-, Mittel- und Sidamerika wird am
haufigsten von der Schusswaffe gebrauch gemacht (2) und in Mitteleuropa ist das
Erhangen die fihrende Selbstmordmethode. (188, 189) Auch das Umfeld im Sinne
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eines Stadtbildes kann die Wahl der Suizidmethode deutlich beeinflussen, wie man
in Singapur oder Hong Kong beobachten kann, wo sich die meisten Menschen fur

den Freitod von einem der zahlreichen hohen Gebaude sturzen. (36)
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2.2 Suizidpravention

Um in der Suizidpravention Fortschritte zu machen und Schutzfaktoren identifizieren
zu kénnen, ist es von gréfliter Bedeutung zu verstehen welche Risikofaktoren es gibt
und wie diese entstanden sein konnen. Denn mit einem umfassenden Wissen Uber
die Risiko- und Schutzfaktoren konnen gezielte Interventionsprogramme entworfen
und die Widerstandsfahigkeit suizidgefahrdeter Personen gestarkt werden. (2)

Eine effektive Suizidpravention bei vulnerablen Bevolkerungsgruppen und die
erfolgreiche Umsetzung gezielter InterventionsmalRnahmen sind nur moglich, indem
Strategien entwickelt werden, die von allen Beteiligten akzeptiert und
bereichslbergreifend verfolgt werden koénnen. Das heil3t das WHO Ziel des
Suizidrickgangs muss in den einzelnen Staaten dazu flhren, dass sich
verschiedene Sektoren, wie der Gesundheitssektor, der Bereich der Arbeit oder aber
auch das Rechtswesen den Riuckgang der Suizidrate zum priorisierten Ziel
machen.(2) Hilfreich ware es hierzu ,Mobbing am Arbeitsplatz“ (106) als strafbares
Delikt in das Gesetzesbuch aufzunehmen und so einen Schutz gegen Mobbing zu
etablieren, wie dies z.B. schon in Schweden, Frankreich und Spanien der Fall
ist.(190)

Bereits in dem 1985 verfassten Bericht der WHO Targets for health for all (1985)
setzte die WHO die Suizidpravention auf die nationale Agenda der europaischen
Mitgliedsstaaten. (191) Seitdem verdffentlicht die WHO regelmafig Berichte und
Leitfaden zur Suizidpravention und empfiehlt Staaten die Praventionsmallnahmen
ihren kulturellen, wirtschaftlichen, demographischen, politischen und sozialen
Bedurfnissen anzupassen. (192) Durch die bestandigen Anstrengungen der WHO in
den vergangenen Jahrzehnten erzielte die WHO bei einigen Mitgliedsstaaten die
EinfUhrung nationaler Suizidpraventionsstrategien (u.a. Finnland, 1992; Danemark,
1998; Deutschland, 2002) (193) mit dem internationalen Erfolg, dass sich die WHO-
Mitgliedsstaaten in dem von der WHO veréffentlichten Mental Health Action Plan
2013-2020 (2013) darauf einigten die Suizidrate bis 2020 um 10% senken zu
wollen.(10)

Mann et al. (2005) fassten in ihrer Ubersichtsarbeit Studien zu nationalen
PraventionsmalRnahmen, sei es fur die Allgemeinbevdlkerung oder flr Beschaftigte
aus dem Gesundheitswesen, der Jahre 1966 bis 2005 zusammen und beschrieben,
dass vorrangig die Schulung von Arztinnen in der Erkennung und Therapie von
Depressionen, sowie die Erschwerung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln effektive

54



Methoden zur Suizidpravention darstellten, wahrend andere
Interventionsmaldnahmen noch weiter entwickelt werden mussten. (194) Zalsman et
al. (2016) verwendeten die gleichen methodischen Strategien fur die darauffolgenden
10 Jahre (01.01.2005 — 31.12.2014) um die einflussreiche Studie von Mann et al.
(2005) auf einen aktuellen Stand zu bringen. (103) Sie fanden heraus, dass die
Erschwerung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln einen noch gréReren Teil zur
Suizidpravention beitrug, dazugehdérend sind Absperrungen an maoglichen
Sprungstellen fur einen Selbstmord, die einen grof3en Beitrag zur Reduzierung der
Suizidrate leisten konnten. Interventionen, die ebenfalls einen groflen Effekt
aufzuweisen haben, sind Aufklarungsarbeiten an Schulen, medikamentése und
psychotherapeutische Behandlungen sowie speziell ausgebildete
Allgemeinmediziner. (103)

Wie oben beschrieben, ist es von grof3er Bedeutung die Risikofaktoren zu erkennen,
um anhand dieser Schutzmalnahmen ergreifen oder Schutzfaktoren férdern zu

konnen.

Formen der Pravention
Es wird zwischen universellen, selektiven und indizierten Interventionen
unterschieden (Tabelle 10), die sich demnach auf ganze Populationen,

Hochrisikogruppen und Hochrisikoindividuen beziehen. (193)

a) Universelle Praventionsstrategien

Die Initiativen sollen eine ganze Population erreichen (eine Nation, eine Gemeinde,
eine Schule oder Nachbarschaft). Diese Interventionsprogramme werden entworfen,
um das Suizidrisiko fur jeden zu reduzieren, in dem Versorgungsbarrieren entfernt,
Wissen uber Hilfe fur suizidale Menschen gelehrt, der Zugang zu professioneller Hilfe
erleichtert und die Starkung von sozialem Ruckhalt und Bewaltigungsstrategien
erhoht werden. Dazu gehdéren u.a. Programme wie 6ffentliche Bildungskampagnen,
Aufklarung und Krisenteams an Schulen sowie Schulungen fur Medienvertreterinnen

fur eine angemessene Berichterstattung. (2, 193, 195)
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b) Selektive Praventionsstrategien

Hierbei sind anfallige Gruppen einer BevoOlkerung das Ziel, die eine groRere
Wahrscheinlichkeit aufweisen suizidal zu werden. (195) Zur Erorterung dieser
vulnerabler Gruppen werden Faktoren wie Alter, Geschlecht, Beschaftigungsstatus
und Familiengeschichte naher betrachtet (2), um daraus Programme fur
Risikogruppen zu entwickeln, Gatekeeper zu schulen und den Zugang zu

Krisendiensten zu verbessern. (193)

c) Indizierte Praventionsstrategien

Diese Programme sind fur Individuen mit einem hohen Suizidrisiko, die schon frih
Anzeichen fur Suizidalitat zeigen, die vielen Risikofaktoren unterliegen oder die sogar
schon einen Selbstmordversuch unternommen haben. (2, 195) Dabei handelt es sich
zum Beispiel um Skill-Bildungsmalinahmen, unterstitzende Gruppen an High-
Schools und Colleges sowie den Rickhalt durch das Wissen Uber

Kriseninterventionen und Behandlungsmaglichkeiten. (193)

Praventionsstrategie | Zielgruppe Intervention
] Versorgung flr jeden gewahren, Psychoedukation,
ganze Population i . L ] }
) ] professionelle Hilfe ermdglichen, sozialen Ruckhalt
Universell (Nation, Gemeinde, . ) )
Schul fordern, mediale Berichterstattung anpassen,
chule,
Schutz am Arbeitsplatz oder in der Schule, Zugang
Nachbarschaft) o .
zu Suizidhilfsmitteln erschweren
Risikogruppen Gatekeeper-Schulungen, Fortbildungen ber
Selektiv innerhalb einer kulturelle Unterschiede bei Kontaktpersonen von
Population Flichtlingen und Migranten
Skill-Bildungsmaflinahmen, unterstitzende High-
Indiziert Individuen mit hohem | School Gruppen, Aufklarung iber Krankheiten und
Suizidrisiko Therapiemdglichkeiten, Nachbetreuung von Suizid-
Hinterbliebenen (Angehdrige)

Tabelle 10: Beispiele zur Einordnung von Interventionen
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2.2.1 Fruherkennung und Therapie psychischer Krankheiten

Wie Arsenault-Lapierre, Kim und Turecki (2004) beschrieben, leiden ungefahr 90%
der Menschen, die durch einen Selbstmord sterben an einer psychischen Krankheit.
Diese Individuen machen aber nur einen kleinen Teil aller psychisch Erkrankten
aus.(50) Unter den psychischen Stérungen zeigen sich zum einen bei Depressionen
und zum anderen bei Alkoholmissbrauch die héchste Inzidenz (2), beziehungsweise
bei einer kombinierten depressiven Stérungen mit einer Alkohol- oder
Drogenmissbrauchsstorung. (17, 51) Hier wurden unter anderem medikamentose,
psychotherapeutische und Interventionen im sozialen Umfeld mit Erfolg

implementiert.

2211 Medikamentose Therapie

Antidepressiva (AD) wie z.B. die SSRIs (Selektive Serotonin Re-uptake Inhibitors)
Fluoxetin (103) und Sertralin (196) sowie weitere AD (z.B. SSNRIs, SNRIs, Selektive
Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahme-Hemmer, Trizyklische AD, Tetrazyklische
AD, MAO-Hemmer) tragen dazu bei das Suizidrisiko depressiver Patientinnen zu
senken (197) und suizidale Gedanken zu reduzieren. (198)

Positive Effekte zeigten sich auch bei der Anwendung von Lithiumsalz und dem
Antikonvulsivum Valproat. (199)

Das atypische Antipsychotikum Clozapin weist im Vergleich zu anderen
Antipsychotika einen anti-suizidalen Effekt bei Schizophrenie auf. (200)

Der Nutzen der Pharmakotherapie scheint gro3er als das Risiko zu sein. (201, 202)

221.2 Psychotherapeutische Behandlung

Psychotherapie bei Suizidalitat kann in verschiedenen Settings ablaufen. Es gibt die
Moglichkeit der stationaren, teilstationaren und ambulanten Behandlung. Dabei
kommt es darauf an, wie akut die Situation ist und welche psychiatrische Erkrankung

oder Situation dem Entstehen der Suizidalitat zugrunde liegt. (203)

Verhaltenstherapie (VT)

Die VT wurde in den Vereinigten Staaten auf Grundlage der Lerntheorie entwickelt.

Die Grundidee ist, dass problematisches Verhalten erlernt wurde und auch wieder

,verlernt werden kann, bzw. neue, angemessene Verhaltensmuster erlernt werden
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kbnnen. (204) Seitdem wurde die Verhaltenstherapie in vielerlei Weise
weiterentwickelt, insbesondere durch die Integration kognitiver Elemente (heute
auch: kognitive Verhaltenstherapie, KVT). (205) Gemeint ist hiermit die Erweiterung
des Fokus Uber reines Verhalten hinaus, es werden nun starker das Erleben, die
Gedanken und Gefuhle der Patientinnen mit einbezogen. Psychische Probleme
werden dementsprechend auf ungunstige Denk- und Verhaltensmuster
zuruckgefuhrt, die die Betroffenen im Laufe ihres Lebens gelernt und verinnerlicht
haben (z.B. ,lch muss etwas leisten, um geliebt zu werden.”). In der Behandlung geht
es darum, solche Denk- und Verhaltensmuster zu identifizieren und Bedingungen

herauszuarbeiten, die das Problemverhalten begunstigen.

Mann et al. (2005) beschrieben in ihrer Studie vielversprechende Ergebnisse durch
Therapieformen wie die kognitive Verhaltenstherapie, die dialektische
Verhaltenstherapie, die problemorientierte Verhaltenstherapie und die ambulante
Behandlung. Demnach sollen vor allem kognitive Verhaltenstherapien suizidale
Gedanken und suizidales Verhalten bei Jugendlichen (206, 207) und Erwachsenen
(208, 209) reduzieren. Die dialektische Verhaltenstherapie soll vorrangig bei
Jugendlichen (210) und Frauen mit Borderline Personlichkeitsstorungen (211) zu

einem Senken der Suizidalitat fihren.

Psychoanalytische orientierte Verfahren

Psychodynamische Verfahren (Analytische Psychotherapie und Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie) und deren Wirksamkeit bei Suizidalitat waren noch nicht
Gegenstand systematischer Studien (103), jedoch sind sie nachweislich niutzlich bei

Depressionen und anderen psychiatrischen Stérungen. (212)

a) Analytische Psychotherapie (AP)

Diese geht auf Sigmund Freud zurlck, den Begrinder der Psychoanalyse. Die
psychoanalytische Theorie basiert auf der Annahme, dass der Mensch in der
Kindheit und im Laufe seiner Entwicklung bestimmte Pragungen erfahrt, die
wiederum bestimmen, wie man mit Herausforderungen oder Konflikten umgeht.
Psychische Erkrankungen werden somit hier als das Ergebnis nicht bewaltigter

Entwicklungsschritte, innerer Konflikte oder traumatischer Erlebnisse angesehen.
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Des Weiteren gehen Psychoanalytiker davon aus, dass ein Grofdteil der Ursachen
psychischer Storungen unbewusst ist, da sie im Sinne eines Schutz- oder
Abwehrmechanismus verdrangt wurden. (213) Ziel der analytischen Psychotherapie
ist, diese verdrangten Inhalte bewusst zu machen um sie anschlieRend zu

bearbeiten.

b) Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TP)

Die TP ging ebenfalls aus der Psychoanalyse hervor und basiert ahnlich wie die
analytische Psychotherapie auf der Theorie, dass nicht geldste innere Konflikten
oder Traumata bis in die Gegenwart fortbestehen und psychisches Leiden
verursachen konnen. (214) Somit richtet auch dieses Verfahren den Blick auf das
unbewusste Erleben und Verhalten sowie auf verinnerlichte Beziehungsmuster der/
des Patientinnen, welche bereits in der frihen Kindheit gepragt werden. Emotionale
Muster und auch Verletzungen aus der Kindheit sind haufig nicht bewusst oder
werden verdrangt, zum Beispiel weil sie zu schmerzhaft oder bedrohlich waren,
beeinflussen aber dennoch unser Verhalten maligeblich. Insbesondere enge
emotionale Bindungen und Beziehungen pragen dabei die Personlichkeit eines
Menschen nachhaltig. So steht in der TP ahnlich wie in der AP die Idee im
Vordergrund, dass in der Vergangenheit gemachte Beziehungserfahrungen fur die
heutigen Verhaltens- und Beziehungsmuster verantwortlich sind. (215) Stérungen,
insbesondere in frlhen Beziehungen zu den Eltern in der Kindheit und Jugend
kbnnen in spateren Jahren zu Symptomen fuhren, weil Kompensations- und
Verhaltensweisen, die in der Ursprungssituation sinnvoll waren, zu spateren

Zeitpunkten problematisch sein konnen. (216)

Gruppentherapie

Mit Gruppentherapien wurden unterschiedliche Resultate erzielt, so beschreiben die
Autorlnnen Burns et al. (2005) einen Rickgang der Selbstverletzungen bei
Jugendlichen durch Gruppentherapie, die sich verschiedenen Techniken aus der
konfliktorientierten Therapie (tiefenpsychologisch), der dialektisch-behavioralen und
der kognitiven Verhaltenstherapie bedient. (210) In einer anderen Studie (Green et al.
2011) hingegen konnte kein Effekt durch eine speziell auf Jugendliche, die sich im

vorangegangenen Jahr wiederholt selbst geschadigt haben, zugeschnittene
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manualisierte Verhaltenstherapie (mit einer akuten Phase mit sechs Sitzungen pro
Woche gefolgt von einer Phase mit wochentlichen Terminen) beobachtet werden
konnte. (217) Gruppen wie die Anonymen Alkoholiker beeinflussen das
Trinkverhalten glnstig und haben demnach positive Auswirkungen auf den

Krankheitsverlauf und das psychische Wohlempfinden der Beteiligten. (218)

Interventionen im sozialen Umfeld

Interventionen, die Familie oder die Gemeinschaft betreffend konnen schwer
psychisch Kranke nicht immer vom Suizid abhalten. Jedoch gerade bei alten
Menschen mit Depressionen durften sie sich zur Therapieunterstitzung besonders
positiv auswirken. (219)

Eine wirksame Intervention bei Jugendlichen zur Reduzierung von
Selbstmordgedanken ist die Attachment-Based Family Therapy (ABFT) (220), die
sich mit den Beziehungen innerhalb der Familie beschaftigt. Es werden die Einflisse
von Familien- und Individualprozessen auf Depressionen und Suizidalitdt bei
Jugendlichen erortert und versucht zwischenmenschliche Beziehungen aufrecht zu
erhalten bzw. zu reparieren und eine sichere und emotional protektive Eltern-Kind-
Beziehung zu gestalten. (221)

Malone et al. (2007) beschreiben einen bisher zwar noch nicht statistisch relevanten
positiven Effekt auf die Suizidzahlen durch die Community mental health teams
(CMHTSs) fur Menschen mit schweren psychischen Stérungen in England, jedoch sei
aufgrund der hoheren Compliance der Patientinnen flr diese Therapieform und
weniger Krankenhausaufenthalten von einem weiteren Rickgang der Suizidzahlen
auszugehen. (222) In einem CMHT arbeitet Fachpersonal aus verschiedenen
Bereichen der Sozialfirsorge und des Gesundheitssystems, die psychisch
Erkrankten entweder in Gruppen oder alleine helfen ihre psychische Gesundheit zu

verbessern. (223)

Weitere therapeutische Moglichkeiten

Zu Ansatzen, fur welche die Evidenz bisher nur schwach gezeigt werden konnte,
zahlen die Entwicklung von Skills im Zuge der dialektisch-behavioralen Therapie
(DBT; dialektische Verhaltenstherapie) (211) oder das Erstellen einer Liste mit

Grinden am Leben zu bleiben. (224) Nichtsdestotrotz konnten mit Hilfe dieser
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Methoden positive Auswirkungen in Bezug auf suizidales Verhalten beobachtet
werden.
Die DBT wird vor allem bei Menschen mit Borderline Personlichkeitsstorungen
angewandt, die durch selbstverletzendes Verhalten entstandene Spannungen
reduzieren. Mit Hilfe der Skills gilt es Fahigkeiten zu entwickeln, die ohne
Selbstschadigung zu einem Spannungsausgleich fuhren. Die Skills werden in vier
Gruppen eingeteilt:
1. Kognitive Skills: Beziehen sich auf Gedanken (z.B. von einer hohen Zahl
herunterrechnen oder Sudoku)
2. Sensorische Skills: Betreffen die funf Sinne (z.B. eine Chili essen, an
Ammoniak riechen oder ein Gummiband am Arm ,schnalzen® lassen)
3. Motorisch/physiologische Skills: Z.B. Joggen oder Atemibungen
4. Handlungsbezogene Skills: Z.B. Kreatives Arbeiten oder
Haushaltsarbeiten.(225)

2.2.2 Die Betreuung nach einem Suizidversuch

Wie Studien gezeigt haben, gilt ein vorangegangener Suizidversuch als ein
Hauptrisikofaktoren flr einen Selbstmord und es sei essentiell praventive
Interventionen nach einem Selbstmordversuch bereitzustellen, um den erneuten
Versuch zu verhindern. (47, 62, 21) Ghanbari et al. (2016) fassten in ihrer Studie
Ergebnisse zusammen, welche die Effektivitdt der Nachbetreuung mittels
Telefongesprachen, Briefen oder Emails u.a. belegten. Mehrere Studien hierzu
bestatigen die positiven Auswirkungen solcher Praventionsmalinahmen auf das
Suizidrisiko. (226, 227, 228) Eine Untersuchung hat ergeben, dass telefonische
Follow-Ups 36% erneuter Suizidversuche verhindern konnten. (226) Wahrend Chen
et al. (2010) herausfanden, dass der Kontakt per SMS von 80% der Patientlnnen als
nutzliche und akzeptierbare Follow-Up-Methode angenommen werden (229), zeigte

eine andere Umfrage, dass Patientinnen den Email-Kontakt bevorzugten. (43)

Strategien zur Nachbetreuung

Kognitive  Psychotherapie ist nach wie vor eine der bewahrtesten
PraventionsmalRnahmen nach einem Suizidversuch (103), doch sei die Abbruchrate

der Teilnehmerlnnen von Telefon-Follow-Ups geringer als jene der sich zur
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Nachbetreuung in Therapie begebenden Personen, was die hohe Akzeptanz des
mobilen Kontakts hervorhebt. (228)

Eine Studie aus dem Iran (Hassanian-Moghaddam, 2011 (230)) zeigt auf, dass der
zum treatment as usual (TAU) zusatzliche Kontakt zur Nachbetreuung mittels
Postkarten proportional zum herkommlichen TAU eine starkere Reduktion suizidaler
Gedanken und Handlungen zur Folge hat. (230) Das TAU des o6ffentlichen und des
privaten Sektors in Teheran ist nicht koordiniert, so dass der Kontakt hauptsachlich
nur im Krankenhaus gegeben ist. Dort sind aber aufgrund des grol3en Bedarfs an
psychiatrischen Betten nur kurze Aufenthalte moglich. AuRerhalb davon gibt es kaum

Nachbetreuungsprogramme. (230)

Die meisten Studien zeigen positive Effekte aller Methoden zur Betreuung von
Menschen nach einem Suizidversuch. Der Kontakt Uber das Telefon, per Email,
durch Postkarten oder eine Starkung der sozialen Kontakte und Unterstitzung
scheinen demnach zur Reduzierung des Suizidrisikos beizutragen und sollten zum
Erreichen mdoglichst guter Ergebnisse fur mindestens 6-12 Monate ausgefihrt

werden. (21)

Eine Studie aus Danemark (Christiansen und Jensen, 2007), die ebenfalls bestatigt,
dass die Zeit nach einem Suizidversuch mit dem hdchsten Risiko fur einen erneuten
Suizidversuch verbunden ist, hebt die Wichtigkeit der Behandlung in der direkt auf
einen  Selbstmordversuch folgenden Zeit hervor. (48) Als dringende
PraventionsmalRnahme solle die betroffene Person dabei mdglichst schnell nach
dem Versuch sich das Leben zu nehmen von einer Arztin/ einem Arzt auf psychische
Stérungen untersucht werden. AulRerdem sei es wichtig, dass das Personal auf
somatischen Stationen zum einen die Patientinnen dazu ermutige Bezugspersonen
zu informieren, um soziale Unterstltzung erhalten zu kénnen und sich zum anderen
bewusst daruber ist, dass das Risiko fur einen erneuten Suizidversuch erhoht ist.
Wichtig sei auch noch, dass die Stationen fur ihre Patientinnen einen Verlaufsplan
haben, so dass flir diese die mdglichst rasch beginnende Therapie nach der

Entlassung gewabhrleistet wird.
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PraventionsmalRnahme Krisentelefon

Nicht nur als praventive Intervention nach einem Selbstmordversuch kann das
Telefongesprach  mit  geschulten  ehrenamtlich  Tatigen als hilfreiche
Betreuungsmaflnahme dienen, sondern auch schon vor einem ersten Suizidversuch.
Eingerichtete oOffentliche Auskunftstellen sollen Menschen dienen, denen es an
sozialer oder professioneller Unterstitzung fehlt oder welche diese bisher nicht
nutzen mochten. Die WHO informiert in ihrem Bericht zur Suizidpravention (2014)
Uber die wirkungsvolle Mallhahme des Krisentelefons, wenn andere professionelle
oder soziale Unterstitzung nicht zur Verfigung steht bzw. unerwiinscht ist. (2)

Gould et al. (2007) kommen zu dem Ergebnis, dass die Verwicklung von suizidalen
Personen in ein Gesprach zu einer Senkung des Suizidrisikos zumindest flr die Zeit
des Anrufs und in den Folgewochen flhrt. (231) Eine Studie aus Belgien (Pil et al.,
2013) Uber das Krisentelefon und Uber Chat-Hilfedienste postuliert neben der
Effektivitat dieser MalBnahmen auch die Kostenreduktion durch diese
Hilfeleistungen.(226)

2.2.3 Soziodemographische Faktoren

2.2.31 Geschlecht und Alter

Naturlich kann man mit dem Wissen daruber, dass Manner haufiger durch Suizid
versterben, Frauen haufiger einen Suizidversuch begehen (24) und weltweit die
Suizidrate bei den Menschen Uber 70 Jahren am hdchsten und bei den Menschen
unter 15 Jahren am niedrigsten ist (2), versuchen im Umkehrschluss darauf zu
schlielen, welches Geschlecht und welches Alter am ehesten vor Suizidalitat
schiutzen. Relevanter scheint es jedoch herauszufinden, bei welchem Geschlecht
und in welchem Alter entsprechende PraventionsmalRnahmen besser greifen, um

eine optimale Versorgung zu gewahrleisten.

Geschlecht

Jungere Manner und Frauen unterscheiden sich in ihrer Einstellung und ihrem
Verhalten Hilfe zu suchen. (232) Studien zeigen Ubereinstimmend, dass jugendliche
Frauen bei emotionalen Krisen eher nach professioneller und sozialer Unterstiitzung
suchen (233), wahrend mannliche Jugendliche Suizidpraventions-Services und dem

Aufsuchen professioneller Hilfe gegenuber negativ gestimmt sind. (234) Somit fassen
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Hamilton und Klimes-Dougan (2015) zusammen, dass Frauen in der Adoleszenz zur
Zeit mehr von verschiedenen Praventionsmalinahmen profitieren als Manner im
gleichen Alter, die eher zu schlechteren Verlaufen neigen, werden sie den
Programmen exponiert. Daher sei es wichtig Strategien zu entwickeln, die auch fur
Manner nitzlich sind. Ein denkbarer Ansatz sei es Programme flur Manner und
Frauen einzeln zu verwalten und umzusetzen. Das unterschiedliche Profitieren der
Geschlechter von den PraventionsmalRnahmen zeigt auf wie wichtig es ist

individualisierte Strategien zu entwickeln. (232)

Eine Studie aus Ungarn (Székely et al.,, 2013) untersuchte die Effektivitat einer
gemeindeorientierten Praventionsmalnahme in einer Region mit besonders hoher
Suizidrate (235) und kam zu dem Schluss, dass von dieser Intervention beide
Geschlechter gleichermalien profitieren und dariber hinaus die Inanspruchnahme
des Krisentelefons und die Anzahl der ambulanten Termine in der psychiatrischen
Klinik signifikant zunahmen. Diese PraventionsmalRnahme ist ein, auf dem von der
Nuremberg Alliance Against Depression (NAAD) basierendes
Interventionsprogramm, das von der European Alliance Against Depression (EAAD)
Ubernommen und verbessert wurde und auf vier Ebenen angreift. Urspriinglich um
die Behandlung depressiver Menschen zu verbessern. In Abbildung 5 ist zu
erkennen, dass das facettenreiche Programm aus vier Interventionen besteht: PR-
Kampagnen fur die allgemeine Offentlichkeit; Schulungen fiir Multiplikatoren in der
Kommune wie Lehrerlnnen, Journalistinnen und Polizistinnen; Schulungen flr
Hausarztinnen und Hausarzte sowie der Unterstitzung der Patientinnen und ihrer

Familien. (2)
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PR-Kampagnen flr die

Schulungen flr

allgemeine
Hausdrzte : :
Offentlichkeit
Ziel: Verbesserte Versorgung
flir Patienten mit
Depressionen und zur
Pravention suizidalen
Verhaltens
Schulung flr
’ Multiplixateren in der
gﬁf;:ﬂﬁmﬁ:ﬂr Kommune wie Lehrer,
Eamilian Journalisten und
Polizisten

Abbildung 5: The 4-level intervention concept der European Alliance Against Depression (236)

Alter

Fur Jugendliche ist es ratsam Interventionen im Bereich der Schule zu ergreifen.
Dabei sollten fur mannliche Jugendliche personalisierte MalRnahmen entwickelt
werden, da vor allem junge Frauen von den Programmen in einer Schule
profitierten.(232)

Altere Menschen suchen mit ihren Problemen, physischer oder psychischer Natur
eher Hausarztinnen und Hausarzte auf, als sich an eine/n psychiatrische/n oder
psychologische/n Fachkundige/n zu wenden. Somit sei es vonndten in Richtung
Suizidpravention Menschen aus diesem Bereich Uber Risikofaktoren fir Suizidalitat
der alteren Bevolkerung aufzuklaren und das Personal entsprechend zu schulen.
(237)

Schulung der Hausarztinnen und Hausarzte

Laut Mann et al. (2005) war die Schulung der Hausarztinnen und Hausarzte
bezlglich dem Erkennen und der Behandlung von Depressionen eine der
effektivsten Methoden zur Reduktion der Suizidraten. Studien aus Schweden (238),

Ungarn (239) und Slowenien (240), die nach 2005 durchgefuhrt und bei denen der
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Nutzen von Programmen zur Weiterbildung von Aligemeinmedizinerlnnen untersucht
wurde, haben eine signifikante Erhdhung der Verschreibung von Antidepressiva und

eine Senkung der Suizidrate aufzeigen konnen. (238, 239, 240)

2.2.3.2 Familienstand

Die meisten Studien, die den Zusammenhang zwischen Familienstatus und
Suizidalitat einer Person untersuchten, kamen zu dem Ergebnis, dass eine Ehe und
die Geburt eines Kindes als Schutz vor suizidalem Verhalten dient. (14, 74, 81, 76)
Grunde dafur erkennen Autorlnnen in der mit einer Ehe verbundenen besseren
sozialen Integration und dem starkeren sozialen Netzwerk, was erstmals durch
Durkheim (1897) beschrieben wurde. (74, 79, 4) Auch Rendall et al. (2011) kommen
zu diesem Ergebnis, das sie auf der Hypothese Durkheims (1897) stlitzen und sehen

einen groReren Schutz durch die Ehe fur Manner als fur Frauen. (242)

Veranderung des Ehestatus

Corcoran und Nagar (2010) betrachten das Risiko der Veranderung des
Familienstandes im Sinne einer Trennung bzw. einer Scheidung genauer. Die
Scheidung ist ein legales und zivilrechtliches Verfahren, welches Angriffspunkte fur
praventive Interventionen bietet. Die Autoren schlagen vor, dass Personen, die
Schwierigkeiten bei der Stressbewaltigung und dem einhergehenden Verlust einer
Trennung haben, Unterstitzung zur besseren Verarbeitung des Prozesses
bekommen sollten. Darlber hinaus sollte diese Unterstitzung nicht nur fur die
betroffenen Ehepersonen, sondern auch fur deren Kinder zur Verfigung gestellt
werden, da belegt ist, dass die elterliche Trennung fir einen Anstieg des
Suizidrisikos von Jugendlichen verantwortlich ist. (74)

Verlust der Ehepartnerin/ des Ehepartners

Genauso kann es notwendig sein Interventionsmalinahmen fir verwitwete Personen
zu entwickeln, deren Verlust heftige und anhaltende Trauer zur Folge hat.
Freundinnen und Freunde, Familie und Arztinnen/Arzte der Familie sollten sich
bewusst daruber sein, dass die Hinterbliebenen ein erhdhtes Risiko fur
beispielsweise Suizid, Depressionen oder Substanzmittelmissbrauchsstorungen

haben und dass die Hinterbliebenen unterstiutzende MalRnahmen bendtigen. (74)
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2233 Bildungseinrichtung und Arbeitsplatz

Programme an Schulen

Zalsman et al. (2016) schreiben, dass zahlreiche Programme an Schulen zwar zu
einem besseren Wissen und einem hoheren Bewusstsein Uber Suizid, nicht aber zu
einer Senkung des suizidalen Verhaltens gefihrt haben. (243, 244, 245)
Interventionen an Schulen umfassen dabei zumeist die Aufnahme praventiver
MalRnahmen gegen Suizide in das Curriculum, die Einfuhrung schulweiter Screening-
Verfahren und die Fortbildung des Schulpersonals. (246) Daruber hinaus
beschrieben grolRe Studien (247, 248), die die Forderung der psychischen
Gesundheitskompetenz, die Starkung des Bewusstseins Uber Suizidrisiken und die
Einflhrung sogenannter Skills-Trainings untersuchten, einen signifikanten Effekt
dieser Mallnahmen auf Suizidversuche und suizidale Gedanken. Eine 2007
erschienene Studie aus den Vereinigten Staaten (Joe und Bryant, 2007) hebt
Screening-Malinahmen zur Identifikation von Schulerinnen und Schilern mit
selbstverletzendem Verhalten an Schulen hervor, die zwar vielversprechend
scheinen, aber aufgrund mangelnder Erforschung von Vorzeichen suizidalen
Verhaltens und mangelnder Entwicklung entsprechender Beurteilungsverfahren noch
verbesserungswurdig sind. Die Autorlnnen schlagen vor, dass Sozialarbeiterlnnen
mit angemessener Fortbildung und ausreichenden Ressourcen (u.a. Zeit und Geld)
das Screening und das Lehren praventiver Interventionen an Schulen tGbernehmen
konnten. (246)

Gatekeeper-Schulungen

Lehrerlnnen, Schulmitarbeiterinnen und Sozialarbeiterinnen gehéren ebenso den
potenziellen sogenannten Gatekeepern an, wie Psychologlnnen/Psychiaterinnen,
Hausarzte und -arztinnen, fihrende Krafte in der Gemeinde, Polizistinnen oder
Feuerwehrleute und sollten auch in der Lage sein zu erkennen, ob eine Person einen
Selbstmord versuchen kénnte. Bei Schulungsprogrammen fir Gatekeeper sollen
Know-How, Fahigkeiten und Kompetenzen zur Entdeckung von Risikopersonen, zur
Ermittlung des Risikogrades und zur darauffolgenden Uberweisung von Personen mit
erhdhtem Risiko zur psychiatrischen Behandlung vermittelt werden. Diese
Programme sollten kulturell und ortlich, im Sinne von Informationen Uber die

Gesundheitsversorgung und den Umgang mit dem Thema Suizid, angepasst sein.(2)
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Auch wenn bisher vermutlich noch keine reduzierten Suizidraten alleine durch
Gatekeeper-Schulungen erzielt werden konnten, fuhrten Programme, die speziell auf
unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen (249) und z.B. auf Ureinwohnerlnnen aus
Australien, den USA, Kanada oder Neuseeland (250) zugeschnitten wurden, zu
positiven Auswirkungen auf Wissen, Kompetenzen und Einstellungen der

Teilnehmerinnen. (103)

Aufklarung am Arbeitsplatz

Das Bewusstsein und das Wissen uber Suizide von Angestellten zu starken bzw. zu
fordern kann einen mdglichen Angriffspunkt fir PraventionsmalRnahmen darstellen.
Ein Praventionsprogramm zur Reduzierung der Suizide wurde erfolgreich bei der
Polizei in Montreal, Kanada, getestet. Die EinfUhrung flhrte zu einer Senkung der
Selbstmordrate um 79%. Dies konnte alleine durch eine, je nach Position der
Angestellten/ des Angestellten, halb- oder ganztagige Schulung zur Risikobewertung
und Hilfeleistung, eine Aufklarungskampagne sowie durch die Einrichtung einer
Telefonauskunftsstelle erreicht werden. (251) Laut WHO (2014) soll auch hier ein auf
die Arbeitsumgebung zugeschnittenes Praventionsprogramm zur signifikanten

Senkung der Suizidraten beitragen. (2)

2234 Finanzielle Situation

Die finanzielle Situation grolRer Bevodlkerungsgruppen hangt meist von der
wirtschaftlichen Lage der Region ab. Wie oben beschrieben Kkorrelieren
wirtschaftliche bzw. finanzielle Krisen oftmals mit steigenden Suizidraten (4, 88, 89),
weshalb hier vorrangig auf die praventiven Mallnahmen bei wirtschaftlichen
Rezessionen eingegangen werden soll. Oyesanya, Lopez-Morinigo und Dutta (2015)
erklaren, dass die staatlichen Ausgaben fir eine angemessene Sozialpolitik (mit
Zuschussen bei Erwerbslosigkeit, Schuldenerldassen und Gesundheitsprogrammen)
in Hinblick auf die Suizidraten bei einem Konjunkturabschwung steigen mussten, um
die finanziellen Belastungen der erwerbslosen und verschuldeten Bevolkerung
auszugleichen. (89) Stuckler et al. (2009) schlagen ebenso vor die Ausgaben flr
Malnahmen zum Erhalten von Arbeitsplatzen, zur Unterstitzung von Menschen, die
ihre Arbeit verloren haben und vor allem fir Programme zum Wiedererlangen einer

Arbeit zu erhohen, um somit die Bevolkerung zu schitzen. Die Autorlnnen
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behaupten Sozialausgaben ab $190 pro Kopf fiir aktive Arbeitsmarktprogramme
wurden den Effekt der Arbeitslosigkeit auf die Suizidraten abschwachen. (92)

In Finnland und Schweden konnten in den 1990er Jahren wahrend einer
wirtschaftlichen Krise die positiven Auswirkungen einer guten Sozialpolitik und
aktiver Arbeitsmarktprogramme zur Unterstitzung bei der Arbeitssuche auf die
Selbstmordraten beobachtet werden. (92) Diese Programme erklaren vermutlich
auch den in einer friheren Studie (Hintikka et al., 1999) festgestellten negativen

Zusammenhang von wirtschaftlichen Rezessionen und Suiziden in Finnland. (252)

In Zeiten konjunkturellen Abschwungs kdmen Oyesanya, Lopez-Morinigo und Dutta
(2015) zufolge Mangel im Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung zum
Vorschein, die wiederrum einen moglichen Ansatzpunkt fir Verbesserungen
beziehungsweise praventive Interventionen bieten, auch wenn sich dies als schwierig
darstellen kénnte, da versucht werde die Kosten fir Gesundheitsdienstleistungen

niedrig zu halten. (89)

Angepasste Praventionsmallinahmen

An welcher Stelle die Praventionsmal3nahmen ansetzen sollten, hangt vor allem von
der betroffenen Gruppe ab. Es ist daher von grolRer Bedeutung die Folgen einer
Wirtschaftskrise in einer speziellen Bevolkerung, welche der Krise vorrangig
ausgesetzt ist, zu verstehen. So sollte beispielsweise die Sozialpolitik in einer
Bevdlkerung, in welcher die Korrelation eher zwischen Arbeitslosigkeit und Suizid,
als zwischen Verschuldung und Suizid, herrscht zuerst an Programmen zur

Arbeitsrickkehr arbeiten als an Schuldenerlassprogrammen. (89)

2.23.5 Religion

Die Zugehorigkeit zu einer Religion weist eine starke soziale Komponente auf und
fihrt zu sozialer Bindung und Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft. (14) Diesen
Zusammenhang hatte schon Durkheim (1897) beschrieben (4) und auch neuere
klinische Forschungen bestatigen, dass weniger abstrakte Glaubensinhalte als reale
soziale Integration sowie spirituell vermittelte mentale Ressourcen einen positiven
Einfluss auf das Ausbleiben suizidaler Gedanken einer Person haben. (97, 98)

Watzka (2012) schreibt, dass eine Person, die weder durch den Glauben gepragte
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Bindungen, noch einen gleichwertigen Ersatz im Sinne fester und emotional positiv
besetzter sozialer Beziehungen hat, in ,(relativer) sozialer Isolation® (14) lebt, was
einen Risikofaktor flr suizidales Verhalten darstellt (14) und im Umkehrschluss bei
Vorhandensein als praventiv gegenuber Suizid zu verstehen ist. Greening und
Stoppelbein (2002) beschrieben in ihrer Studie, dass orthodoxe Jugendliche
aufgrund ihres Glaubens davon absehen den Selbstmord als Option zur Lésung
eines Problems zu akzeptieren. Die untersuchten depressiven, orthodoxen High
School Schilerlnnen zeigten ein geringeres Suizidrisiko als nicht-orthodoxe,
depressive Schulerlnnen. Die Autorlnnen kommen zu dem Ergebnis, dass es ohne
eine Religionszugehdrigkeit und ohne Integration in die soziale Struktur einer
Gemeinschaft schwierig sein kann gegen Suizidgedanken vorzugehen. (253)

Die Meta-Analyse von Wu et al. (2015) postuliert ebenso den positiven Effekt von
Religionszugehorigkeit in Bezug auf Suizidalitat. (254) Die Autorlnnen erkannten
verschiedene Ursachen flr den praventiven Effekt der religidsen Zuordnung: unter
anderen der religiose Ruckhalt in Zeiten starken Stresses (255, 256) sowie die soziale
Unterstitzung durch die Gemeinde (258, 259) und bestimmte vermittelte Werte wie

z.B. der Altruismus oder das Absehen von starkem Alkoholkonsum. (260, 257)

2.2.4 Schutz vor Diskriminierung, mangelnder Integration und Mobbing

Wie unter den Risikofaktoren beschrieben, flihren MalRnahmen wie
Zwangsansiedlung, Assimilierung und Unterbrechung traditioneller Sozialstrukturen
von Ureinwohnerlnnen (4) oder eine Diskriminierung anderer Gruppen (106) zu
erhdhten Suizidraten. Jollant et al. (2014) weisen auf niedrige Suizidraten in
Gesellschaften hoher Homogenitat, mit einem starken sozialen Zusammenhalt,
gemeinsamen Werten und moralischen Einwanden gegen Selbstmorde hin. (102)
Heterogenitat bietet aber groRe Chancen fir die heutige Gesellschaft und ist in
Zeiten der Globalisierung nicht mehr wegzudenken. Welches sind also die
vulnerablen Gruppen und wo bedarf es einer Unterstitzung?

Weitere gefahrdete Risikogruppen fur suizidales Verhalten aufgrund von haufiger
Diskriminierungen sind Menschen der LGBTI (lesbian, gay, bisexuel, transgender
and intersexual), Opfer von Mobbing, Cyber-Mobbing und Schikanen am Arbeitsplatz

sowie Fluchtlinge, Asylsuchende und Migrantinnen. (2)
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Ansatzpunkte fir Interventionen

Damit die genannten Gruppen optimale Praventionsmalinahmen erhalten kdnnen, ist
es wichtig zu verstehen welche direkten und indirekten Auswirkungen (z.B. im Sinne
von psychischen Storungen oder sozialem Rlckzug) die Diskriminierung auf die
jeweilige Gruppe haben und wie diese kommuniziert und rechtzeitig erkannt werden
konnen. (2)

Die Krise einzelner Menschen sollte immer differenziert und als ein eigener Fall
betrachtet werden. Jedoch ist es besonders bei Fluchtlingen und Migrantinnen
wichtig kulturelle Unterschiede zu beachten und Interventionen speziell auf kulturelle
Gruppen auszurichten (261) sowie Psychoedukation fir Menschen mit
Migrationshintergrund und Fortbildungen Uber kulturelle Unterschiede im Umgang mit
v.a. Depressionen fur Kontaktpersonen (Sozialarbeiterlnnen, arztliches Personal
etc.) anzubieten. (262)

Bei den LGBTI sollte das Hauptaugenmerk zur Reduktion des Selbstmordrisikos auf
der Erkennung von psychischen Erkrankungen, Stigmatisierungen und einem
notigen rechtlichen Schutz vor individueller und institutioneller Diskriminierung
sein.(2)

Mobbing und sexuelle Diskriminierung ist an Schulen haufig sehr prasent, wogegen
praventiv vorgegangen werden muss. Hatzenbuehler und Keyes (2013) legen dar,
dass Schulen mit Anti-Mobbing-Kampagnen eine deutlich niedrigere Zahl von
Selbstmordversuchen aufweisen. (263) In weiteren Studien werden eine
vertrauensvolle, faire und angenehme Schulatmospharen als Schutz vor verbalen,
physischen und Cyber-Mobbing Angriffen (264) und unterstutzende Erwachsene zu

Hause oder in der Schule als Schutzfaktor vor suizidalem Verhalten genannt. (265)

2.2.5 Eine sichere Kindheit
Menschen, die in der Kindheit negative Erfahrungen in Form von physischer Gewalt,
sexuellem oder emotionalem Missbrauch, Vernachlassigung, Misshandlung,
familiarer Gewalt, Trennung oder Scheidung der Eltern, Heimunterbringung oder
auch Kriminalitdat und Mobbing in den frihen Lebensjahren erleiden mussten, haben
ein deutlich erhdhtes Suizidrisiko. (2, 107, 266) Ebenso koénnen in der Kindheit
erfahrene Schutzfaktoren, wie beispielsweise eine sichere Bindung zu den primaren
Bezugspersonen, familidrer Ruckhalt und ein  Zugehoérigkeitsgefihl, das
Selbstmordrisiko des spateren Lebens herabsetzen. (2)
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Pravention in der Kindheit

Zur Friherkennung eines suizidalen Risikos und zur Selbstmordpravention existieren
bereits effektive Strategien, deren Auswirkungen auf Suizide und Suizidversuche
bisher wenig untersucht wurden. (2)

Programme zur Forderung von Beziehungen gefahrdeter Jugendlicher und
unterstutzender Erwachsener (268) sowie die Befahigung einer Gemeinschaft zur
kollektiven Losung jugendlicher Gesundheits- und Verhaltensprobleme (269)
scheinen vielversprechende Ansatze zu sein.

AuRerdem sollen auch hier Gatekeeper-Schulungen zur rechtzeitigen Detektion
mdglicher Risikopersonen fihren. (2) An Schulen sollte neben der Aufnahme der
Suizidpravention in das Curriculum, der Einfuhrung schulweiter Screening-Verfahren
und der Fortbildung des Schulpersonals (246) auch das Verantwortungsgefuhl und
die sozial-emotionale Kompetenzerweiterung von Schilerinnen und Eltern geférdert
werden. (270)

2.2.6 Hilfe fiir Suizidhinterbliebene

Eine weitere vulnerable Gruppe stellen sogenannte Suizid-Hinterbliebene dar, d.h.
Familienmitglieder oder enge Freundinnen/ Freunde und Bekannte einer Person, die
sich das Leben nahm. Die Steigerung des Suizidrisikos fur diese Menschen wird
durch mehrere Studien belegt. (105, 124, 125, 126)

Interventionen und Betreuungen nach dem Verlust einer nahestehenden Person
sollten Unterstitzungen im Trauerprozess (z.B. in Form von Gruppen- oder
Einzelgesprachstherapien, die die Perspektive des Weiterlebens und die
Bewaltigung des schweren Verlusts ohne Nachahmung des Suizids als zentrale
Aufgabe haben) darstellen. Diese MalRnahmen kdénnen im Rahmen der Schule, in
der Familie oder in der Gemeinde ergriffen werden. Dazu gehoéren die oben
beschriebenen Gatekeeper-Schulungen oder die Kontaktaufnahme durch
Familienmitglieder und Freundinnen/ Freunde, was zu einer vermehrten Teilnahme
an Hilfegruppen und zur Reduzierung psychischer Leiden, wie Depressionen flihren
konne. (271)

72



2.2.7 Starkerer Riickhalt fiir sexuelle Minderheiten

Dass LGBTI einem erhohten Risiko fur suizidales Verhalten unterliegen, wird in
mehreren Studien dargelegt. (6, 7, 8) Im Gegensatz dazu gibt es bisher relativ wenige
Untersuchungen zur Detektion protektiver Faktoren fur die LGBTI. Dartberhinaus
konnten unter den Interventionsprogrammen von Staaten, Gemeinden oder Schulen

kaum Strategien gefunden werden, die sich explizit an LGBTI richten. (7)

LGBTI-spezifische Schutzfaktoren

Die Analyse der Daten einer Befragung der 6., 9. und 12. Klassen in Minnesota

durch Eisenberg und Resnick (2006) ergab drei Schutzfaktoren fur suizidales
Verhalten bei Jugendlichen mit sexueller Erfahrung mit Gleichgeschlechtlichen. Dazu
gehoren familiare Verbundenheit, erhaltene Firsorge durch andere Erwachsene und
ein Geflhl der Sicherheit in der Schule. (272) Eine weitere Studie aus Nordamerika
(Saewyc et al., 2009) kommt zu vergleichbaren Ergebnissen und eine New Yorker
Studie (Kertzner et al. 2009) Uber selbst identifizierte LGB Erwachsene jungen und
mittleren Alters nennt zusatzlich die Verbindungen zur LG-Community und einen
offenen Umgang mit der sexuellen Identitat als Grinde fur ein besseres soziales und
psychologisches Wohlempfinden. (273, 274) Haas et al. (2011) fanden noch eine
Arbeit (275), in der vermutet wird, dass lesbische oder bisexuelle Frauen in den USA
aufgrund einer groReren Toleranz gegenuber weiblicher Sexualitdt einen gewissen
Schutz vor Gemuts- und Angststérungen haben durfte. (7) Zudem gehen die
Autorlnnen (Haas et al. 2011) von einer protektiven Wirkung einer stabilen intimen

Beziehung aus, vergleichbar den protektiven Auswirkungen einer Ehe. (74, 79, 4)

LGBTI-spezifische Praventionsprogramme

Das einzige Interventionsprogramm, das Haas et al. (2011) finden konnten, welches
sich explizit an LGBT richtet, ist das sogenannte ,The Trevor Project des Suicide
Prevention Resource Center fur LGBT Jugendliche. Dieses Projekt bietet neben
Krisentelefonen zur Bewaltigung von Krisen bzw. suizidalen Gedanken auch
Workshops an Schulen, Lehrmaterialien und Online-Bildungsressourcen zur
Verhinderung von Gewalt und Diskriminierung und zur Pravention von Aids und HIV
an und bietet Hilfe zur Kontaktaufnahme von LGBT Jugendlichen untereinander. Es
setzt sich darUberhinaus gegen die Stigmatisierung von LGBT durch die 6ffentliche

Politik ein. (7, 276, 277)
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2.2.8 Kultur

Corin (1996) definierte Kultur im Zusammenhang mit Suizid als die Identitat der/ des
Einzelnen und einer Gemeinschaft, als Gemeinschaftsnormen und Verhaltensweisen
sowie deren Auswirkungen auf den Umgang mit Handlungen mit tédlichem oder
nicht-todlichem Ausgang. Demnach sei suizidales Verhalten, wie alle anderen
Verhaltensweisen auch, durch die Kultur beeinflusst. Die kulturellen Einflisse zeigen
sich bei der Wahl der Selbstmordmethode, den klassischen Merkmalen der
suizidalen Person und den Ereignissen, Konflikten und Emotionen, die als Ursache

des suizidalen Verhaltens in einer Gemeinschaft gelten. (278)

Schutz durch Riickhalt

Kulturen, in denen der Suizid nicht als akzeptable oder sogar ehrenhafte Losung

eines Konflikts bzw. einer misslichen Lage angesehen wird gelten als protektiv. Vor
allem eine Kultur, die eine hohe Gleichberechtigung der einzelnen Person verfolgt
und in welcher z.B. eine unbefriedigende finanzielle Situation (163) oder eine
Familienstreitigkeit nicht kulturell bedingt einer Person zugeschrieben wird (94), kann
als hilfreicher Ruckhalt vor suizidalen Verhaltensweisen fungieren. Sicherheit und
Geborgenheit erlangen Menschen verschiedener Kulturen vor allem in der Familie
oder in einer Gemeinschaft. (14, 74)

Die hier beschriebenen Umstande wirken protektiv vor Suizidalitat, sei es durch
soziale Kontakte (21), Sicherheit in der Schule (272), einen starken familidren
Rickhalt (2) oder das Zugehdrigkeitsgefiihl zu einer Gemeinde z.B. einer
Religionsgemeinschaft. (255, 256)

Gute Beziehungen innerhalb der Familie und der Schule haben zur Folge, dass
Kinder und Jugendliche ein gutes Selbstvertrauen aufbauen kénnen, was Studien
zufolge einen grolden protektiven Effekt aufweist. (279, 280)

2.2.9 Angemessene mediale Berichterstattung

Der Papageno-Effekt

Lange Zeit waren ausschliellich die Risiken unangemessener, sensationeller
Berichterstattung Gegenstand der Forschung um Suizidpravention zu erreichen.
Welches Potenzial die Medien und die damit verbundenen Mdglichkeiten der

Aufklarung Uber Suizid innehaben, wurde erst vor einigen Jahren entdeckt und zum
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Schwerpunkt der Praventionsforschung. Die Reduzierung von Suizidraten durch
verantwortungsvolle Medienarbeit ist mittlerweile nachgewiesen. (281) Dadurch
wurden diese immer mehr Teil aktueller Suizidpraventionsprogramme. (29)

In einer Wiener Studie (Niederkrotenthaler et al. 2010) zeigte sich, dass das
Berichten Uber Personen, die eine Krise bewaltigten mit einer Abnahme von Suiziden
korreliert. Dieser Zusammenhang wird zufolge Mozarts Zauberfléte mit Papagenos
bewaltigter Krise als ,Papageno-Effekt* bezeichnet. (282)

Die Erklarung dieses Phanomens liegt darin, dass wahrend der Entwicklung
suizidaler Verhaltensweisen lebenserhaltende und todesbringende Phasen durchlebt
werden und dass eine Prasentation einer Krisenbewaltigung zum richtigen Zeitpunkt
zur Starkung des Lebenswillens fuhren kann. Dadurch kdnne wichtige Zeit gewonnen
werden, in der eventuell Hilfe gesucht bzw. angenommen werden konnte. Durch die
Darstellung einer Krise als vorubergehende Zeit mit Veranderungs- und

Hilfemodglichkeiten kdnnen Medien eine protektive Wirkung erzielen. (29)

Verantwortungsvolle Berichterstattung

Um Uber das Versterben von Personen des offentlichen Interesses (z.B. Suizide
berihmter Personlichkeiten) verantwortungsvoll zu berichten, sollten einige Regeln
eingehalten werden: Eine detaillierte Darstellung des suizidalen Verhaltens, eine
Verherrlichung sowie das sensationelle Berichten daruber sollte vermieden werden.
Eine adaquate Sprache sollte verwendet werden und die oben erwahnte
professionelle Aufklarung der Offentlichkeit Uber Suizide und die Darlegung von
Hilfsmdglichkeiten sollte Gegenstand der Berichterstattung sein. (283)

Der Einbezug der Medien in die Planung und Aufklarung Uber gewissenhafte
Berichtspraktiken und die aktive Verbreitung dieser Leitlinien durch die Medien flhrte
in Australien und Osterreich (284) schon zu einer Optimierung der Berichterstattung

mit dem Ruckgang von Suizidnachahmungen. (2)

Das Internet als Chance

Neben den Risiken, die das Internet mit sich bringt, birgt es auch ein groRes
Potenzial zur aktiven Hilfe in der Suizidpravention, gerade fur Menschen, die
ansonsten gar keine Hilfe aufsuchen wirden. Dieses Medium bietet die Moéglichkeit

schnell eine groe Menge von Menschen auf professionelle Hilfe aufmerksam zu
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machen. (285, 286) Neueste Untersuchungen zeigten, dass informierende
professionelle Internetseiten auf lange Sicht zur Suizidpravention beitrigen. (29)
Aulerdem konnen verantwortungsvolle Online-Chats und -Selbsthilfegruppen zur
Selbstmordpravention beitragen. (2) Wichtig sei es mit Suchmaschinen, wie z.B.
Google und sozialen Medien wie z.B. Facebook zusammen zu arbeiten um zu
erreichen, dass hilfreiche und unterstlitzende Webseiten (von Hilfeeinrichtungen) zur
Verhinderung des Selbstmordes ein besseres Ranking erreichen und somit weiter
oben in den Suchergebnissen von Suchmaschinen gelistet werden (29), da

nachweislich meistens nur die ersten drei Ergebnisse angeklickt werden. (287)

2.2.10 Zugang zu Suizid-Hilfsmitteln erschweren

Mann et al. (2005) und 10 Jahre spater Zalsman et al. (2016) beschreiben, dass die
Beschrankung des Zugangs zu Suizidhilfsmitteln eine der wirkungsvollsten Methoden
zur Suizidpravention ist. (194, 103) Insbesondere bei Menschen, die aus einer
Impulsivitat heraus einen Suizid begehen wollen, kann ein erschwerter Zugang
wertvolle Zeit bringen, in welcher der Mensch mehr nachdenken kann und sich
eventuell gegen den Freitod entscheidet. (189)

Die positiven Auswirkungen eines erschwerten Zugangs zu einem speziellen
Suizidhilfsmittel konnten dabei sowohl anhand von Beschrankungen, die im Zuge der
Suizidpravention eingefuhrt als auch durch solche, die z.B. eigentlich zum Schutze
der Umwelt entwickelt wurden, beobachtet werden. Als Beispiel sei hier die
Entfernung des Kohlenmonoxids aus Haushalts- bzw. Autoabgasen durch
Katalysatoren erwahnt (194), was einen Ruckgang der Suizide mithilfe dieses Gases
zur Folge hatte.

AulRer Frage steht, dass die Wahl eines Suizidhilfsmittels durch die lokale
Verfugbarkeit und kulturelle Akzeptanz  beeinflusst wird, weshalb die
Praventionsmallnahmen zunachst an die verschiedenen Gegebenheiten bzw. haufig
gewahlten Methoden angepasst werden sollten.

Gangige Suizidhilfsmittel und wichtige Interventionen

Etwa ein Drittel der Selbstmorde werden durch das Einnehmen von Pestiziden
begangen (288), vor allem Pestizide, die in der Landwirtschaft zum Einsatz kommen.

Um einen Rickgang dieser Zahlen zu erzielen, kénnen bestimmte MalRnahmen
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ergriffen werden. Dazu zahlt die sichere Lagerung und Aufbewahrung der Pestizide
durch die verwaltenden Personen, die Verringerung der Toxizitat der in der
Landwirtschaft eingesetzten Pestizide, international geltende Regelungen zum

Umgang mit giftigen Chemikalien und Abfallen. (289, 290)

In den USA ist der Suizid durch die Schusswaffe die am haufigsten gewahlte
Methode, was darauf zurlckzufihren ist, dass eine hohe Verflgbarkeit von
Schusswaffen herrscht. Praventiv gibt es hier mehrere Ansatze, die hilfreich sind: Die
Vorschriften fur den Erwerb bzw. den Besitz und die Aufbewahrung von
Schusswaffen im Haushalt mussen verscharft werden, zusatzlich muss die
strafrechtliche und psychiatrische Vorgeschichte einer Kauferin/ eines Kaufers

Uberpruft werden.(291)

Eine Reduzierung der Suizide durch das Springen von Gebauden, Briicken oder vor
Zuge kann durch eine erschwerte Zuganglichkeit z.B. durch entsprechende
Absperrungen oder die Verhinderung des Zugangs zu Gebaudedachern erreicht
werden. (292)

Die erfolgreiche Abnahme der Suizide durch die Einfihrung von Katalysatoren zur
Entfernung des Kohlenmonoxids aus Auto- und Haushaltsgasen spiegelt die
Wichtigkeit der Restriktion des Zugangs zu giftigen Gasen wider (293). Die neuere
Methode des Verbrennens von Holzkohle zur Erzeugung giftiger Gase hat sich in
asiatischen Landern zu einer haufigen Suizidmethode entwickelt und konnte durch
eine kontrollierte Lagerung und den Uberwachten Verkauf z.B. in China

eingeschrankt werden (294).

In vielen europaischen Landern ist die Selbstvergiftung eine der haufigsten
Suizidmethoden. Ein Rickgang konnte hier durch eine Beschrankung des Zugangs
durch die Verschreibungs- bzw. Rezeptpflichtigkeit von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln, eine Verringerung der PackungsgrolRe, eine bessere Aufklarung
uber die Wichtigkeit der verschriebenen Dosiseinhaltung und allgemein einen
beschrankteren Zugang zu Medikamenten, die haufig fur Suizide verwendet wurden,
erreicht werden. (295, 2)
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3 Diskussion

Suizidalitat ist ein Komplex, der sich aus mehreren Risiko- und mangelnden
Schutzfaktoren zusammensetzt. Die Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung des
Todeswunsches eines Individuums wird durch einige Umstande starker, durch
andere weniger stark beeinflusst. (3, 14) Menschen besitzen Abwehrmechanismen
und Ressourcen, die sie vor suizidalen Verhaltensweisen schitzen und welche
wahrend des Lebens erlernt und durch unterschiedliche MalRnahmen geférdert
werden konnen. (2)

Das Zusammenwirken aller Umstande und ob es am Ende einen bestimmten
ausschlaggebenden Faktor gibt, welche zur Suizidalitat geflhrt haben, ist individuell
unterschiedlich und schwer zu erfassen. Doch mdchte man einen Rickgang der
weltweit hohen Suizidraten erreichen, sollten alle Risiko- und Schutzfaktoren
detektiert werden, um mit dem Wissen Uber diese entsprechende Praventions- und

Interventionsmal3nahmen erarbeiten und anwenden zu kénnen. (2)

Welches sind nun die groBten Risiko- und Schutzfaktoren und weisen
bestimmte Erkrankungen, Lebensereignisse oder Berufsgruppen eine hoéhere

Korrelation auf als andere? Was sind Pradiktoren?

Zu den Risikofaktoren mit dem hochsten Potenzial fur Suizidalitat gehoren ein
vorheriger Suizidversuch (46) und vor allem psychische Erkrankungen im Sinne von
Depressionen oder Alkoholmissbrauch sowie die Kombination depressiver Stérungen
mit Drogenmissbrauchsstérungen. (50) Es wird davon ausgegangen, dass die Halfte
aller Selbsttétungen aus depressiven Krisen heraus begangen wird. (52)

Welcher Beruf oder Bildungsabschluss das hochste Risiko birgt, ist nicht ganz
konsistent. Einig sind sich verschiedene Autorinnen daruber, dass zum einen Berufe
mit besonders groRer Verantwortung eine starke Belastung und somit eine Gefahr flr
suizidales Verhalten darstellen und zum anderen Menschen mit niedrigem
Bildungsgrad und/oder niedrig bezahlten und wenig anspruchsvollen Berufen
besonders gefahrdet seien. (83, 14)

Kindesmissbrauch, Trennungen, Verlust eines geliebten Menschen, plotzliche
Arbeitslosigkeit mit mangelnder Unterstitzung zur erneuten Eingliederung in den
Arbeitsmarkt oder Mobbing sind Beispiele fir einschlagige Lebensereignisse, die zur

Suizidalitat eines Menschen fuhren konnen. (108, 74, 1, 92, 106) Durch diese
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Ereignisse verlieren Menschen das Gefuhl von Sicherheit, sei es zu Hause, auf der
Arbeit oder in der Schule — dabei sind Sicherheit und Ruckhalt ahnlich stark praventiv
wirkende Faktoren (2, 272) wie ein angemessenes Selbstvertrauen (279, 280), das

durch derartige Vorfalle geschwacht werden konnte.

Als besonders starker Pradiktor fur suizidale Handlungen soll hier noch die
Zuganglichkeit zu Suizid-Hilfsmitteln erwahnt sein. (2) Dies ist daran auszumachen,
dass Menschen bestimmter Berufsgruppen, die mit tddlichen Substanzen oder
Waffen arbeiten (z.B. Arztinnen, Pharmazeutinnen, Jagerlnnen) haufiger zu den
ihnen bekannten Methoden greifen. (36, 84) In China beispielsweise vergiften sich
viele junge Frauen mit Pestiziden, was daran liegt, dass landwirtschaftliche Pestizide

ohne grol3e Sicherheitsvorkehrungen gelagert werden. (187)

Was schiitzt vor suizidalen Gedanken und Verhalten? Was kann zur Pravention

getan werden und wo sollte sie ansetzen?

Neben der Friuherkennung von Risikofaktoren, der Behandlung psychischer
Erkrankungen sowie der Betreuung gefahrdeter Menschen schitzen vorrangig die
oben beschriebenen Geflhle von Sicherheit, ein starker Riuckhalt und ein gesundes
Selbstvertrauen vor der Entstehung suizidalen Verhaltens. (272, 92, 14, 280)
Besonders wichtig erscheinen hierbei soziale Interaktionen und Integration. So ist der
Zusammenhalt einer Gemeinschaft, sei es in einer Glaubensgemeinschaft (255, 256),
einer Schule (272) oder in der Familie (2), Grundlage der Starkung des
Selbstvertrauens und des Ruckhalts. Auch weitere soziale Umstande wie z.B. ein
Eheschluss (81), dienen als Schutz vor Suizidalitdt durch eine daraus folgende

bessere soziale Integration begrindet. (4)

Praventionsstrategien werden in drei Gruppen eingeteilt, je nachdem, ob sie auf eine
ganze Population (universell), eine Risikogruppe (selektiv) oder ein Individuum
(indiziert) abzielen. (193)

Pravention sollte bereits im frihen Alter beginnen. Dazu gehdrt z.B. die Schulung
junger Eltern Uber Faktoren der psychischen Gesundheit von Kindern und

Jugendlichen. (267) Programme zur Friherkennung mdglicher Anzeichen fur
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Depressionen oder anderer Pradiktoren an Schulen (im Sinne von Aufklarung der
Schulerlnnen oder Fortbildung des Lehrpersonals (246)), in der Gesellschaft (z.B.
durch Gatekeeper-Schulungen (2)) oder die Férderung sozialer Kontakte (271) am

Arbeitsplatz (251) scheinen wirksame Strategien zu sein. (1, 2)

Menschen mussen vor Diskriminierung, vor einem Ausschluss aus der Gesellschaft
und vor Mobbing geschuitzt werden. (263, 2, 3) Dabei kann es sich z.B. um sexuelle
Minderheiten (LGBTI) (7), Fluchtlinge, Asylsuchende und Migrantinnen (2) oder
ausgeschlossene Jugendliche handeln. Fur Fluchtlinge, Asylsuchende und
Migrantinnen sind u.a. Ma3nahmen zum besseren Verstandnis anderer Kulturen fur
Kontaktpersonen hilfreich. (261) Anti-Mobbing-Kampagnen oder Workshops an
Schulen zur Verhinderung von Gewalt und Diskriminierung (276) und Gesetzen, die

z.B. Mobbing-VerstolRe als Strafdelikt deklarieren (190) waren winschenswert.

Neben der erwahnten Aufklarungsarbeiten werden als wirkungsvollste MalRnahmen
zur Suizidpravention 1) die Erschwerung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln, 2)
Schulungen fir Arztinnen zur besseren Erkennung und Therapie von Depressionen
und anderen psychischen Erkrankungen sowie 3) medikamentése und

psychotherapeutische Behandlungen von psychisch Erkrankten beschrieben. (194)

Was ist nach einem Suizid oder Suizidversuch zu beachten?

Ein Suizid bzw. ein Suizidversuch stellt eine grolRe Herausforderung fur alle
betroffenen Personen dar. Uberlebende einer suizidalen Handlung sollten einer
verstarkten Nachbetreuung unterzogen werden, da das Selbstmordrisiko nach einem
vorangegangenen Suizidversuch deutlich erhdht sein dirfte. (47) Der Kontakt nach
einem  Selbstmordversuch  sollte  durch  psychiatrische = Nachkontrollen,
Psychotherapie (103) und eventuell zusatzlich per Telefon, Postkarte oder Email
erfolgen. (21)

Ebenso sollte Hilfe flr Suizidhinterbliebene angeboten werden, da diese auch einem
stark erhohten Suizidrisiko unterliegen kénnen. (125) Gatekeeper-Schulungen und

ein verstarkter sozialer Kontakt durch nahe Bekannte bilden hier die Grundlage. (271)
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Ist das Internet eine Chance oder ein Risiko?

Vor allem moderne Medien wie das Fernsehen oder das Internet haben heutzutage
grol3en Einfluss auf die Meinungsbildung der Menschen. Wegzudenken sind sie nicht
mehr, weshalb versucht werden sollte Uber sie gefahrdete oder unwissende
Menschen zu erreichen und ihnen Hilfe anzubieten. (2) Die Anonymitat und einfache
Zuganglichkeit dieser Medien bietet eine groRe Chance fiur Menschen, die sich
eventuell flr ihre Gedanken schamen und sich nur im Internet trauen Fragen zu
stellen, um somit Antworten zu erhalten, die lebensrettend sein kdonnen (Bsp.
professionelle Hilfsangebote, Online-Selbsthilfegruppen). (2, 286) Leider finden sich
unter diesen Angeboten auch Gefahrenquellen, die die Menschen tiefer in ihre Krise
stirzen konnen (z.B. Blue Whale Challenge). (186) Eine eventuelle Verbesserung
bietet hier die ldee mit Suchmaschinen und sozialen Medien zusammen zu arbeiten
um Webseiten von professionellen Hilfeeinrichtungen haufiger darzustellen, als

solche mit Suizid- oder Selbstverletzungs-verherrlichenden Inhalten. (29)

Vom Werther- zum Papageno-Effekt

Wird verantwortungsbewusst und nicht sensationell Uber Selbstmorde z.B.
prominenter Menschen berichtet, kann dies verhindern, dass Personen im Sinne des
Werther-Effekts zur Nachahmung des Suizids tendieren. (182, 282) Es wird
mittlerweile sogar ein Effekt beschrieben, der davon ausgeht, dass die Prasentation
einer Person, die eine Krise bewaltigt zum richtigen Zeitpunkt zur Starkung des
Lebenswillens von suizidalen, zuschauenden Personen fluhren kann - der
Papageno-Effekt. (282, 281)

Gibt es kulturspezifische Unterschiede?

Vielerorts bildet Religion die Basis der traditionellen Kultur eines Landes, weshalb es
als sinnvoll erscheint hier beide Bereiche gleichermalien zu betrachten. Westliche
Kulturen unterscheiden sich z.B. von der traditionellen stdostasiatischen Kultur in
mehreren Punkten, die moglicherweise zu den unterschiedlichen Auspragungen der

Suizidraten fiihren.
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Der wohl gravierendste Unterschied zeigt sich in der teilweise auch heute noch
bestehenden moralischen Akzeptanz des Suizids z.B. in asiatischen Kulturen. (95)
Es geht gelegentlich sogar Uber die Akzeptanz hinaus bis hin zum ehrenhaften
Ansehen einer Selbsttotung. Beispielsweise toten buddhistische Monche sich
gelegentlich als Zeichen des Protests, hinduistische Witwen verbrennen sich auf der
Hochzeit ihres Mannes um diesem verbunden zu bleiben und im Taoismus wird
manchmal die Selbsttétung als ein Weg das Ansehen der Familie zu wahren
gesehen, sollte das Familienmitglied das Gesicht verloren haben. (95)

Das Ansehen der Familie spielt in einigen traditionellen Kulturen eine sehr grol3e
Rolle. Das Bild der Frau ist teilweise noch von Unterdrickung gepragt und
Familienstreitigkeiten ~werden haufig den weiblichen Familienmitgliedern

zugeschrieben, was zu vielen Selbstmorden unter diesen Frauen fuhrt. (94)

Einer der groRten Schutzfaktoren, den eine Religionszugehdrigkeit mit sich bringt, ist
die soziale Interaktion und Integration, die sich aus dem Zusammenkommen von
Mitgliedern der Glaubensgemeinschaften entwickelt. (14) Jedoch kommen die
meisten Menschen sudostasiatischer Religionen nicht regelmalig zusammen,
weshalb dieser protektive Effekt dort oft ausbleibt. (94) Gemeinsam haben
Religionen, dass spirituell vermittelte mentale Ressourcen einen positiven Einfluss
auf das Ausbleiben suizidaler Gedanken einer Person haben kdnnen. (97, 98)
Daruber hinaus bietet Religion einen Ruckhalt in Zeiten straken Stresses (255) und in
manchen Glaubensrichtungen wird durch das Absehen von Alkoholgenuss ein

wichtiger Risikofaktor genommen. (260)

Werden die Suizidraten mit dem Wissen liber die Risikofaktoren und moéglichen

PraventionsmaBnahmen abnehmen?

Wie diese Literaturrecherche gezeigt hat, kann mit dem Wissen Uber bestimmte
Risiko- und Schutzfaktoren ein Rickgang der Suizidraten erreicht werden. Diesen
Ruckgang sowohl effektiv als auch effizient voranzubringen, sollte Ziel jedes
Individuums und jedes Staates sein. Aullerdem sollte die Suizidpravention einen
hohen Stellenwert in der Agenda der Regierungen einnehmen und es empfiehlt sich
bereichslbergreifende Ansatze zu verfolgen. (2) Dementsprechend sollte auch in

Zukunft ein Schwerpunkt auf die Erforschung von Risiko- und Praventionsfaktoren
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gelegt werden, sowie die Umsetzung und Vertiefung  wirksamer
Praventionsprogramme in der Gesellschaft staatlich gefordert und organisiert

werden.
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