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1. Einleitung

Suizidalitét ist ein komplexes Phdnomen und ldsst sich verstehen als Ausdruck der Zuspitzung
einer seelischen Entwicklung, in der der Mensch hoffnungslos und verzweifelt {iber sich
selbst, das eigene Leben und seine Perspektiven ist und seine Situation als ausweglos erlebt

(Lindner, Fiedler u. Gotze 2003).

1.1. Epidemiologie von Suizidversuchen und Suiziden

Suizide sind ein gravierendes Problem der oOffentlichen Gesundheitssysteme. Weltweit
verstarben im Jahr 2002 nach Schitzungen der WHO 877 000 Menschen infolge eines Suizids
(WHO 2003). In Deutschland starben im Jahr 2005 10.260 Menschen, 7.523 Mainner und
2.737 Frauen, durch Suizid (Statistisches Bundesamt). Die Suizidrate betrug 12,4/100.000
Einwohner, bei den Manner 18,6/100.000 und bei den Frauen 6,5/100 000. Das Verhiltnis der
Suizidrate von Ménnern zu Frauen lag bei 2,9 : 1 (Statistisches Bundesamt). Damit liegen die
Suizidzahlen hoher als beispielsweise die Summe der Verstorbenen durch Verkehrsunfille
mit 5.361, AIDS mit 720, den Konsum illegaler Drogen mit 1.326 und Mord und Totschlag
mit 869 jeweils im Jahr 2005 (Statistisches Bundesamt 2005).

Die Suizidzahlen und die Suizidraten sinken in Deutschland seit einem Hohepunkt Mitte der

1970er Jahre und zeigen seit 1999 einen Trend zur Stabilisierung (Schmidtke et al. 2005).
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Diagramm 1: Suizide in Deutschland 1980 bis 2005. Bereich: Alte und neue Bundeslander.
(Quelle: Statistisches Bundesamt, Abb. von Fiedler 2007)
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Diagramm 2: Suizidraten in Deutschland 1980 bis 2005. Bereich: Alte und neue Bundeslander.
(Quelle: Statistisches Bundesamt, Abb. von Fiedler 2007)
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Fir die Altersverteilung der Suizidziffern in Deutschland findet sich das sogenannte
,ungarische Muster®, d.h. die Suizidgefahrdung nimmt mit dem Alter sowohl fiir Méanner als
auch fiir Frauen signifikant zu (Schmidtke et al. 2005). Im Jahr 2003 waren 35,5% der
Minner, die sich suizidierten, {iber 60 Jahre alt, bei den Frauen 50% tiber 60 Jahre und 32,9%
iiber 70 Jahre (Schmidtke et al. 2005). Der offiziell festgestellte Riickgang der Suizide mittels
,,weicherer Methoden fiir Gber 60 Jahre alte Menschen ist anzuzweifeln, insbesondere
angesichts der Zunahme in der Kategorie der ,unklaren” Todesursachen fiir diese

Altersgruppe (Schmidtke et al. 2005).

Die grundsitzliche Schwierigkeit einer validen Kodierung in der Todesursachenstatistik
wurde durch die Untersuchung von Vennemann verdeutlicht (Vennemann et al. 2006). Bei
Durchsicht der Todesbescheinigungen der Jahre 2002 und 2003 von 5 Gemeinden in
Nordrhein-Westfalen wurden insgesamt 44 undokumentierte Suizide entdeckt und damit eine
Unterschitzung der Suizidrate von 11 Prozent ermittelt. Auch frithere Studien in anderen
Léandern deckten eine systematische Unterschiatzung der Suizidraten auf (Linsley et al. 2001),
so dass einige Forschungsgruppen in ihren Nachuntersuchungen, die sich auf Angaben
behordlicher Todesursachenregister stiitzten, zumindest einen Teil der Todesfille aus unklarer

Ursache zu den Suiziden hinzurechneten (Hawton et al. 2006).

Bei Menschen unter 40 Jahren ist der Suizid nach den Unfillen die zweithdufigste
Todesursache (Fiedler 2007). Hinsichtlich des Abfalls der Suizidraten in Deutschland seit
Mitte der 1970er Jahre ist im Vergleich zu anderen Altersgruppen der Riickgang fiir die
Gruppe der 15 bis 24jdhrigen und hier insbesondere fiir die Ménner geringer ausgepragt
(Baumert et al. 2005). In der Studie von Boyle et al. wurde fiir Schottland sogar eine
Zunahme der Suizidrate fiir junge Erwachsene in den letzten 20 Jahren nachgewiesen (Boyle

et al. 2005).

Fiir den positiven Trend der offiziellen Statistiken kdnnen die Ergebnisse mehrerer Studien
angefiihrt werden, nach denen durch priaventive MaBnahmen - die teilweise auch in
Deutschland zum Einsatz gekommen sind - ein Riickgang der Suizidzahlen erreicht werden
konnte (Hegerl et al. 2003., Mann et al. 2005). Als Beispiele fiir evidente pridventive
MaBnahmen sind zu nennen u.a. die Weiterbildung von Hausérzten in der Diagnosestellung
und der Behandlung von Depressionen oder die Restriktion besonders letaler Suizidmethoden,

beispielsweise {liber in die Installation von Sprungsicherungen an exponierten Gebauden oder
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die Umstellung der Hausgasversorgung (Hegerl et al. 2003, Schapira et al. 2001). Positive
Trends, aber noch keine evidenzbasierte Effektivitit, sind fiir weitere Mallnahmen, wie die
Verbesserung von Versorgungsleistungen im Gesundheitswesen flir Risikogruppen,
Nachsorgeprogramme fiir Personen, die einen Suizidversuch veriibt haben, den Einsatz von
Psychopharmaka bei psychiatrischen Erkrankungen, psychotherapeutische MaBBnahmen und
die Leitlinien fiir die Medienberichterstattung und Offentlichkeitskampagnen, belegt (Allard
et al. 1992, Aoun 1999, Arensmann et al. 1995, Bocchetta et al. 1998, Chesley et al. 2003,
Etzersdorfer u. Sonneck 1998, Gaynes et al. 2004, Goldney 2005, Hall et al. 2003, Hegerl et
al. 2003, Hepp u. Schnyder 2004, Mann et al. 2005, Niederkrotenthaler u. Sonneck 2006).

In Deutschland bestehen zwischen den Bundesldndern hinsichtlich der Suizidraten deutliche
Unterschiede. Im Jahr 2005 hatte Nordrhein-Westfalen die niedrigste und Sachsen die hochste
Suizidrate. Die Suizidraten in den Stadtstaaten Bremen und Hamburg waren

uberdurchschnittlich hoch.

Bundesland je 100.000 Einwohner Anzahl
insgesamt mannlich weiblich insgesamt mannlich weiblich

Sachsen 16,2 242 8,6 694 505 189
Bremen 14,2 20,2 8,5 94 65 29
Hessen 13,9 20,4 7,8 850 609 241
Bayern 13,8 20,8 7,2 1724 1267 457
Hamburg 13,8 19,3 8,6 240 163 77
Rheinland-Pfalz 13,5 21 6,1 546 419 127
Schleswig-Holstein 13,3 18,8 8,1 377 260 117
Baden-Wiirttemberg 13,3 20,3 6,5 1424 1070 354
Brandenburg 13,1 19 6,6 336 251 85
Thiringen 12,7 19,8 6,5 298 221 77
Niedersachsen 12,5 18,7 6,5 999 735 264
Berlin 12,3 17 7.8 417 282 135
Saarland 12 19,7 4,6 126 101 25
Mecklenburg-Vorpommern 10,6 17,4 3,8 181 148 33
Sachsen-Anhalt 10,2 15,7 5 253 190 63
Nordrhein-Westfalen 9,4 14,1 5 1701 1237 464
zusammen 12,4 18,6 6,5 10260 7523 2737

Tab. 1: Suizide und Suizidraten in den Bundeslandern Deutschlands im Jahr 2005 (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Tab. von Fiedler 2007)




Dass bei Suiziden die sogenannten ,,harte Methoden* wie Erhdngen, Erschielen oder Sprung
aus grofler Hohe hiufiger als die ,,weichen Methoden* wie Intoxikation angewendet werden,
wurde in epidemiologischen und katamnestischen Untersuchungen nach einem
Indexsuizidversuch vor allem fiir ménnliche Suizidenten nachgewiesen (Appleby et al 1999,

Cooper et al. 2005, Gibb et al. 2005).

1.2. Methodische Probleme

Obwohl sich die Suizidforschung seit vielen Jahren intensiv um eine hdhere Sensitivitit und
Spezifitit in der Suizidpriddiktion, eine validere Wertung der multiplen und vielfiltig
miteinander in Beziehung stehenden Risikofaktoren sowie die Entwicklung priventiver
Strategien, insbesondere auch unter dem Druck knapper werdender Ressourcen bemiiht, sind
die bisherigen Ergebnisse in ihrer Aussagekraft leider oftmals eingeschrankt oder sogar nicht
einheitlich (De Leo 2002). Als Griinde hierfiir sind folgende, zum Teil auch dem Thema
inhdrente Probleme, anzufiihren.

Ethische Griinde lassen einen experimentellen Untersuchungsansatz selbstverstéindlich nicht
zu (Isometsd u. Lonnqvist 1998).

In mehreren Studien erfolgte die Erfassung der Daten nicht nach standardisierten Verfahren
(Schapira et al. 2001) oder Komorbiditdten wurden nicht erfasst (Taylor et al. 2004).
Nachgewiesen wurde in zahlreichen Studien, dass das Suizidrisiko im ersten Jahr nach einem
Indexsuizidversuch am hochsten ist (Nielsen et al. 1990, Nordstrom et al. 1995, Pino et al.
1979, Rosen 1976, Suokas u. Lonnqgvist 1991, Wang et al. 1985). Dariiber hinaus haben die
wenigen Langzeitstudien eine anhaltend erhohte Suizidrate iiber einen Zeitraum von
Jahrzehnten gezeigt (De Moore u. Robertson 1996, Jenkins et al. 2002, Suominen et al. 2004).
Das Intervall zwischen Suizidversuch und Suizid wird aller Wahrscheinlichkeit nach durch
Variablen, wie das Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen, beeinflusst, so ist der suizidale
Prozess bei Vorliegen einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline-
Typus oft von ldngerer Dauer (Runeson 2002). Um valide Daten zu erhalten, sind deshalb
neben einer ausreichend langen Beobachtungsdauer auch engmaschige Nachuntersuchungen

zur Erfassung tempordrer Verdnderungen der Lebensumstiande wichtig.
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Eine Schwierigkeit bei Langzeitstudien ist die hohe Ausfallrate, beispielsweise infolge der
Verweigerung der Teilnahme durch die Betroffenen oder von Wohnortwechseln, nach denen
die Betroffenen nicht mehr zu ermitteln sind (Pallis et al. 1984).

Die Untersuchung pradiktiver Faktoren und deren Erfassung mittels Skalen setzt wegen der
unter statistischen Gesichtspunkten geringen Inzidenz von Suiziden, sogar in
Hochrisikogruppen, eine ausreichend hohe Zahl untersuchter Personen voraus, die aus
methodischen Griinden nur schwer zu erreichen ist (Harris u. Hawton 2005). Aufgrund der
relativ niedrigen Suizidrate flihrt bereits eine geringe Ausfallsrate zu nicht tolerablen
Ungenauigkeiten fiir die Bewertung pradiktiver Skalen (Pallis et al. 1984).

Ein weiteres grundsitzliches Problem entsteht durch selektive Faktoren in der Erfassung der
untersuchten Personen. In verschiedenen Studien wurden ausschlieBlich Personen
eingeschlossen, die nach Intoxikationen in suizidaler Absicht in eine spezielle
Therapiemalinahme iiberfiihrt wurden (Ekeberg et al. 1991, Lonnqvist et al. 1975, Nordentoft
et al. 1993, Pino et al. 1979, Suokas et al. 2001, Suominen et al. 2004) oder eine Behandlung
in einer stationdren Einrichtung erhalten hatten (Boehme 1984 , Beck u. Steer 1989, Hall et al.
1998, Lonnqvist et al. 1975, Pino et al. 1979, Tejedor et al. 1999) mit den hieraus
resultierenden Einschriankungen hinsichtlich generalisierender Schlussfolgerungen.

Trotz des globalen Auftretens von Suiziden kdnnen in nationalen Untersuchungen gewonnene
Erkenntnisse aufgrund der Bedeutung von lokalen Faktoren nicht einfach von Land zu Land
oder von Kontinent zu Kontinent iibertragen werden (Isometsd u. Lonnqvist 1998, Lorant et
al. 2005). Vielmehr deckten Studien bedeutende Unterschiede im Risikoprofil zwischen der
landlichen und der urbanen Bevdlkerung eines Landes oder differenziert nach der ethnischen
Zugehorigkeit einer Bevolkerungsgruppe auf (Castle et al. 2004, Johansson et al. 1996).
Hieran anschlieBend sind auch spezifische Unterschiede aufgrund der Altersgruppen-
zugehorigkeit oder des Geschlechts zu nennen, die in Studien erfasst wurden (Lonnqvist u.
Achte 1998, Waern et al. 2002, Hawton 2000, Qin et al. 2000).

Anzunehmen ist, dass es sich bei den Menschen, die durch einen Suizid versterben, um eine
dulerst heterogene Gruppe mit differenten Motiven handelt, charakterisiert u.a. durch die
Biographie, psychische und somatische Vorerkrankungen, Lebensereignisse und —krisen,
soziale, kulturelle und biologische Faktoren, die - falls {iberhaupt mdoglich - nur in
komplexen, multifaktoriellen Modellen zu erfassen sein werden, welche bis zum heutigen

Zeitpunkt nicht existieren (Mann 2002, Moscicki 1997).
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1.3. Pradiktive Faktoren fiir Suizide

Im Wesentlichen sind bislang im Rahmen der Suizidforschung zur Bestimmung von
pradiktiven Faktoren fiir Suizide katamnestische, epidemiologische und sogenannte

psychologische Autopsiestudien durchgefiihrt worden.

Durch letztere werden retrospektiv Angaben zur Situation, die im Suizid miindete, erfasst
(Appleby et al. 1999). Die hierbei erfassten Daten ergeben sich aus den Angaben néchster
Angehoriger oder professioneller Quellen, wie medizinischen oder o6ffentlichen
Einrichtungen, die von den Suizidenten vor ihrem Tod aufgesucht wurden. Diese sind durch
das personliche Verhéltnis, unterschiedliche Vorkenntnisse und natiirlich die verschiedenen
psychologischen Einfliisse, vor allem unter dem Eindruck des Verlustes durch den Suizid
geprigt (Cavanagh et al. 2003). Vorteil der Methode ist der wahrscheinlich direkteste Zugang
zu Angaben tliber Suizidenten und den Zusammenhangen zwischen Risikofaktoren und Suizid,
wodurch auch die durch andere Verfahren erhaltenen Ergebnisse gestiitzt werden konnen

(Cavanagh et al. 2003).

In epidemiologischen Studien wird das Auftreten von Suiziden in Verbindung mit
soziodemographischen Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand, ethnischer Zugehorigkeit,
sozialer Status oder Wohnverhiltnisse und der zeitliche Verlauf, beispielsweise iiber zentrale
nationale Register von Krankheits- und Todesfillen oder Register medizinischer
Einrichtungen, untersucht (Moscicki 1997). Sie spielen eine groBe Rolle bei der
Identifizierung und Bestimmung der Wertigkeit von Risikofaktoren fiir komplexe Ereignisse
wie Suizide, und erlauben aufgrund des methodisch bedingten weitgehenden Fehlens eines
Bias, die Uberpriifung klinischer Studien auch hinsichtlich der Frage, ob die Ergebnisse auch
generell fiir die Gesamtbevolkerung gelten (Moscicki 1997). Die epidemiologisch erhobenen
Daten sind jedoch in ihrer Qualitit und Differenziertheit hdufig eingeschrinkt, weil die
Erhebungen nicht fiir spezifische Fragestellungen der Suizidforschung konzipiert worden sind
(Qin et al. 2003), so wurden beispielsweise psychiatrische Vorbehandlungen nicht erfasst

(Hall et al. 1998).

In zahlreichen klinischen Studien sind Patienten, die einer Risikogruppe, beispielsweise nach
einem Suizidversuch, durch das Vorliegen einer affektiven Erkrankung oder -einer

Suchterkrankung, zuzurechnen sind, iiber unterschiedlich lange Zeitriume nachuntersucht
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worden. Schon friih wurde in Studien nachgewiesen, dass ein Suizidversuch einen
Hauptrisikofaktor fiir einen spiteren Suizid darstellt (Ubersichten bei Owens et al. 2002,
Harris u. Barraclough 1997). Die Untersuchung von Personen nach einem Suizidversuch
bietet gegeniiber katamnestischen Studien, die Patienten mit bestimmten Erkrankungen wie
Psychosen auf den Endpunkt Suizid hin nachuntersucht haben, den Vorteil weniger selektiv
zu sein und somit einem geringer ausgepragten Bias zu unterliegen.

Eine wesentliche Erkenntnis aus Studien, die Menschen nach cinem Suizidversuch
katamnestisch untersuchten, ist der hohe Prozentsatz von Suiziden innerhalb der erste Monate
nach einem Suizidversuch (Béhme 1984, Johnsson et al. 1996, Lonnqvist et al. 1975, Nielsen
et al. 1990, Nordentoft et al. 1993, Nordstrom et al. 1995, Suokas et al. 2001, Tejedor et al.
1999, Wang et al. 1985). Langzeitstudien wiesen dariiber hinaus ein lebenslang erhohtes
Suizidrisiko mit einem Hohepunkt in den ersten ein bis zwei Jahren und auch ein erhéhtes
Mortalitétsrisiko fiir natiirliche Todesursachen nach (De Moore u. Robertson 1996, Suokas et
al. 2001; Hawton et al. 2006).

Fiir einige Suizidrisikofaktoren, wie das Vorliegen einer schweren psychiatrischen
Erkrankung oder einer ernsthaften Motivation, liegen in der Literatur iibereinstimmende
Ergebnisse vor (Harris u. Barraclough 1997; Douglas et al. 2004, Ekeberg et al. 1994,
Henriques et al. 2005, Kumar et al. 2006, Rosen 1976, Suokas et al. 2001). Fiir andere
Variablen, wie minnliches Geschlecht, hoheres Lebensalter, die Anzahl vorangegangener
Suizidversuche, die Suizidversuchsmethode und -schwere, psychiatrische Vorbehandlungen,
das Vorliegen einer Suchterkrankung, einer Personlichkeitsstorung oder einer neurotischen
Storung sowie das Vorliegen einer familidren Belastung mit suizidalem Verhalten, wurde
mehrheitlich ein signifikant hoheres Suizidrisiko oder zumindest ein positiver Trend
festgestellt (Gibb et al. 2005; Hawton et al. 2003; Zahl u. Hawton 2004; Cooper et al. 2005;
Tejedor et al. 1999; De Moore u. Robertson 1996; Allgulander u. Fisher 1990; Agerbo et al.
2002), in anderen Studien jedoch entweder kein Zusammenhang oder sogar ein geringeres
Suizidrisiko gefunden (Wang et al. 1985; Suokas et al. 2001; Suominen et al. 2004; Hawton u.
Fagg 1988; Cooper et al. 2005; Nordentoft et al. 1993; Johnsson et al. 1996). Stark
differierende Ergebnisse ergaben sich vor allem fiir die Variablen Beschéftigungssituation,
Sozialstatus, Familienstand oder Wohnsituation (Beck et al. 1989, Cooper et al. 2005,
Cullberg et al. 1988, Ekeberg et al. 1991, Johansson et al. 1997).

Einige Studien untersuchten die Validitdt von Skalen zur Erfassung des Suizidrisikos nach

einem Suizidversuch, wobei am héufigsten die Beck Suicide Intent Scale angewendet wurde
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(Beck et al. 1989, Harris u. Hawton 2005, McMillan et al. 2007, Suominen et al. 2004). Die
Ergebnisse mehrerer Studien sprechen fiir einen pridiktiven Wert (Beck et al. 1989,
Henriques et al. 2005, Suominen et al. 2004), in anderen Studien konnte keine ausreichende

Trennschérfe nachgewiesen werden (Harris u. Hawton 2005).

Nach unserer Kenntnis wurden nur wenige deutsche Studien vor ldngerer Zeit verdffentlicht,
in denen eine definierte Patientengruppe nach Suizidversuch auf den Endpunkt Suizid
nachuntersucht wurde (Pino et al. 1979, Bohme 1984).

In einer 1979 erschienenen Studie von Pino et al. wurden 100 Patienten katamnestisch
nachuntersucht. Von besonderer Bedeutung fiir die Beurteilung des Suizidrisikos wurden
Alter, Familienstand, Vereinsamung, soziale Entwurzelung, Existenzangst und Erschiitterung
des Selbstwertgefiihls angegeben. Als alleinig nicht ausreichendes Kriterium wurde die Tiefe
der Intoxikation beurteilt (Pino et al. 1979).

Bohme berichtete 1984 {iiber eine Arbeit in der 3364 Patienten der Psychiatrisch-
Neurologischen Klinik Liibeck nach einem Suizidversuch iiber einen durchschnittlichen
Zeitraum von 7 Jahren nachverfolgt wurden (Bohme 1984). Die grofite Zahl der
nachfolgenden Suizide ereignete sich innerhalb der ersten zwei Jahre, das Suizidrisiko lag
deutlich liber dem der Bevolkerung Schleswig-Holsteins. Festgestellt wurde eine besonders
hohe Suizidgefihrdung fiir Menschen in der zweiten Lebenshilfte, Psychose- und
Alkoholkranke. Wurde der Suizidversuch mittels Erhidngen oder der Kombination mehrerer
Methoden veriibt, sprach dies in der Untersuchung von Boéhme nur bei den nicht-
psychotischen Patienten fiir ein hoheres Suizidrisiko. Ein erhohtes Suizidrisiko mit
zunehmender Héufigkeit von Suizidversuchen wurde ebenfalls nur fiir nichtpsychotische
Patienten nachgewiesen. Hinsichtlich des sozialen Status war eine hohere Suizidalitdt bei
Hochschulausbildung nachzuweisen und hinsichtlich des Familienstands eine hdhere
Suizidgefdhrdung fiir geschiedene Frauen, die nicht wieder geheiratet hatten. Es bestand eine
positive Korrelation zwischen der Zunahme der Suizidalitdt und der Dauer des stationir-
psychiatrischen Aufenthalts. Dies wurde als ,,Hinweis darauf interpretiert, dass die Schwere
des zur Suizidhandlung hinfiihrenden Krankheitsbildes bzw. die Schwere der Lebenskrise in
der Klinik einerseits zwar erkannt worden ist, auf der anderen Seite aber entsprechende
durchgreifende ldngerfristige Therapie- und Hilfsangebote nicht in ausreichendem Mafie
gemacht wurden® (Bohme 1984). Abgeleitet wurde von Béhme die Forderung, 6konomisch

vertretbare sozialpsychiatrische und psychotherapeutische Maflnahmen im Rahmen der
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Tertidrprophylaxe auszubauen. Fiir Schizophrene und Manisch-Depressive empfahl Bohme

eine medikamentdse Suizidprophylaxe mit Langzeitneuroleptika bzw. Lithiumsalzen.

Anfang der 1990er Jahre wurde von Reimer und Arentewicz intensiv die Moglichkeiten einer
Kurzpsychotherapie nach Suizidversuch untersucht. In den Nachuntersuchungen nach 6
Wochen, 6 und 12 Monaten sowie 4-5 Jahre nach der Entlassung aus der Klinik ergab sich
zwar im Hinblick auf die Verhinderung von Riickfillen keine Uberlegenheit der
Kurzpsychotherapie gegentiber der Routineversorgung, jedoch in der Selbsteinschitzung der
Kurzpsychotherapiepatienten eine psychische Besserung und das Erleben einer geringeren
Suizidgefdhrdung. Nicht erfasst wurde die Suizidhdufigkeit in dieser Stichprobe (Reimer u.
Arentewicz 1986 und 1993).

Aktuellere klinische Studien in Deutschland, die die seitdem entstandenen Verdnderungen in
der Versorgungssituation und die gesellschaftliche Entwicklung beriicksichtigen, stehen aus.
Bereits 1973 stellte Ringel fest, dass Personengruppen mit einem hoheren Suizidrisiko, ,,...
sich im stdndigen Flusse (neue Gruppen konnen sich jederzeit konstituieren) [befinden],

bediirfen also laufender Kontrolle, differieren natiirlich auch von Kulturkreis zu Kulturkreis “

(Ringel 1974).

1.4. Fragestellung

In dieser Studie wurden 260 Patienten, die konsekutiv zwischen August 1988 und Oktober
1989 nach einem Suizidversuch in der Universitétsklinik Hamburg-Eppendorf aufgenommen
worden waren, hinsichtlich folgender Fragestellungen nachuntersucht:

1. Wie hoch ist das Risiko, nach einem Suizidversuch an einem Suizid zu versterben?

2. Gibt es einen Wandel in den Methoden von Suizidversuch und Suizid?

3. Wie unterscheidet sich die Gruppe der suizidierten von der Gruppe der nicht suizidierten

Personen in soziodemographischer und in diagnostischer Hinsicht?
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2. Methode

2.1. Auswahl der Patienten und Beschreibung des Suizidfragebogens (SFB)

Einbezogen wurden in die Studie initial Patienten, die zwischen August 1988 und Oktober
1989 konsekutiv nach einem Suizidversuch in 8 Hamburger Kliniken aufgenommen wurden.
Das Erhebungsinstrument war ein Fragebogen, der an der Universitéitsklinik Hamburg-
Eppendorf vom explorierenden Psychiater und an den anderen Kliniken retrospektiv von
einem Mitarbeiter der Arbeitsgruppe anhand der Krankenakte ausgefiillt wurde. Insgesamt
wurden 867 Patienten nach der Krankenhausaufnahme wegen eines Suizidversuchs erfasst:
260 Patienten an der Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf, 171 am Allgemeinen Kranken-
haus Hamburg-Barmbek, 155 am Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Altona, 93 am
Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eilbek, 91 am Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-St.
Georg, 74 am Hafenkrankenhaus und 23 am Amalie-Sieveking-Krankenhaus. Die Unter-

suchung wurde unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. P. G6tze durchgefiihrt.

Herr Dr. Menzel, der Hamburgische Datenschutzbeauftragte, nahm im Vorfeld der
katamnestischen Untersuchung das Forschungs- und Datenschutzkonzept zur Kenntnis und
erteilte datenschutzrechtliche Hinweise zur Durchfiithrung. Aus datenschutzrechtlichen
Griinden konnten im Rahmen der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich die 260 Patienten der
Universititsklinik Hamburg-Eppendorf nachuntersucht werden.

Fiir dieses Kollektiv fiihrte im Rahmen der Erstuntersuchung unabhingig von der Art der
Weiterbehandlung der zustiindige Psychiater ein Erstgesprich. Bei den aufnehmenden Arzten
handelte es sich um Fachédrzte fiir Psychiatrie. Das Erstgespriach erfolgte in Form eines
halbstrukturierten Interviews unter Einbeziehung des von Goétze et al. entwickelten Suizid-
Fragebogens (SFB, siehe Anhang). Erfasst wurden im Rahmen des Interviews
demographische Fakten, die ndheren Umstinde des Suizidversuchs, Angaben zu fritheren
Suizidversuchen, eine Selbst- und Fremdeinschitzung der Suizidmotivation und eine
diagnostischen Einordnung.

Im Rahmen der demographischen Erhebung wurden neben Alter und Geschlecht der Patienten
Angaben zur Ausbildung, zur Berufstitigkeit und zum Familienstand erhoben. Erfragt wurde

aullerdem, ob der Patient alleine oder mit welchen anderen Personen er zusammenlebt.
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Hinsichtlich der niheren Umsténde des Suizidversuchs wurden der Wochentag, die Uhrzeit,
der Ort des Suizidversuchs, die Situation des Auffindens und die Aufnahmesituation im
Krankenhaus erfasst. Die Suizidmethode wurde nachtriglich nach ICD-10-Kriterien
klassifiziert, die unmittelbaren organischen Auswirkungen, beispielsweise der Grad der
Vigilanzstorung oder die Schwere der Verletzungen, protokolliert. Erfragt wurden die Art der
Vorbehandlung im Rahmen der jetzigen suizidalen Situation, frithere Suizidversuche
einschlieBlich der verwendeten Methoden und suizidales Verhalten in der Familie und in der
Lebensumgebung. Zur Suizidmotivation wurden die Dauer von Suizidgedanken/-phantasien,
der Zeitpunkt des Entschlusses zum Suizid, der Wille zu sterben, die Einschitzung, ob der
Suizidversuch hitte gelingen konnen, die Griinde fiir die Wahl der Methode und fiir den
Suizidversuch sowie das Verfassen eines Abschiedsbriefes eruiert. Dariiber hinaus wurden
Fragen zur Einschidtzung der Auswirkungen des Suizids auf das personliche Umfeld, zum
Kommunikationsverhalten im Vorfeld des Suizidversuchs, zur emotionalen Reaktion auf das
Misslingen des Suizidversuchs und zur perspektivischen Orientierung gestellt.

In einem Fremdbeurteilungsteil wurde vom Untersucher die Motivation zum Suizidversuch
eingeschitzt. Uber den Verlauf des Gesprichs wurden die Suizidalitit und Aspekte wie
beispielsweise Hoffnungslosigkeit und Konfliktfahigkeit beurteilt. Der Untersucher stellte
eine vorldufige Hauptdiagnose und erfasste weitere relevante Diagnosen. AbschlieSend
wurden eine begriindete perspektivische Einschitzung vorgenommen und die emotionale

Reaktion des Untersuchers auf den Patienten festgehalten.

2.2. Nachuntersuchung der Patienten

Eine erste Anfrage zur Abkldrung des Vitalstatus der Kohorte erfolgte im Januar 2004 im
Amt fiir zentrale Meldeangelegenheiten in Hamburg-Harburg. Ubergeben wurde ein
standardisierter elektronischer Datensatz, der den Namen, Vornamen, das Geburtsdatum und
den Wohnort beinhaltete. Dieser wurde im Amt fiir zentrale Meldeangelegenheiten in einem
ersten Durchgang mit den dortigen Meldedaten maschinell abgeglichen. Die Antwortdatei der
im ersten Durchgang identifizierten Personen enthielt einzelfallbezogene Daten nach

folgendem Antwortschliissel:
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10 — Person unter angefragter Adresse gemeldet

11 — Person unter anderer Hamburger Adresse gemeldet einschlieBlich Angabe der
neuen Adresse

12 — verstorben einschlieBlich Angabe des Sterbedatums

14 — Person fiihrt (jetzt) anderen Familiennamen einschlielich Namensangabe

17 — verzogen / abgemeldet nach einschlieBlich Adressenangabe

18 — Person fiihrt (jetzt) anderen Rufnamen einschlieBlich Namensangabe

20 — keine eindeutige Zuordnung, Losungsvorschlag iiber Einwohnerdienststelle

30 — nicht zu ermitteln

Nach manueller Nachbearbeitung der im ersten Durchlauf nicht gefundenen 127 von 260
Personen, waren 110 Fille nicht zu kldren. In einer zweiten Anfrage an das zentrale
Einwohnermeldeamt im Mairz 2004 wurde der elektronische Datensatz um die komplette

Adresse zum Zeitpunkt der Erfassung erweitert.

Fiir weiterhin ungeklédrte und unbekannt verzogene Félle erfolgte eine manuelle Anfrage bei

der Meldebehorde Hamburg-Mitte, um auch Personen ohne festen Wohnsitz zu ermitteln.

Fiir nach auflerhalb Hamburgs und innerhalb Deutschlands verzogene Personen mit bekannter
neuer Meldeadresse wurde ab Juni 2004 eine manuelle Anfrage zum Vitalstatus bei den
jeweils zustindigen Einwohnermeldedmtern durchgefiihrt. Die hierdurch erfassten Personen
wurden als gemeldet, verzogen oder verstorben registriert. Da mehrere Personen wiederholt
umgezogen waren, wurden bis zu 5 aufeinanderfolgende Anfragen bei verschiedenen

Einwohnermeldedmtern erforderlich. Die letzten Anfragen wurden im Juni 2006 verschickt.

Keine Anfragen erfolgten fiir die Personen, die nach aulerhalb Deutschlands verzogen sind.

Die so ermittelten Todesfille wurden in einem weiteren Schritt, basierend auf dem jetzt
bekannten Sterbedatum, sofern sich der Todesfall zum Zeitpunkt eines Meldestatus in
Hamburg ereignet hat, {iber Hamburger Gesundheitsdmter hinsichtlich der spezifischen
Todesursache analysiert. Aufgrund der Zentralisierung des Archivs fiir Todesbescheinigungen
fir nach dem 01.01.1998 Verstorbene, wurden die vertraulichen Teile der Todes-

bescheinigungen, fiir in diesem Zeitintervall verstorbene Personen, bei dem zustindigen
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Gesundheitsamt Hamburg-Wandsbek manuell erfragt. Daten von Personen, die vor dem
01.01.1998 verstorben sind, wurden von dem Gesundheitsamt Hamburg-Wandsbek an das fiir
die verbleibenden Fille zustindige Gesundheitsamt des Bezirksamts Hamburg-Eimsbiittel
weitergeleitet. Den vertraulichen Teilen der Todesbescheinigungen, wurden die dort

dokumentierten Todesursachen in Form von ICD-Mortalitdtscodierungen entnommen.

Die Todesbescheinigungen auflerhalb Hamburgs verstorbener Personen waren aus daten-
schutzrechtlichen Griinden nicht erhéltlich, so dass fiir diese Personen die Todesursache nicht

zu ermitteln war.

Zur Optimierung der Sensitivitit des Vitalstatusabgleichs und zur Vervollstindigung der
Informationen iiber die Todesursachen und den katamnestischen Verlauf wurden die Daten
der in Hamburg verstorbenen Personen mit der Datenbank des Instituts fiir Rechtsmedizin der
Universitéitsklinik Hamburg-Eppendorf zum Leicheneingang von September 1988 bis Juli
2006 manuell abgeglichen. Informationen {iber die Todesursache und falls vorhanden zu den
ndheren Umstdnden des Todes der identifizierten Personen wurden den Sektionsprotokollen

entnommen.

Fiir die aus nicht natiirlicher Todesursache verstorbenen Personen wurde von zwei Experten
der Arbeitsgruppe, Herrn Dipl.-Psychologen Fiedler und Herrn Dr. Heinemann, Facharzt fiir
Rechtsmedizin, anhand der Todesbescheinigungen und falls nach manuellem Abgleich zu
identifizieren, nach den Daten der Sektionsprotokolle, abgesehen von einem Unfalltoten, fiir
die restlichen Personen ein Suizid als Todesursache festgestellt und zwischen sicherer,

wahrscheinlicher und moglicher Suizid differenziert.

Ein Teil der Patienten konnte im Rahmen einer 1-Jahres-Katamnese unter Einbeziehung eines
von Gotze et al. entwickelten Katamnese-Suizidfragebogens (K-SFB) nachuntersucht werden.
Die hierbei erhobenen Daten sollen zu einem spiteren Zeitpunkt ergdnzend ausgewertet

werden.
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2.3. Statistische Auswertung

Die deskriptive Statistik und die Datenanalyse wurden mit der SPSS-Software flir Microsoft
Windows in der 12. Version vorgenommen. Fiir die iiberwiegend nominalskalierten Daten
wurden im Rahmen der Signifikanziiberpriifung nicht-parametrische Tests durchgefiihrt. Als

Signifikanzschwelle legten wir p<0,05 fest.
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3. Ergebnisse

3.1. Ausgangskollektiv

3.1.1. Demographische Daten

3.1.1.1. Altersverteilung

Das Histogramm zeigt die Altersverteilung in der Gruppe der 260 zwischen August 1988 und
Oktober 1989 konsekutiv nach einem Suizidversuch erfassten Patienten der Universititsklinik
Hamburg-Eppendorf. Deutlich wird ein Altersgipfel zwischen 20 und 35 Jahren zum
Zeitpunkt des Suizidversuchs. Das Durchschnittsalter betrdgt 38,5 Jahre.

Altersgruppen der Gesamtstichprobe (n=260)

50 1 46
45 - 0
40 i 36
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25
25 | ~ 23 23
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8 8
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O EI T T T \D\D\D\ 1
50- 55- 60- 65 70- 75

unter 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- uber
15 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 80

Jahre

Diagramm 3: Altersverteilung der Gesamtstichprobe (n=260)
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3.1.1.2. Geschlechtsverteilung

Hinsichtlich des Geschlechtsverhiltnisses zeigt sich ein Uberwiegen von weiblichen Patienten

nach Suizidversuch, erfasst wurden 62 % Frauen und 38 % Maénner.

Geschlechtsverteilung der Gesamtstichprobe (n=260)

mannlich
38%
(n=98)

weiblich
62%
(n=162)

Dweiblich Emannlich |

Diagramm 4: Geschlechtsverteilung der Patienten nach Suizidversuch (n=260)

Alter + Geschlecht der Gesamtstichprobe (n=260)

Haufigkeit

20 -40 41 -60 alter als 60

jlinger als 20

Altersgruppen in Jahren

Oweiblich Emannlich

Diagramm 5: Geschlechtsverteilung in den unterschiedlichen Altersgruppen (n=260)
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3.2. Auswertung des Suizidfragebogens (SFB)

Fiir 254 der Patienten (97,7% der Gesamtstichprobe) liegt ein auswertbarer Suizidfragebogen
(SFB, siehe Anhang) vor. Eine Patientin, fiir die ein Suizidfragebogen vorlag, wurde
ausgeschlossen, weil sie an den Folgen des Indexsuizidversuchs verstorben war. Die
Haufigkeit der Angaben zu den einzelnen Fragen unterliegt aus verschiedenen Griinden
deutlichen Schwankungen und wird im Folgenden gesondert angegeben. Fiir verschiedene
Fragen war bereits bei der Konzeption die Moglichkeit der Antwort ,,weill nicht™ vorgesehen
worden. Bei Fragen mit der Moglichkeit freier Antworten wurden teilweise nicht verwertbare
oder schwer zu interpretierende Aussagen gemacht, die als keine Angaben zusammengefasst

wurden, falls nicht gesondert vermerkt.

3.2.1. Demographische Daten

3.2.1.1. Beruflicher Status

Nachtraglich wurden die erfassten beruflichen Daten (SFB, Frage 1 ,,Beruf*) in Angaben zum
erlernten Beruf sowie zum ausgeiibten Beruf differenziert und ein Rating in die Bereiche
niedriger (z.B. ungelernter Arbeiter), mittlerer (z.B. Facharbeiter) und hoher Status (z.B.
Akademiker) durchgefiihrt. Der relativ hohe Anteil fehlender Angaben ist z.T. durch noch in
der Ausbildung befindliche Patienten und Patienten ohne Berufsausbildung erklért. Eine
Differenzierung der fehlenden Angaben erfolgte jedoch im Rahmen der Erhebung nicht.
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Status erlernter Beruf (n=180)
100 91
80 ~
= 60
2 60-
=y
§ 40 29
20
0
niedrig mittel hoch
Status erlernter Beruf

Diagramm 6: Haufigkeit und prozentuale Anteile der giiltigen Angaben zum erlernten
beruflichen Status von 180 der Patienten nach Suizidversuch
(SFB Frage 1, n=180, keine Angabe=74)

Zum erlernten beruflichen Status sind die Angaben von 180 Patienten auszuwerten gewesen,
dagegen fiir den ausgeiibten beruflichen Status die Angaben von insgesamt 214 Patienten.

Deutlich wurde hierbei, dass iiber die Hilfte der hierbei erfassten Patienten (53,7%, n=115) in

einem Beruf mit einem niedrigen Status titig waren.

Status ausgeiibter Beruf (n=214)

140

120 - 115
= 100
% 80 - 74
3 60
T 40 25

20 -

0
niedrig mittel hoch
Status ausgeuibter Beruf

Diagramm 7: Haufigkeit und prozentuale Anteile der gultigen Angaben zum ausge-
Ubten beruflichen Status von 214 der Patienten nach Suizidversuch
(SFB Frage 1, n=214, keine Angabe=40)
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Neben dem Beruf wurde fiir 244 Patienten die momentane Stellung im Erwerbsleben
festgehalten. Nur knapp 59,4% (n=145) der Patienten waren erwerbstétig oder befanden sich
in einer Ausbildung, die restlichen 40,6% (n=89) verteilten sich auf Rentner, Arbeits- und

Erwerbslose.
Stellung im Erwerbsleben (n=254)
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente

Giiltige Angaben |erwerbstatig 98 38,6 40,2
in Ausbildung 47 18,5 19,2
berentet 28 11,0 11,5
arbeitslos 38 15,0 15,6
erwerbslos 33 13,0 13,5
Gesamt 244 96,1 100,0

Keine Angabe |Gesamt 10 3,9

Gesamt 254 100,0

Tabelle 2: Stellung im Erwerbsleben (SFB Frage 1, n=244, keine Angabe=10)

3.2.1.2. Familienstand

Bei den Angaben zum Familienstand (SFB, Frage 1 ,,Familienstand*) fillt der hohe Anteil der
ledigen Patienten (45,15%, n=112) auf. Zusammen mit den geschiedenen, verwitweten und
getrennt lebenden Patienten macht diese Gruppe 66,95% (n=166) der Patienten mit giiltigen
Angaben (n=248) aus, nur 33,05% (n=82) macht die Gruppe der verheirateten oder in

Partnerschaft lebenden Patienten aus.

Familienstand (n=248)
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente

Giiltige Angaben |ledig 112 441 45,15
verheiratet 65 25,6 26,20
in Partnerschaft 17 6,7 6,85
geschieden 25 9,8 10,10
verwitwet 25 9,8 10,10
getrennt lebend 4 1,6 1,60
Gesamt 248 97,6 100,0

Keine Angabe Gesamt 6 2,4

Gesamt 254 100,0

Tabelle 3: Angaben zum Familienstand (SFB Frage 1, n=248, keine Angabe=6)
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3.2.1.3. Wohnverhiltnisse

Die Frage nach den Wohnverhéltnissen (SFB, Frage 1 ,,Patient wohnt mit?*‘) verdeutlicht,
dass ein hoher Prozentsatz der erfassten Patienten (n=213, keine Angabe=41) tatsdchlich
allein lebte. Ein Anteil von iiber 46,4% (n=99) der Patienten, die eine Angabe gemacht hatten,

gab an, allein zu wohnen und 3,8% (n=8) allein mit Kind.

3.2.2. Nihere Umstidnde des Suizidversuchs

3.2.2.1. Aufnahmesituation in der Klinik

Protokolliert wurden das Datum, der Wochentag und die Uhrzeit des Suizidversuchs (SFB
Fragen 6, 7 und 8 ,,Suizidversuch am*, ,,Wochentag* und ,,Uhrzeit*). Hierbei ergaben sich
keine aussagekriftigen Haufungen, die auf Zeitpunkte einer besonders hohen Gefihrdung
hétten schlieen lassen.

Knapp 80% (n=196) der Patienten wurden mit einem Krankenwagen, vom Zufiihrdienst oder
einem Polizeieinsatzfahrzeug in die Klinik transportiert, von den restlichen 20% der Patienten
wurde flir die Mehrzahl ein privater PKW (n=29) genutzt (SFB Frage 3 ,,Patient kam mit?*,
n=246, keine Angabe=8).

Festgehalten wurde auflerdem, ob der Patient allein oder in Begleitung in die Klinik
gekommen war (SFB Frage 4 ,,Patient kam?“, n=196, keine Angabe=58). Der weitaus grofite
Anteil von 51% (n=100) der Patienten, fiir die diese Angabe erfasst wurde, war allein
gekommen. Fiir den groften Anteil der Patienten, die in Begleitung zur Aufnahme gekommen
waren, wurde eine Person aus dem personlichen Umfeld wie Partner/Partnerin (23,5%, n=46),
Freundin (11%, n=22) oder Familienangehorige (3,5%, n=7) dokumentiert. Weniger als 10%

(n=9) der Patienten wurden von einem Nachbarn oder einem professionellen Helfer begleitet.

Hinsichtlich des Aufnahmesettings wurde differenziert in ambulant, stationir oder stationdr
auf einer Intensivstation (n=248, keine Angabe=6). Fiir die letztere Gruppe, die einen
Prozentsatz von 13% (n=33) ausmachte, ist von einer besonderen Schwere des Suizidversuchs

auszugehen. Eine Aufnahme in einer Ambulanz ergab sich fiir 19% (n=47) der Patienten und
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neben den stationdr auf einer Intensivstation aufgenommenen Patienten wurde der hohe Anteil

von knapp 68% (n=168) initial auf einer Station der Universitédtsklinik Hamburg-Eppendorf
behandelt.

3.2.2.2. Umstédnde des Suizidversuchs

Die Frage nach der Person, die den Patienten aufgefunden hatte, deckte auf, dass der grof3te
Anteil von zusammen ca. 57% (n=105) der Patienten nahestehende Personen benannte (SFB
Frage 12 ,,Von wem aufgefunden?, n=183, keine Angabe=71). Die restlichen Angaben ver-

teilten sich auf Nachbarn, Passanten oder die Polizei.

Bei der Wahl des Ortes fiir den Suizidversuch stand die eigene Wohnung mit 73% (n=185)
ganz im Vordergrund (SFB Frage 9 ,,Ort des Suizidversuchs?*). Die restlichen ca. 27%

(n=68) verteilten sich auf die weiteren im folgenden Diagramm genannten Orte.

Ort des Suizidversuchs (n=253)
200 185
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* 15
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Ort des Suizidversuchs

Diagramm 8: Ort des Suizidversuchs (SFB Frage 9, n=253, keine Angabe=1)

Bei der Suizidmethode wurde neben einer exakten Auflistung der Suizidmethoden und einer
nachtriglichen Klassifizierung nach ICD-10 auch eine Einteilung in sogenannte weiche (z.B.
Intoxikationen oder Vergiftung mit Gasen), harte (z.B. Erhdngen, ErschieBen, Sturz aus

grofler Hohe oder vor eine Bahn) und kombinierte Methoden vorgenommen (SFB Frage 10
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»duizidmittel/-methode?*). Erwartungsgemdll zeigte sich hier, dass iiberwiegend weiche

Methoden zur Anwendung kamen.

Methode des Suizidversuchs (n=251)
16 (6%)

74 (29%)

161

(65%)

0 hart B weich O kombiniert

Diagramm 9: Methode des Suizidversuchs (SFB Frage 10, n=251, keine Angabe=3)

Die Arzneimittelintoxikationen, vorwiegend mit Tranquilizern, standen mit insgesamt 64%
(n=161) bei den angewendeten Methoden im Vordergrund, hinzu kommen 2% (n=5) Alkohol-
intoxikationen. Als nédchsthiufigste Methoden sind Schnittverletzungen (ca. 21%, n=52) und
ein Sturz aus grofer Hohe (ca. 4%, n=11) zu nennen.

Bei den kombinierten Methoden standen Mischintoxikationen sowie Kombinationen aus
Intoxikation und harten Methoden, insbesondere Erhidngen, Ertrinken, ErschieBen,

Verbrennen, Schneiden oder Stiirzen aus grof8er Hohe, im Vordergrund.

Bei der Untersuchung des Geschlechtsverhéltnisses der unterschiedlichen Methoden fillt der
hohe Frauenanteil bei den weichen Suizidmethoden auf, wihrend das Geschlechtsverhéltnis
bei den harten Suizidmethoden annéhernd ausgeglichen ist. Bei den relativ wenigen Patienten,
die eine kombinierte Suizidmethode benutzten, iiberwiegen die Mianner. Die absolute und

prozentuale Hiufigkeit wird in dem nachfolgenden Diagramm angegeben
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Suizidversuchsmethode + Geschlecht (n=247)
120 - 113
100 -
. 801
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: 38
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O N 0
hart weich kombiniert
Methode
Bweiblich Mmannlich |

Diagramm 10: Suizidversuchsmethode und Geschlechtsverhaltnis
(SFB Frage 10, n=247, keine Angabe=7)

Ein hoher Prozentsatz der Suizidversuche wurde unter dem Einfluss von Alkohol veriibt (SFB

Frage 11 ,,Suizidversuch unter Alkohol?*), fiir 8% (n=20) der Patienten lagen hierzu keine
Angaben vor.

Suizidversuch unter Alkohol (n=254)

20 (8%)

107
(44%)

127
(52%

[ENein MJa OKeine Angabe |

Diagramm 11: Anteil der Suizidversuche unter Alkoholeinfluss (SFB Frage 11, n=254)
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3.2.2.3. Unmittelbare Folgeerscheinungen des Suizidversuchs

Die ausfiihrliche Dokumentation der Verletzungen bei 29% (n=74) der 254 Patienten,
unterschieden in Verbrennungen, Schnittwunden, Prellungen, Frakturen, Quetschungen oder
Risse innerer Organe und Polytraumata, ergab einen hohen Anteil leichter Verletzungen (SFB
Frage 13 ,Mit Verletzungen aufgefunden?*‘). Den gréften Anteil hiervon machten leichte
Schnittverletzungen mit ca. 45% (n=33) aus. Der Anteil schwerer und lebensgefdhrlicher

Verletzungen betrug 22% (n=16).

Die dokumentierte Vigilanz in der Situation des Auffindens war bei 13% (n=32) komatos, bei
44.3% (n=109) somnolent und bei 42,7% (n=105) wach und klar (SFB Frage 14 ,,In welcher

Bewusstseinslage aufgefunden?*).

Vigilanz beim Auffinden nach Suizidversuch (n=246)
komatds
13%
(n=32)

wach/klar
43%
(n=105)

somnolent

[}
4% =109)

‘EI komatés B somnolent O wach/klar ‘

Diagramm 12: Vigilanz beim Auffinden nach dem Suizidversuch
(SFB Frage 14, n=246, keine Angabe==8)

3.2.2.4. Frihere Suizidversuche

Von 226 der 254 Patienten wurde eine verwertbare Angabe zu fritheren Suizidversuchen
gemacht, von diesen hatten insgesamt 49% (n=111) der Patienten einen fritheren
Suizidversuch veriibt. 31% (n=70) dieser Patienten gaben einen fritheren Suizidversuch an,
8% (n=18) der Patienten zwei Suizidversuche und 3,5% (n=8) der Patienten drei

Suizidversuche (SFB Frage 16 ,,Friihere Suizidversuche?*).
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Anzahl friiherer Suizidversuche (n=226)

140 -
120
100 +

115

70

Haufigkeit

Anzabhl friiherer Suizidversuche

Diagramm 13: Anzahl friherer Suizidversuche (SFB Frage 16, n=226, keine Angabe=28)

Jahr des fritheren Suizidversuchs 1

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente

Gilltig 1961 1 0,39 0,98 0,98
1964 1 0,39 0,98 1,96
1966 1 0,39 0,98 2,94
1968 1 0,39 0,98 3,92
1971 1 0,39 0,98 4,90
1972 1 0,39 0,98 5,88
1973 1 0,39 0,98 6,86
1974 3 1,16 2,94 9,80
1976 1 0,39 0,98 10,78
1978 6 2,32 5,88 16,67
1979 4 1,54 3,92 20,59
1980 3 1,16 2,94 23,53
1981 3 1,16 2,94 26,47
1983 4 1,54 3,92 30,39
1984 8 3,09 7,84 38,24
1985 4 1,54 3,92 42,16
1986 6 2,32 5,88 48,04
1987 11 4,25 10,78 58,82
1988 25 9,65 24,51 83,33
1989 17 6,56 16,67 100,00

Gesamt 102 39,38 100,00
Fehlend 152 60,62
Gesamt 254 100,00

Tabelle 4: Jahr des friiheren Suizidversuchs 1 (SFB Frage 16, n=102, keine Angabe=152)
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Neben dem im Untersuchungszeitraum von August 1988 bis Oktober 1989 veriibten
Indexsuizidversuch gaben 102 Patienten (40% der Stichprobe von 254) den Zeitpunkt eines
weiteren Suizidversuchs an. Bemerkenswert ist hierbei, dass 53 Patienten (52% von 102
Patienten mit einem dem Indexsuizidversuch vorangegangenen Suizidversuch, 20% der
Stichprobe von 254) den vorangegangenen Suizidversuch innerhalb eines Jahres vor dem

Indexsuizidversuch veriibt hatten.
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3.2.3. Selbsteinschdtzungen

3.2.3.1. Entwicklung der Suizidalitat

Die angegebene Dauer von Suizidgedanken und —phantasien bezogen auf den Indexsuizid-
versuch zeigt eine Spanne von einem abrupten Entschluss bis ,,schon immer* (SFB Frage 17
»Seit wann Suizidgedanken/-Phantasien bzgl. des Indexsuizidversuchs?*). Von den 87,4% der
Patienten (n=222), die hierzu eine verwertbare Angabe machten, gaben 37% (n=88) eine
kurze Dauer von Stunden bis zu Tagen an. 45% (n=108) hatten Suizidgedanken zwischen
Tagen und einem Jahr. Die restlichen 6% (n=26) der Patienten klagten iiber Suizidgedanken
zwischen Jahren und ,,schon immer*. 12,6% (n=32) der Patienten machten keine verwertbaren

Angaben.

Gefragt nach der ,,Dauer zwischen dem Entschluss zum Suizidversuch und der Durch-
fiihrung?* gaben 52,5% (n=120) der Patienten, fiir die eine verwertbare Angabe vorlag, eine
impulsive Durchfiihrung des Suizidversuch abrupt oder innerhalb einer Stunde nach dem
Entschluss an. 33,5% (n=77) berichteten, den Entschluss innerhalb von 1 Stunde bis zu 2
Tagen umgesetzt zu haben. 8% (n=19) schétzten die Dauer auf einen Zeitraum von 2 Tagen
bis zu einer Woche ein und die restlichen 6% (n=14) gaben einige Wochen bis zu 10 Jahren

an (SFB Frage 18 ,,Seit wann Entschluss zum Suizid bezogen auf den Indexsuizidversuch?*).

Dauer zwischen Entschluss und Durchfiihrung des Suizidversuchs
(n=230)
90 1 79
80 +
70 - 60
= 60 -
S 90 - 41
5 40 -
T 30 19
i 17
20 12
10 I_| f 1
0,5% 0,5%
0 T T T T T T 1
abrupter  wenigerals 1 Stunde Vortag seit 2 seit einigen seit 1 5-10 Jahre
EntschluR eine Stunde bis ein Tag Tagen bis Wochen  Monat bis 6
eine Woche Monate
Dauer des Entschlusses

Diagramm 14: Dauer zwischen Entschluss und Durchfiihrung des Suizidversuchs
(SFB Frage 18, n=230, keine Angaben=14)
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3.2.3.2. Vorbehandlungen

Ein hoher Prozentsatz von 49% (n=124) der Patienten gab an, sich in der suizidalen Situation
in einer Vorbehandlung befunden zu haben (SFB Frage 19), 47,5% (n=121) verneinten diese
und 3,5% (n=9) machten keine Angaben.

Vorbehandlung in jetziger suizidaler Situation
(n=254)

9 (3,5%)

124

121 (49%)

(47,5%)

‘Elda ENein OKeine Angaben

Diagramm 15: Haufigkeit von Vorbehandlungen in der aktuellen suizidalen Situation
(SFB Frage 19, n=254)

Die angegebenen Vorbehandlungen (SFB Frage 20, n=126, keine Angaben=128) verteilten
sich auf 35% (n=44) ambulante psychiatrische, 26% (n=33) stationdre oder teilstationdre
psychiatrische, 9% (n=11) ambulante psychotherapeutische und 20,5% (n=26) ambulante
hausérztliche Behandlungen. Die restlichen 9,5% (n=12) der Vorbehandlungen bezogen sich
auf stationdre Behandlungen in anderen Fachrichtungen, psychosoziale Betreuungen oder

paramedizinische MalBnahmen.

3.2.3.3. Suizidmotivation

Die Frage ,,Wollten Sie sterben?* (SFB Frage 21, n=254) beantworteten 66,5% (n=169) der
Patienten mit ,,ja*, 18% (n=45) der Patienten mit ,,nein“ und die restlichen 15,5% (n=40) der

Patienten machten keine verwertbaren Angaben.
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Wollten Sie sterben? (n=254)

40 (15.5%)

45
(18%)
169 (66,5%)

DJa ENein OKeine Angaben |

Diagramm 16: Antworten auf die Frage ,wollten Sie sterben?” (SFB Frage 21, n=254)

Auf die Frage ,,Hatten Sie mit einem Gelingen des Suizidversuchs gerechnet?* (SFB Frage
22, n=254) antworteten 55,5% (n=141) der Patienten ,,ja* und nur 20% (n=50) ,,nein®, die

restlichen Patienten (24,5%, n=63) machten keine verwertbaren Angaben.

Die Frage nach dem ,Grund fiir die Wahl der Methode?* (SFB Frage 22a, n=254)
beantworteten 43% (n=109) der Patienten und 57% (n=145) machten keine Angaben. 32%
(n=35) der Patienten, die eine verwertbare Angabe machten, antworteten, ,,dass das Mittel
gerade zur Hand gewesen sei”, 18% (n=20) betonten ,.eine angenechme Methode ohne
Schmerzen gewdhlt zu haben* und 14% (n=15) gaben an, ,,nichts anderes zur Hand gehabt zu
haben®. ,,Die Wahl aufgrund der Sicherheit der Methode getroffen zu haben* gaben dagegen
nur 8,5% (n=9) der Patienten an. Die restlichen Patienten machten die Angaben ,,einfache und
saubere Methode* (7%, n=8), ,,ich wollte gerettet werden* (5,5%, n=60), ,,ich wollte vielleicht
doch nicht sterben (5,5%, n=6), ,,ich habe nicht dariiber nachgedacht* (4,5%, n=5), ,,ich
wollte nur schlafen” (3%, n=3), ,,damit kann ich anderen nicht schaden* (1%, n=1) sowie

,»aus schlechten Erfahrungen mit anderen Methoden* (1%, n=1)
Die Frage ,,Haben Sie einen Abschiedsbrief verfasst? (SFB Frage 23, n=254) beantworteten

20% (n=51) der Patienten mit ,,ja*, 74% (n=188) mit ,,nein“ und die restlichen 6% (n=15)

machten keine Angaben.
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Abschiedsbrief (n=254)

15 (6%)

5T 20%)

188 (74%)
‘DJa B Nein OKeine Angaben

Diagramm 17: Antworten auf die Frage nach dem Verfassen eines Abschiedsbriefs
(SFB Frage 23, n=254)

Auf die Frage ,,Warum wollten Sie sterben?*, wurden Mehrnennungen registriert (SFB Frage
24, n=387). Genannt wurden in absteigender Héaufigkeit die Griinde allgemeine
Hoffnungslosigkeit (36,3%, n=82), Partnerschaftskonflikt/Trennung (35,8%, n=81),
Versagensgefiihle (16,4%, n=37), familidre Probleme (12,8%, n=29), Einsamkeit/soziale
Isolierung (11,5%, n=26), berufliche/schulische Probleme (10,2%, n=23), eigene schwere
Krankheit (9,7%, n=22), Psychose (5,8%, n=13), Suchtprobleme (5,8%, n=13), Angst-
zustdnde (5,3%, n=12), finanzielle Probleme (3,5%, n=8), drohender sozialer Abstieg (3,1%,
n=7), Konflikt im sozialen Umfeld (2,7%, n=6), Tod von Partner, Angehorigen oder Freund
(1,3%, n=3) und sexuelle Problematik (1,3%, n=3) sowie Co-Abhéngigkeit (0,4%, n=1). 9,3%
(n=21) der Patienten gaben an ,,nicht sterben gewollt zu haben®.

Aus den Antworten wurden dariiber hinaus von der Arbeitsgruppe Angaben zur angsterfiillten
Situation und zur zeitlichen Dynamik eines bestehenden Konfliktes abgeleitet. Hierbei ergab
sich, dass 10% (n=26) der Patienten aus Angst vor einer mdglichen Situation und 68,5%
(n=174) aus Angst vor einer tatsdchlich vorliegenden Situation sterben wollten, die restlichen
21,5% (n=54) antworteten ,,nicht sterben gewollt zu haben* oder machten keine verwertbaren
Angaben. Der angegebene Konflikt wurde bei 41% (n=105) der Patienten als ,,chronisch®, bei
33% (n=83) als ,,aktuell” und bei 5,5% (n=14) als ,,chronisch mit akuter Dekompensation‘

eingestuft, zu 20.5% (n=52) der Patienten wurden keine Angaben gemacht.
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Auf die Frage ,,Wen wiirde Thr Tod am meisten beriihren?* (SFB Frage 25, n=254) gaben der
grofite Anteil von 44% (n=111) der Patienten einen vertrauten Menschen wie einen Ver-
wandten oder einen Partner an, 1,5% (n=4) eine Person, mit der eine professionelle Beziehung
bestand, 1,5% (n=4) Passanten und 1,5% (n=4) keine Person an. Die restlichen 51,5% (n=131)
der Patienten machten zu dieser Frage die Aussage ,,unklar” oder ,,weill nicht™ oder keine

Angaben.

Die ,,Schuld am Suizidversuch® (SFB Frage 27, n=254) wiesen der grofite Anteil von 19%
(n=48) der Patienten am ehesten einer vertrauten Person, 1,5% (n=4) einer weniger vertrauten
Person und 0,5% (n=1) dem behandelnden Psychiater zu. 1% (n=3) der Patienten gaben sich
selbst die Schuld. 55% (n=139) der Patienten gaben ,,niemand* die Schuld und 23% (n=59)

machten keine Angaben.

Auf die Frage ,,Hétte jemand aus der Umgebung etwas von Ihrer inneren Gemiitsverfassung
bemerken miissen?* (SFB Frage 28, n=254) antworteten 39% (n=100) der Patienten ,,ja“,
32% (n=81) ,,nein®, 21% (n=53) ,,weil nicht* und 8% (n=20) machten keine Angaben. Auf
die sich hieran anschlieende Frage ,,Welche Person hitte etwas bemerken miissen? (SFB
Frage 28, n=254) nannten 27,5% (n=70) der Patienten eine vertraute Person, 5% (n=12) einen
Behandler bzw. eine Institution und 1,5% (n=4) einen Nachbarn. 66% (n=168) der Patienten

machten hierzu keine Angaben.

18,5% (n=47) der Patienten bejahten die Frage ,,Haben Sie mit jemand aus ihrem Umkreis
konkret iiber Thre Suizidgedanken gesprochen? (SFB Frage 29, N=254) und benannten zu
13,5% (n=34) eine vertraute Person. 3,5% (n=9) der Patienten nannten einen Behandler und
1,5% (n=4) einen Nachbarn oder Gastwirt. 81,5% (n=207) der Patienten antworteten mit

,weil nicht” oder machten keine Angaben.

Die Frage ,,Haben Sie jemand vor dem Suizidversuch um Hilfe gebeten?* (SFB Frage 30,
n=254), beantworteten 14,5% (n=37) der Patienten mit ,ja“. 6,5% (n=16) der Patienten
benannte eine vertraute Person und 8% (n=21) der Patienten einen Behandler bzw. eine
Institution. 85,5% (n=217) der Patienten gaben die Antwort ,keiner®, ,,weil nicht“ oder

machten keine Angaben.
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3.2.3.4. Reaktion auf das Misslingen des Suizidversuchs

Gefragt nach dem ,,Gefiihl nach Misslingen des Suizidversuchs® (SFB Frage 31, n=254)
gaben die Patienten verschiedene Gefiihle, Gedanken, Mischzustinde und korperliche
Empfindungen an. Auffillig erschien der hohe Anteil sich erleichtert fithlender Patienten von
24,5% (n=62). Das Gefiihl von Verzweiflung gaben 20,5 % (n=52) der Patienten an, 18 %
(n=46) Gleichgiiltigkeit und 6,5% (n=16) Wut. Bei den ebenfalls moglichen freien Antworten
gaben 5% (n=13) der Patienten an, sich beschdmt zu fiihlen. 6,7% (n=17) machten keine
Angaben.

Auf die Frage ,,Wie stehen Sie jetzt zum Misslingen des Suizidversuchs?* (SFB Frage 32,
n=254) ergaben sich Verschiebungen in der Qualitdt der angegebenen Empfindungen. So
gaben beispielsweise mit 41% (n=104) deutlich mehr Patienten an, sich erleichtert zu fiihlen.
Fiir das Gefiihl von Verzweiflung entschieden sich mit 15% (n=39), fiir Gleichgiiltigkeit mit
14% (n=35) und fiir Wut mit 3% (n=7) deutlich weniger Patienten. Beschidmt fiihlten sich mit

2,5% (n=6) ebenfalls weniger Patienten.

Auf die Frage ,,Haben Sie Schuldgefiihle wegen des Suizidversuchs? (SFB Frage 33, n=254)
antwortete die Mehrzahl von 44,5% (n=113) der Patienten ,,nein“, nur 33% (n=83) ,,ja“ und

18,5% (n=47) ,,wei} nicht“. 4% (n=11) der Patienten machten keine verwertbaren Angaben.

Die Mehrzahl der Patienten waren der Meinung ,,Hilfe zur Losung ihrer Schwierigkeiten zu
bendtigen (SFB Frage 34, n=254). 60% (n=159) der Patienten antworteten auf die
entsprechende Frage ,,ja“, 14,5% (n=37) ,,nein“ und 23,5% (n=60) ,,weil} nicht*. 2% (n=4) der
Patienten machten keine Angaben.

40% (n=102) der Patienten beantworteten die hieran anschlieBende Frage ,,Wer kann Thnen
am besten bei den Schwierigkeiten helfen?*, 60% (n=152) machten keine Angaben. 9%
(n=23) der Patienten nannten eine vertraute Person, 29% (n=73) einen professionellen Helfer

bzw. eine entsprechende Institution und 0,5% (n=1) einen Nachbarn.

Die Frage ,,Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten?** (SFB Frage 35) beantworteten insgesamt
98,4% (n=250) der Patienten, keine Angaben machten 1,6% (n=4). Der grofite Anteil von
66% (n=167) der Patienten antwortete hierauf ,,nein“, 16% (n=40) der Patienten antworteten

»ja“und 17% (n=43) ,,weil} nicht*.
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Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten? (n=254)

(1,5%)

40
(17%)43 (16%)

1

67 (66%)

OJa W Nein OWeiss nicht O Keine Angaben

Diagramm 18: Antworten auf die Frage nach fortbestehenden Suizidabsichten
(SFB Frage 35, n=254)

3.2.3.5. Suizidalitat im Umfeld

Auf die Frage ,,Ob in der Familie oder der Lebensumgebung Suizide oder Suizidversuche

bekannt seien? (SFB Frage 36, n=254) gaben 92% (n=233) der Patienten eine verwertbare

und 8% (n=21) keine Antwort. Die Mehrzahl von 56% (n=143) der Patienten verneinte die

Frage, 24% (n=60) gaben an, dass Suizide oder Suizidversuche bekannt seien, 12% (n=30)

antworteten ,,weif3 nicht®.

Suizide oder Suizidversuche in der Familie oder
Lebensumgebung (n=254)

21 (8%

60
30

(12%)

(24%)

143
(56%)

OJa ENein OWeiss nicht OKeine Angaben ‘

Diagramm 19: Antworten auf die Frage ,Sind Ihnen in Ihrer Familie oder Lebensumgebung Suizide

oder Suizidversuche bekannt?“ (SFB Frage 36, n=254)
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3.2.4. Fremdeinschitzung der Untersucher

3.2.4.1. Suizidmotivation

Fiir die Mehrzahl von 77% (n=146) der Patienten wurde festgehalten, dass der Suizidversuch
nicht angekiindigt worden war (SFB Frage 41 ,,Hat der Patient seinen Suizidversuch ange-
kiindigt?*). 20% (n=50) der Patienten hatten dagegen den Suizidversuch angekiindigt, fiir
23% (n=58) fehlten verwertbare Angaben.

Ankiindigung des Suizidversuchs (n=254)

(23%) 58 50 20%)

146

(57%)

OJa ENein OKeine Angaben ‘

Diagramm 20: Haufigkeit der Ankiindigung des Suizidversuchs (SFB Frage 41, n=254)

Fir 16% (n=40) der Patienten wurde dariiber hinaus festgehalten, wem gegeniiber der
Suizidversuch angekiindigt worden war, flir 84% (n=214) wurden keine Angaben gemacht.
Bei 65% (n=26) der Patienten, fiir die eine Angabe vorlag, handelte es sich hierbei um eine
vertraute Person, fiir 20% (n=8) wurde ein professioneller Helfer und fiir 15% (n=6) eine

weniger nahestehende Person genannt.

Fiir 99% (n=251) der Patienten wurde eine Einschitzung abgegeben, ob der Suizidversuch als
Affekt-/Impulshandlung, als Appell oder als Ausdruck einer schon lédnger erlebten subjektiven
Aussichtslosigkeit zu interpretieren sei (SFB Frage 42 ,,Der Suizidversuch ist iiberwiegend zu

verstehen als:*).
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"Der Suizidversuch ist iiberwiegend zu verstehen
als" (n=254)

O Affekt/Impulshandlung

3 (1%)

85 B Appell
91 (34%) PP

(36%)

O Ausdruck schon langer
erlebter subj.
Aussichtslosigkeit

OKeine Angaben

7S (30%)

Diagramm 21: Interpretation des Suizidversuchs durch den Untersucher
(SFB Frage 42, n=254)

Die Schwere des Suizidversuchs wurde fiir 56% (n=143) der Patienten als ernsthaft, fiir 30%
(n=76) als eher nicht ernsthaft und fiir 14% (n=35) als parasuizidale Geste eingestuft (SFB
Frage 43 ,,Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs®, n=254).

Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs (n=254)

35 (14%)

143
(56%)

76
(30%)

‘EI ernsthaft W eher nicht ernsthaft [ parasuizidale Geste

Diagramm 22: Beurteilung der Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs durch den Untersucher
(SFB Frage 43, n=254)

Die Frage ,,Richtet sich der Suizidversuch an eine benennbare Person? (SFB Frage 44)
beantworteten die Untersucher fiir 52% (n=133) der Patienten mit ,,;ja*, fiir 25% (n=63) mit
nein und fiir 23% (n= 58) wurden keine Angaben gemacht. Fiir 51,2% (n=130) der Patienten
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wurde eine benennbare Person, vor allem der Partner oder die Partnerin (67%, n=87),

angegeben und fiir 48,8% (n=124) wurden keine Angaben gemacht.

Fiir 51% (n=130) der Patienten erfolgte eine Angabe zu der Frage ,,An wen richtet sich der
Suizidversuch? (SFB Frage 44). Im Vordergrund standen hierbei mit einem Anteil von 47%
(n=119) vertraute Personen, vor allem der Partner und deutlich seltener die Eltern, Kinder,
andere Angehorige, die Freundin oder der Expartner. Deutlich geringer war nach der
Einschitzung der Untersucher der Anteil professioneller Helfer mit 3% (n=9), wie der
Psychotherapeut, der Psychiater oder der Hausarzt. Als weitere Personen wurden fiir 1%
(n=2) der Patienten ein Nachbar und ein Gastwirt benannt. Fiir 49% (n=124) der Patienten

wurden keine Angaben gemacht.

Die Einschdtzung auf die Frage ,,Ausmal} der Suizidalitit zu Beginn und am Ende des
Gesprachs? (SFB Frage 45, n=254) zeigte eine deutliche Abnahme der akuten, latenten und
fraglichen Suizidalitdt von 12% (n=30) auf 7,5% (n=19) fiir die akute Suizidalitdt bzw. von
29% (n=74) auf 26% (n=66) fiir die latente und von 25% (n=64) auf 15,7% (n=40) fiir die
fragliche Suizidalitit. Im Verlauf des Gespréchs stieg dagegen der Anteil, der als nicht mehr
suizidal eingeschétzten Patienten von 34% (n=86) auf 50,0% (n=127). Fiir 0,8% (n=2) der

Patienten wurde am Ende des Gesprichs keine Einschitzung vorgenommen.

Dariiber hinaus erfolgte eine Einschitzung durch den Untersucher, ob der Patient im Verlauf
des Gespriachs hoffnungsloser bzw. hoffnungsvoller, belasteter bzw. entlasteter, abweisender
bzw. zugewandeter, konfliktverleugnender bzw. konfliktbewusster wirkte (SFB Fragen 49-52).
Eine geringfiigige bis leichte Besserung war in einem Prozentsatz von 95% (n=242) fiir
hoffnungsvoller sowie in absteigender Folge fiir konfliktbewusster von 91% (n=232),

entlasteter von 88% (n=223) und zugewandter von 80% (n=204) eingeschitzt worden.

3.2.4.2. Psychiatrische Diagnosen

Von den Untersuchern wurde fiir 96% (n=243) der Patienten eine psychiatrische/neurosen-
psychologische Diagnose gestellt (SFB Frage 53, n=254). Einschrinkend ist festzuhalten,
dass keine Mehrfachnennungen erfolgten, obwohl fiir einen Teil der Patienten sicher
Storungen auf den verschiedenen Achsen der diagnostischen Klassifikation (ICD-9)

festzustellen gewesen wiren. Aullerdem wurden fiir 16% (n=41) der Patienten keine
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psychiatrische Diagnosen sondern eine soziale Problematik (13,5%, n=34), eine somatische

Grunderkrankung (1,5%, n=4) oder eine parasuizidale Geste bzw. Appell (1%, n=3) genannt.

Keine Angabe

Parasuizidale Geste, Appell

Bei somat. Grunderkrankung

Soziale Problematik

Psychosomat. Erkrankung

Hirnorganische Stérung

Psychogene Reaktion

Narzist. Pers.stérung

Borderline

Diagnosen

Personlichkeitsstdrung

Neurose

Paranoide Psychose

Affektive Psychose

Schizophrenie

Organische Psychose

Psychose

Psychiatrische/neurosenpsychologische Diagnosen nach ICD-9

(n=254)

] 11 (4%)
3 (1%)
4 (1.5%)

| 34 (13,5%)

02 (1%)
7 (3%)

] 79 (31%)

|7 (3%)
112 (5%)

1o (7.5%)

136 (14%)

14 (55%)
117 (7%)
O3 (1%)

1 (0,5%)

15 %)

0 20

40 60 80
Haufigkeit

100

Diagramm 23: Psychiatrische/neurosenpsychologische Diagnosen der Stichprobe nach ICD-9
(SFB Frage 53, n=243, keine Angaben=11)

Im Vordergrund standen psychogene Reaktionen mit einem Anteil von 31% (n=79),

Personlichkeitsstorungen mit 16% (n=38), davon 8% (n=19) narzisstische Personlichkeits-
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storungen und 3% (n=7) Borderline-Personlichkeitsstorungen, Neurosen mit 14% (n=36),

affektive Psychosen mit 7% (n=17) und paranoide Psychosen mit 6% (n=14).

Parallel zur vorlaufigen Diagnose wurde fiir 93% (n=237) der Patienten eine Aussage zur
Depressivitit getroffen. Diese Aussage ist syndromatisch aufzufassen und nicht mit der
psychiatrischen Diagnose einer Depression gleichzusetzen. Fiir den hohen Anteil von 70%
(n=178) wurde ein depressives Syndrom gesehen, hiervon waren 64% Frauen und 36%

Manner.

Einschatzung zur Depressivitat (n=254)

17 (%)

(23%)

178
(70%)

OJa ENein OKeine Angaben ‘

Diagramm 24: Einschatzung der Depressivitat (SFB Frage 53, n=254)

3.2.4.3. Andere Diagnosen von Belang

Als andere Diagnosen von Belang wurden fiir 51% (n=129) der Patienten ein Abusus von
Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen oder neurologische, internistische,
chirurgische, gynédkologische, urologische, dermatologische und otologische Erkrankungen
festgestellt. Den grofften Anteil von 27,5% (n=71) machte hierbei die Gruppe der Patienten

mit einem Abusus von Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen aus.
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Andere Diagnosen von Belang (n=254)
Keine Angaben (@9%) 1125
Polytoxikomanie 7:| 16 (6,5%)
Medikamenten-Abusus 7|:| 8 (3%)
Drogen-Abusus 7E| 6 (2%)
Alkohol-Abusus | ] 41 (16%)
Neurolog. Vorerkr. unklare Prognose 7[|1 (0,5%)
Neurolog. Vorerkr. schwer 7:| 9 (3,5%)
Neurolog. Vorerkr. mittel 7[|1 (0,5%)
Neurolog. Vorerkr. leicht 7[|1 (0,5%)
§ Augen Vorerkr. schwer 7[| 1 (0.5%)
g, Gynalkolog. Vorerkr. infaust 7E| 3 (1%)
g Gynakolog. Vorerkr. schwer 7E| 3 (1%)
HNO Vorerkr. schwer [1 (0,5%)
Urolog. Vorerkr. infaust 7[|1 (0,5%)
Dermatolog. Vorerkr. leicht 7[|1 (0,5%)
Chirurg. Vorerkrankung schwer 7[| 6 (2,5%)
Chirurg. Vorerkrankung leicht 7[|1 (0,5%)
Chirurg. Vorerkrankung 7[| 2 (1%)
Internist. Vorerkrankung infaust 7|:| 6 (2,5%)
Internist. Vorerkrankung schwer 7:| 14 (5,5%)
Internist. Vorerkrankung mittel 7:| 7 (3%)
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0 20 40 60 80 100 120 140
Haufigkeit

Diagramm 25: Andere Diagnosen von Belang (SFB Frage 54, n=129, keine Angaben=125)

3.2.4.4. Therapie nach dem Indexsuizidversuch

Die Frage ,,Wird der Patient professionelle Hilfe annehmen konnen?* (SFB Frage 55, n=254),

wurde von den Untersuchern fiir 64% (n=163)

der Patienten beantwortet, fiir die restlichen

36% (n=91) der Patienten wurden keine Angaben gemacht. Die Frage wurde fiir 87% (n=142)

der Patienten mit ,,ja* und fiir 13% (n=21) mit ,,nein* beantwortet.
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Als Griinde fiir die fehlende Moglichkeit professionelle Hilfe anzunehmen (SFB Frage 55,
n=29, keine Angaben=225) wurden fiir 11% (n=29) der Patienten in absteigender Haufigkeit
Widerstand fiir 35% (n=10), mangelnde Krankheitseinsicht und Kontaktstorung fiir je 17%
(n=5), mangelnde Kooperation fiir 14% (n=4), im Vordergrund stehende soziale Situation fiir
10% (n=3) sowie fehlendes soziales Umfeld und im Vordergrund stehende Suchtproblematik

fiir je 3,5% (n=1) genannt.

Fiir einen Anteil von 59,5% (n=151) der Patienten sahen die Untersucher eine stationire
Behandlung vor (SFB Frage 57 ,,Vorgesehene Behandlung:*, n=254). Fiir 58% (n=148) dieser
Patienten wurde auch eine Angabe liber den Ort der stationidren Aufnahme vorgenommen,
hiervon sollten 89% (n=131) der Patienten in eine psychiatrische Klinik aufgenommen
werden, 2% (n=3) auf eine Intensivstation und die restlichen 9% in Kliniken anderer

Fachrichtungen.

Stationare Behandlung vorgesehen (n=254)

g %)

(37,5%)
151
(59,5%)

O Ja B Nein OKeine Angabe ‘

Diagramm 26: Anteil der Patienten fir die eine stationare Behandlung

vorgesehen wurde (SFB Frage 57, n=254)

Fiir 38,6% (n=98) der Patienten wurde von den Untersuchern eine weiterfiihrende ambulante
Behandlung genannt und fiir 24,8% (n=63) nicht vorgesehen (SFB Frage 57, keine
Angaben=93, 36,6%). Von 37% (n=93) dieser Patienten wurde in absteigender Haufigkeit die
Behandlung in einer psychiatrischen Nachsorgeeinrichtung fiir 45% (n=42), ambulant
psychiatrisch fiir 27% (n=25), ambulant psychotherapeutisch fiir 16% (n=15), im Rahmen
einer psychosozialen Betreuung fiir 10% (n=9) und jeweils fiir 1% (n=1) der Patienten

teilstationdr oder durch den Hausarzt angegeben.
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3.2.4.5. Emotionale Reaktionen der Untersucher auf den Patienten

Abschlieflend trafen die Untersucher eine Aussage iiber ihre emotionale Reaktionen auf den
Patienten mit der Moglichkeit zu Mehrfachnennungen. Hierbei fiel der hohe Prozentsatz
gemafigter Aussagen auf. 34,68% der befragten Untersucher (n=86) gaben ,,teilnehmend* an.
Dagegen wurden aversive Reaktionen wie beispielsweise Arger mit einer Nennung von
16,53% der Untersucher (n=41) seltener angegeben. Bemerkenswert ist dariiber hinaus, dass

17,34% der befragten Untersucher (n=43) nicht auf die Frage eingegangen sind.

Emotionale Reaktionen der Untersucher (Mehrfachnennungen)
Haufigkeit Prozent
teilnehmend 86 34,68
Sympathie 45 18.15
geht nicht auf Frage ein 43 17,34
argerlich 41 16,53
betroffen 30 12,10
verstandnisvoll 29 11,69
angestrengt 20 8,06
frustriert 16 6,45
besorgt 16 6,45
fremd, distanziert 16 6,45
ablehnend 15 6,05
beschiitzend 12 4,84
neutral 1 4,44
gleichgililtig 11 4,44
hilflos 11 4,44
freundlich, distanziert 10 4,03
resigniert 6 2,42
traurig 6 2,42
respektvoll 5 2,02
Angst 3 1,21
ungeduldig 1 0,40
Gesamt 433 174,60

Tabelle 5: Emotionale Reaktionen der Untersucher (SFB Frage 58, n=433)

-47 -



3.3. Vitalstatusiiberpriifung

Die Ergebnisse der Vitalstatusiiberpriifung bei den Einwohnermeldedmtern innerhalb
Deutschlands zwischen 2004 und 2006, durchschnittlich 15 bis maximal 18 Jahre nach dem
Indexsuizidversuch, ergab fiir die Gesamtgruppe (n=260) folgende Verteilung.

Vitalstatus nach Geschlecht (n=260)

180 167  (64%)

160 -

140 - (23%)
o 120 -
© B mannlich
< 100 -
2 80 Eweiblich
: —
T 57  (22%)

60 - (41%)

40 . (7,5%) 31 (12%) 5 (2%)

<IN (1%)
20 - (14,5%) (6%) 2
0 (D J—
3 o o >
& {oz oof' o
& O G R4
§ & © v
) S &
& o
N &
<& S
Qﬂ
o~
X
&6“
Vitalstatus

Diagramm 27: Ergebnisse der Vitalstatusliberpriifung differenziert nach Geschlecht (n=260)

Insgesamt 86% (n=224) der ehemaligen Patienten wurden ermittelt. 12% (n=31) der
ehemaligen Patienten waren trotz intensiver Nachforschungen nicht zu ermitteln, der grofte
Teil dieser ist unbekannt verzogen. Ins Ausland verzogen sind insgesamt 2% (n=5) der

ehemaligen Patienten, fiir die ebenfalls keine Uberpriifung des Vitalstatus vorgenommen

werden konnte.
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Von den 260 erfassten Patienten nach Suizidversuch waren insgesamt 57 als verstorben im
Nachbeobachtungszeitraum zu erfassen, dies entspricht einer Mortalitétsquote von 22%. Die

folgende Graphik verdeutlicht den zeitlichen Verlauf der Todesfille.

Kumulative Haufigkeit der Todesfalle im Beobachtungszeitraum

(n=57)
100%
95% .
88% °_|/5¢
17y 82% 84% _|/ 54 50
720 4% o 5 50
47
—a 40
58% / 41 42 =
53% o
51% X
44%, — 33 r 30 g
30 “J‘:’

29

. 33%

28% J°/25 - 20

21% _|/19

10?{16 L 10
12

Diagramm 28: Kumulative Haufigkeit der Todesfélle pro Jahr (n=57)

Die Untersuchung der Todesart ergab, dass von den 57 verstorbenen ehemaligen Patienten
40,5% (n=23) eines natiirlichen Todes und 33% (n=19) infolge einer nicht natiirlichen
Todesursache verstorben sind. Fiir einen Verstorbenen (2%) blieb auch nach der Unter-
suchung im Institut fiir Rechtsmedizin des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf die
Todesursache unklar. Die Untersuchung der infolge einer nicht natiirlichen Todesursache
verstorbenen ehemaligen Patienten ergab, dass von der Gesamtgruppe (n=260) nach dem
Indexsuizidversuch 6,9% (n=18) der ehemaligen Patienten durch einen Suizid verstorben sind

und lediglich 1 Patient (0,5%) an den Folgen eines Unfalls verstorben ist.
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Fiir 24,5% (n=14) der verstorbenen Personen waren keine Angaben zur Todesursache zu
ermitteln, weil die Todesbescheinigung im Gesundheitsamt nicht aufzufinden war und
aulerdem keine Untersuchung im Institut fiir Rechtsmedizin des Universitéitsklinikums

Hamburg-Eppendorf stattgefunden hatte oder sie aulerhalb Hamburgs verstorben waren.

Hinsichtlich der Altersverteilung und der Geschlechtsverteilung gab es bei den verschiedenen

Todesarten Unterschiede, die in den folgenden Diagrammen veranschaulicht werden.

Todesart + Geschlecht (n=57)

18 - 17

16 - 15

Haufigkeit
(o0)

4 10,5%
7%
2 1(2%)
0
0 .
naturlich nicht natirlich keine Angaben ungeklart

Todesart

O weiblich B maéannlich

Diagramm 29: Todesart der Verstorbenen differenziert nach Geschlecht (n=57)

Lediglich bei den Verstorbenen, bei denen fiir die Todesart keine Angaben erhéltlich waren,
iiberwogen die Ménner, auch der ungeklirte Todesfall betraf einen Mann. Bei den natiirlichen
und nicht natiirlichen Todesarten iiberwogen die Frauen auch iiber das Geschlechtsverhiltnis

der Stichprobe (n=260, Frauen : Mannern = 1,6 : 1) hinaus .
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Die folgenden 4 Diagramme zeigen die Altersverteilung fiir die Todesarten natiirlich und

nicht natiirlich (n=42)

Alter: Junger als 20 Jahre Alter: 20-40 Jahre
35 10 -
8 |
=, | = o
g” Bménniich £ 61 (7%) [@manniich
E Dweiblich 3 4 Dweiblich
: i 0 E
T 1 (5%) T (12%)
21 (2,5%)
[ (5%
0 ‘ ‘ 0 : ‘
naturlich nicht natiirlich nattrlich nicht nattrlich
Todesart Todesart
Alter: 41-60 Jahre Alter: Alter als 60 Jahre
81 16 -
g ] (4,5%) 1‘21 ] (7%)
T 5. o (2.5% % 10
*:_‘,, 4l B mannlich *:_‘,, 8 B mannlich
5 .| Oweiblich 5 ;| DO weiblich
£ 2 ] (12%) (12%) B 2 1 (26%)
1 21 | | (T%)
0 T 1 O T 1
natirlich nicht nattrlich nattrlich nicht nattrlich
Todesart Todesart

Diagramme 30-34: Altersverteilung fiir die Todesarten nattirlich und nicht nattirlich (n=42)

Erwartungsgemil treten die natiirlichen Tode mit zunehmendem Alter hdufiger auf. Fiir die

nicht natiirlichen Tode liegt fiir Frauen der hochste Anteil zwischen 20 und 60 Jahren und fiir

Mainner zwischen 20 und 40 Jahren.

Anhand der Todesbescheinigungen und, falls nach manuellem Abgleich zu identifizieren,
nach den Daten der Sektionsprotokolle, wurde fiir die Todesart ,,nicht natiirlich* fiir die
Suizide zwischen sicherer, wahrscheinlicher und moglicher Suizid differenziert.

Beziiglich der Methoden der 12 sicheren Suizide ist auf Tabelle 8, Seite 55, zu verweisen.

Bei den 4 wahrscheinlichen Suiziden handelt es sich ausschlieBlich um Tabletten-
intoxikationen. Die ndheren Todesumstidnde legten bei diesen Fillen den Verdacht auf einen
Suizid nahe, ohne dass hierfiir Indizien wie ein Abschiedsbrief vorlagen, und daher mit letzter

Sicherheit auch ein Unfall nicht auszuschlieen war.
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Fiir die 2 moglichen Suizide wurde eine Drogenintoxikation bei bekanntem Drogenabusus
nachgewiesen und aufgrund des vorangegangenen Suizidversuchs, auf die Moglichkeit eines
Suizids geschlossen, ohne dass diesbeziiglich stiitzende Befunde aus den ndheren

Todesumstdnden zu eruieren waren.

Differenzierung der Suizide (n=18)

18 - 17

16

14

12
T 10-
g 8
g 8

6
6 4
4 4
4 |
2
2 1
0 0 ! 0
0 L L L
Suizid-gesichert Suizid- Suizid-moglich Unfall Naturlich
wahrscheinlich
Todesursache
O weiblich B mannlich

Diagramm 35: Differenzierung der Suizide nach dem Grad der Wahrscheinlichkeit und nach Geschlecht
(n=18)
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Fiir das Alter zum Zeitpunkt des Suizids ergab sich fiir die betroffenen 18 Personen folgende

Verteilung:

Alter zum Zeitpunkt des Suizids

Alter in Jahren Haufigkeit Prozent

15 1 5,56

16 1 5,56

31 1 5,56

34 1 5,56

36 1 5,56

39 2 11,11

41 1 5,56

44 1 5,56

46 2 11,11

49 1 5,56

53 1 5,56

58 1 5,56

59 1 5,56

67 1 5,56

77 1 5,56

82 1 5,56
Gesamt 18 100,00

Tabelle 6: Alter zum Zeitpunkt des Suizids (n=18)

Die nachfolgende Tabelle zeigt das zeitliche Intervall zwischen Indexsuizidversuch und
Suizid (n=18), nach 8 Jahren waren keine weiteren Suizide zu sichern. Deutlich wird hierbei,
dass der hohe Anteil von 50% (n=9), der an Suizid verstorbenen ehemaligen Patienten,

innerhalb der ersten 12 Monate verstorben ist.
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Intervall zwischen Indexsuizidversuch und Suizid

Zeit in Monaten

Haufigkeit der Suizide

Kumulierte Prozente

1 1 5,56

2 1 11,11

3 1 16,67
6 1 22,22
7 1 27,78
9 2 38,89
11 1 44,44
12 1 50,00
19 1 55,56
31 1 61,11

36 1 66,67
59 2 77,78
73 1 83,33
80 1 88,89
83 1 94,44
85 1 100,00

Tabelle 7: Zeitliches Intervall zwischen Indexsuizidversuch und Suizid (n=18)

Die Verteilung der Suizide (n=18) nach dem Indexsuizidversuch innerhalb des Beobachtungs-

zeitraums von 15 bis 18 Jahren, ist dem folgenden Diagramm zu entnehmen.

265

Suizidierten (n=242)

Zeitlicher Verlauf der Suizide (n=18) in Form der Uberlebensrate der Nicht-

260 -

255 -

250

245 -

240 -

235

Haufigkeit der Nicht-Suizidierten

230

223J0\

257

(98,85%)

25

(96 54%)

-

(95,38%)

(94,62%)

3

(93,08%)

Nicht-Suizidiert nach...

260

1-3 Mon. 6-12 Mon.

257

251

1-3 Jahre
248

3-5 Jahre
246

5-8 Jahre
242

Diagramm 36: Uberlebensrate (iber den zeitlichen Verlauf (n=260)
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3.4. Methodenwandel zwischen Suizidversuch und Suizid

Zur Frage eines Wandels der Methoden zwischen Suizidversuch und Suizid werden die
Ergebnisse zur besseren Ubersicht in Tabellenform dargestellt. Fiir lediglich 22% (n=4) der
spateren Suizidenten (n=18) ist die Suizidversuchsmethode im Rahmen eines dem Index-
suizidversuch vorangegangenen Suizidversuchs dokumentiert worden. 39% (n=7) der
ehemaligen Patienten veriibten sowohl bei dem Indexsuizidversuch als auch beim Suizid eine
Intoxikation, bei den restlichen fand ein Methodenwechsel statt. Hiervon wechselte 1 (5,5%)
ehemaliger Patient von einer Intoxikation mit Tabletten zu einer CO-Intoxikation, 22% (n=4)
der Patienten von einer Intoxikation zu einer harten Methode, 22% (n=4) wechselten nach
einer vorsitzlichen Selbstbeschddigung iiberwiegend durch einen scharfen Gegenstand zu

einem Sturz aus groBer Hohe und 1 (5,5%) Patient von einer Selbstbeschiddigung zu einer

Intoxikation.
Methode friiherer Methode Indexsuizidversuch Suizidmethode
Suizidversuch

1 Selbstbeschadigung Sturz aus groRer Hohe

2 Selbstbeschadigung durch scharfen Sturz aus groRer Héhe
Gegenstand

3 Tablettenintoxikation Erhangen

4 Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation

5 Drogenintoxikation Tablettenintoxikation Drogenintoxikation mit Opiaten

6 Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation

7 Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation CO-Vergiftung im Auto

8 Selbstbeschadigung durch scharfen Sturz aus groRer Hohe
Gegenstand

9 Selbstbeschadigung Sturz aus 16. Stockwerk

10 Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation

11 Selbstbeschadigung durch scharfen Drogenintoxikation
Gegenstand

12 Tablettenintoxikation Sturz aus groRer Hohe

13 Tablettenintoxikation Sturz aus groRer Héhe

14 Selbstbeschadigung durch scharfen | Tablettenintoxikation, Todesursache
Gegenstand Aspirationspneumonie

15 Drogenintoxikation Sprung vor Schienenfahrzeug

16 Tablettenintoxikation Intoxikation mit Barbituraten und

BzD
17 Alkoholintoxikation Tablettenintoxikation Intoxikation
18 Tablettenintoxikation Alkoholintoxikation Tablettenintoxikation

Tabelle 8: Suizidversuchsmethoden, z.T. in Kombination angewandt und Suizidmethode (n=18)
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Die Zahl der Suizidenten (n=18), fiir die das zeitliche Intervall zwischen dem Index-
suizidversuch und einem fritheren Suizidversuch zu dokumentieren war, betrug lediglich
55,56% (n=10), fiir die restlichen 44,44% (n=8) lagen keine Angaben vor. Bemerkenswert ist,
dass 60% (n=6) dieser Patienten einen weiteren Suizidversuch innerhalb von 24 Monaten vor
dem Indexsuizidversuch veriibt hatten. Aufgrund der geringen Patientenzahlen lieen sich
keine signifikanten Ergebnisse beziiglich einer zeitlichen Verdichtung als Ausdruck eines

erhohten Suizidrisikos berechnen.

Jahre zwischen SCV 1 Haufigkeit Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
und Indexsuizidversuch

0 3 30 30

1 1 10 40

2 2 20 60

5 2 20 80

10 1 10 90

16 1 10 100

Gesamt 10 100

Tabelle 9: Jahre zwischen einem friiheren Suizidversuch (SCV1) und dem

Indexsuizidversuch (n=10)
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3.5. Statistische Auswertung der erfassten Variablen auf Unterschiede zwischen den

Gruppen der im Verlauf suizidierten und der nicht suizidierten Personen

3.5.1. Ubersicht der wesentlichen untersuchten Variablen

In der statistischen Analyse wurden die mittels des SFB erfassten Variablen der Gruppe der

suizidierten Patienten mit der Gruppe der nicht suizidierten Patienten der Stichprobe

verglichen. Die jeweiligen Gruppengroflen schwanken aufgrund der unterschiedlichen Anzahl

fehlender Angaben. Die wesentlichen Ergebnisse der Signifikanztests fiir die analysierten

Variablen sind in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst.

Signifikanztests

Variable

Gruppe ,,Suizid” | Gruppe ,,Kein Suizid* P

1. Demographische Faktoren

Alter beim Indexsuizid- (n=18) (n=191)
versuch (SFB 1)
Mittelwert 42,94 37,14
Standardabweichung 18,23 17,59
T-Test p=0,210
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | p (Chi-Quadrat-Test)
Geschlecht (n=18) (n=191)
(SFB 1)
weiblich 14 78 125 65,5
mannlich 4 22 66 34,5
0,289
Stellung im (n=17) (n=175)
Erwerbsleben
(SFB 1)
erwerbstatig 4 23,53 72 41
in Ausbildung 3 17,65 36 21
berentet 3 17,65 19 11
arbeitslos 4 23,53 23 13
erwerbslos 3 17,65 25 14
0,523
Familienstand (n=18) (n=178)
(SFB 1)
ledig 10 56 93 52
verheiratet 3 16,5 48 27
geschieden 2 11 19 11
verwitwet 3 16,5 18 10
0,72
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2. Umstande des Suizidversuchs

Dauer der Suizid- (n=17) (n=156)
gedanken (SFB 17)
weniger als 1 Stunde bis 5 29,5 64 41
2 Tage
2 Tage bis 1 Monat 5 29,5 47 30
langer als 1 Monat 41 45 29
0,523
Dauer zwischen (n=17) (n=165)
Entschluss zum und
Durchfiihrung des
Suizidversuchs (SFB 18)
weniger als 1 Stunde bis 12 70,5 145 88
2 Tage
2 Tage bis 1 Monat 4 23,5 19 11,5
langer als 1 Monat 1 6 1 0,5
0,05
Wollten Sie sterben? (n=15) (n=155)
(SFB 21)
Ja 14 93,3 118 76,1
Nein 1 6,7 37 23,9
0,127
Haben Sie damit (n=17) (n=131)
gerechnet, dass der
Suizidversuch gelingt?
(SFB 22)
Ja 16 94,1 90 68,7
Nein 1 59 41 31,3
0,029*
Haben Sie einen (n=17) (n=171)
Abschiedsbrief
geschrieben?
(SFB 23)
Ja 7 41,2 32 18,7
Nein 10 58,8 139 81,3
0,029*
Warum wollten Sie (n=17) (n=144)
sterben? (SFB 24)
Chronischer Konflikt 14 82,4 69 48
aktueller Konflikt 2 11,8 64 44 4
chronischer Konflikt mit 1 5,8 11 7,6
akuter Dekompensation
0,023*
Wem geben Sie am
ehesten die Schuld am
Suizidversuch?
(SFB 27)
Details siehe bitte Tabelle 15 Seite 66 0,348
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Hétte jemand im Vorfeld (n=17) (n=170)
etwas bemerken
miissen? (SFB 29)
Ja 6 35 72 425
Nein 9 53 58 34
Weil} nicht 2 12 40 23,5
0,264
Haben Sie jetzt noch (n=18) (n=180)
Suizidabsichten?
(SFB 35)
Ja 6 33,3 25 13,3
Nein 7 38,9 123 68,4
Weil} nicht 27,8 33 18,3
0,027
Der Suizidversuch ist (n=18) (n=181)
tiberwiegend zu ver-
stehen als: (SFB 42)
Affekt-/ 2 11,1 66 36,5
Impulshandlung
Appell 3 16,7 59 32,6
Ausdruck schon langer 13 72,2 56 30,9
erlebter subjektiver
Aussichtslosigkeit
0,002**
Ernsthaftigkeit des (n=18) (n=182)
Suizidversuchs
(SFB 43)
ernsthaft 15 83,3 94 51,6
eher nicht ernsthaft 2 11,1 58 31,9
parasuizidale Geste 1 5,6 30 16,5
0,036
Richtet sich der (n=13) (n=141)
Suizidversuch an eine
benennbare
Person? (SFB 44)
Ja 7 54 100 71
Nein 6 46 41 29
0,201
Methode des (n=18) (n=179)
Indexsuizidversuchs
(SFB 10)
hart 6 33,3 46 25,7
weich 12 66,7 120 67
kombiniert 0 0 13 7,3
0.434
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Indexsuizidversuch (n=18) (n=166)
unter Alkohol
(SFB 11)
Nein 5 27,8 75 45,2
Ja 13 72,2 91 54,8
0,157
Verletzungen nach dem (n=18) (n=182)
Suizidversuch
(SFB 13)
Ja 4 22 50 27,5
Nein 14 78 132 72,5
0,632
Vigilanz nach dem (n=18) (n=177)
Suizidversuch (SFB 14)
komatos 1 55 22 12,5
somnolent 12 66,5 76 43
wach 5 28 29 44,5
0,152
Friihere Suizidversuche (n=17) (n=167)
(SFB 16)
Ja 11 64,7 77 46,1
Nein 6 35,3 90 53,9
0,144
3. Vorerkrankungen
Vorbehandlung in (n=18) (n=175)
jetziger suizidaler
Situation (SFB 19)
Ja 14 77,8 83 47 4
Nein 4 22,2 92 52,6
0,014*
Psychiatrische (n=18) (n=172)
Diagnosen (SFB 53)
Psychosen 3 17 16 9
Affektive Psychosen 2 11 8 4,5
Neurosen + psychogene 10 55 85 49,5
Reaktion
Persoénlichkeitsstérungen 0 0 28 16,5
Sonstige psychiatr. 3 17 35 20,5
Diagnosen
0,254
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Andere Diagnosen von (n=10) (n=92)
Belang (SFB 54)
Abusus 8 80 49 53,3
Internistische 0 0 22 23,9
Vorerkrankungen
Sonstige 2 20 21 22,8
0,167
Vorgesehene (n=18) (n=175)
Behandlung stationar
(SFB 57)
Ja 15 83,3 102 58,3
Nein 3 16,7 73 417
0,038*
Sind lhnen in der (n=17) (n=168)
Familie oder
Lebensumgebung
Suizide oder
Suizidversuche
bekannt? (SFB 36)
Ja 6 35 41 24,5
Nein 8 47 106 63
WeiR nicht 3 18 21 12,5
0,432

Tabelle 10: Ergebnisse der Signifikanztests fur wesentliche der analysierten Variablen (* p<0,05, ** p<0,01)

In den folgenden Abschnitten werden einzelne wichtige Ergebnisse der Signifikanztests fiir
demographische Daten, Suizidversuchsumstinde und Vorerkrankungen noch einmal

detailliert wiedergegeben.

3.5.2. Demographische Daten

Hinsichtlich der Analyse des Alters und des Geschlechts ist auf die vorangegangene

Ubersichtstabelle (Tabelle 10) zu verweisen.
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Folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit der verschiedenen Angaben zur Erwerbstétigkeit in den
Gruppen ,,Suizid* und ,,Kein Suizid*“ (n=192, SFB Frage 1).

Stellung im Erwerbsleben (n=192, SFB 1)
»ouizid“ ,,Kein Suizid*“ Gesamt
Erwerbstatig Anzahl 4 72 76
Erwartete Anzahl 6,73 69,27 76
% von Stellung im Erwerbsleben 5,26 94,74 100
% von Suizid? 23,53 41,14 39,58
In Ausbildung Anzahl 3 36 39
Erwartete Anzahl 3,45 35,55 39
% von Stellung im Erwerbsleben 7,69 92,31 100
% von Suizid? 17,65 20,57 20,31
Berentet Anzahl 3 19 22
Erwartete Anzahl 1,95 20,05 22
% von Stellung im Erwerbsleben 13,64 86,36 100
% von Suizid? 17,65 10,86 11,46
Arbeitslos Anzahl 4 23 27
Erwartete Anzahl 2,39 24,61 27
% von Stellung im Erwerbsleben 14,81 85,19 100
% von Suizid? 23,53 13,14 14,06
Erwerbslos Anzahl 3 25 28
Erwartete Anzahl 2,48 25,52 28
% von Stellung im Erwerbsleben 10,71 89,29 100
% von Suizid? 17,65 14,29 14,58
Gesamt Anzahl 17 175 192
Erwartete Anzahl 17,00 175,00 192
% von Stellung im Erwerbsleben 8,85 91,15 100
% von Suizid? 100,00 100,00 100

Tabelle 11: Haufigkeit der verschiedenen Angaben zur Erwerbstatigkeit fur die Gruppen Suizid und Kein Suizid
(SFB 1, n=192, p=0,523)

In der Gruppe ,,Suizid*“ sind die relativ hohen Anteile der Rentner, Arbeits- und Erwerbslosen

in Relation zu der Gruppe ,Kein Suizid“ auffillig, signifikante Unterschiede bestanden

jedoch nicht (Chi-Quadrat p=0,523).
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Die weiteren erfassten demographischen Daten zum Familienstand (SFB Frage 1, n=196, Chi-
Quadrat p=0,72), zum erlernten Beruf (SFB Frage 1, n=139, Chi-Quadrat p=0,864), zum aus-
geiibten Beruf (SFB Frage 1, n=169, Chi-Quadrat p=0,854) oder zur Wohnsituation (SFB
Frage 1, n=169, Chi-Quadrat p=0,385) ergaben keine verwertbaren Unterschiede.

Familienstand (n=196, SFB 1)

Familienstand Suizid Kein Suizid Gesamt
ledig Anzahl 10,00 93,00 103,00
% von Familienstand 9,71 90,29 100,00

% von Suizid? 55,56 52,25 52,55

% der Gesamtzahl 5,10 47,45 52,55

\verheiratet IAnzahl 3,00 48,00 51,00
% von Familienstand 5,88 94,12 100,00

% von Suizid? 16,67 26,97 26,02

% der Gesamtzahl 1,53 24,49 26,02

geschieden Anzahl 2,00 19,00 21,00
% von Familienstand 9,52 90,48 100,00

% von Suizid? 11,11 10,67 10,71

% der Gesamtzahl 1,02 9,69 10,71

verwitwet IAnzahl 3,00 18,00 21,00
% von Familienstand 14,29 85,71 100,00

% von Suizid? 16,67 10,11 10,71

% der Gesamtzahl 1,53 9,18 10,71

Gesamt IAnzahl 18,00 178,00 196,00
% von Familienstand 9,18 90,82 100,00

% von Suizid? 100,00 100,00 100,00

% der Gesamtzahl 9,18 90,82 100,00

Tabelle 12: Ergebnisse fir den Familienstand in den Gruppen Suizid und Kein Suizid
(SFB Frage 1, n=196, p=0,72)

3.5.3. Umstdnde des Suizidversuchs

Die folgende Tabelle zeigt die hdufigsten Antworten auf die Frage ,,Warum wihlten Sie
gerade diese Suizidmethode?* (SFB Frage 22a).
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Warum wahlten Sie gerade diese Suizidmethode? (SFB 22a)
Gruppe Haufigkeit Prozent Giiltige
Prozente
Gesamtstich-  [Das Mittel war gerade zur Hand 35 13,46 33,02
probe
Ohne Schmerzen sterben, angenehme 19 7,31 17,92
Methode
Ich hatte nichts anderes 15 577 14,15
Ich wollte eine sichere Methode 8 3,08 7,55
Einfache, saubere Methode 8 3,08 7,55
Ich wollte gerettet werden 6 2,31 5,66
»Suizid“ Ohne Schmerzen sterben, angenehme 3 16,67 37,50
Methode
Ich wollte eine sichere Methode 2 11,11 25,00
Das Mittel war gerade zur Hand 2 11,11 25,00
Ich hatte nichts anderes 1 5,56 12,50
»Kein Suizid“ Das Mittel war gerade zur Hand 29 15,18 34,94
Ohne Schmerzen sterben, angenehme 16 8,38 19,28
Methode
Ich hatte nichts anderes 10 5,24 12,05
Einfache, saubere Methode 6 3,14 7,23
Ich hab nicht dariiber nachgedacht 5 2,62 6,02
Ich wollte eine sichere Methode 5 2,62 6,02
Vitalstatus/ Ich hatte nichts anderes 4 7,84 26,67
Todesursache
ungekléart
Das Mittel war gerade zur Hand 4 7,84 26,67
Ich wollte gerettet werden 2 3,92 13,33
Einfache, saubere Methode 2 3,92 13,33
Ich wollte eine sichere Methode 1 1,96 6,67
Damit kann ich anderen nicht schaden 1 1,96 6,67

Tabelle 13: Ergebnisse auf die Frage ,Warum wahlten Sie gerade diese Suizidmethode?*
(SFB 22a)

Die folgende Tabelle zeigt die hdufigsten Antworten auf die Frage ,,Warum wollten Sie

sterben?** (SFB Frage 24), die in Form von Mehrfachnennungen gegeben wurden.
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Warum wollten Sie sterben? (Mehrfachnennungen, SFB 24)

Gruppe Haufigkeit | Prozent Giiltige
Prozente
Gesamtstichprobe Partnerschaftskonflikte, 61 23,46 27,85
Trennung
Allgemeine Hoffnungslosigkeit 54 20,77 24,66
\Wollte nicht sterben 17 6,54 7,76
Familiare Probleme 16 6,15 7,31
Versagensgefiihle 14 5,38 6,39
Psychose 12 4,62 5,48
»Suizid“ Allgemeine Hoffnungslosigkeit 5 27,78 29,41
Partnerschaftskonflikte, 3 16,67 17,65
Trennung
Einsamkeit, soziale Isolierung 2 11,11 11,76
Suchtprobleme 2 11,11 11,76
Familiare Probleme 1 5,56 5,88
\Versagensgeflhle 1 5,56 5,88
,Kein Suizid“ Partnerschaftskonflikte, 51 26,70 32,48
Trennung
Allgemeine Hoffnungslosigkeit 35 18,32 22,29
\Wollte nicht sterben 13 6,81 8,28
Familiare Probleme 12 6,28 7,64
\Versagensgeflhle 10 5,24 6,37
Psychose 9 4,71 573
Vitalstatus/Todesursache Allgemeine Hoffnungslosigkeit 14 27,45 31,11
ungeklart
Partnerschaftskonflikte ,Trennung 7 13,73 15,56
Einsamkeit, soziale Isolierung 4 7,84 8,89
\Wollte nicht sterben 4 7,84 8,89
Familiare Probleme 3 5,88 6,67
\Versagensgeflhle 3 5,88 6,67

Tabelle 14: Ergebnisse auf die Frage ,Warum wollten Sie sterben?” (Mehrfachnennungen, SFB 24)

Auffillig erscheint die Hiufigkeit der Angaben ,allgemeine Hoffnungslosigkeit (28%),

»Einsamkeit/ soziale Isolierung* (11%) und ,,Suchtprobleme* (11%) fiir die Gruppe spéterer

Suizidenten in Relation zu den anderen Gruppen.

Die Zahl der Angaben, insbesondere in der Gruppe der spiteren Suizidenten, ist relativ

gering, signifikante Unterschiede bestehen zwischen den Gruppen nicht.
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Folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit der verschiedenen Angaben auf die Frage ,,Wem geben
Sie am ehesten die Schuld? (SFB Frage 27) fiir die Gruppen ,,Suizid* und ,,Kein Suizid*.

Wem geben Sie am ehesten die Schuld? (SFB 27)

»ouizid“ ,»Kein Gesamt
Suizid“
Mir allein Anzahl 0 2 2
Erwartete Anzahl 0,18 1,82 2
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 0,00 100,00 100,00
% von Suizid? 0,00 1,31 1,19
% der Gesamtzahl 0,00 1,19 1,19
Verwandte Anzahl 1 3 4
Erwartete Anzahl 0,36 3,64 4
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 25,00 75,00 100,00
% von Suizid? 6,67 1,96 2,38
% der Gesamtzahl 0,60 1,79 2,38
Partner/Expartner Anzahl 0 32 32
Erwartete Anzahl 2,86 29,14 32
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 0,00 100,00 100,00
% von Suizid? 0,00 20,92 19,05
% der Gesamtzahl 0,00 19,05 19,05
Freunde/Bekannte |Anzahl 0 4 4
Erwartete Anzahl 0,36 3,64 4
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 0,00 100,00 100,00
% von Suizid? 0,00 2,61 2,38
% der Gesamtzahl 0,00 2,38 2,38
Behandler/Institution |Anzahl 0 1 1
Erwartete Anzahl 0,09 0,91 1
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 0,00 100,00 100,00
% von Suizid? 0,00 0,65 0,60
% der Gesamtzahl 0,00 0,60 0,60
WeiB nicht Anzahl 0 18 18
Erwartete Anzahl 1,61 16,39 18
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 0,00 100,00 100,00
% von Suizid? 0,00 11,76 10,71
% der Gesamtzahl 0,00 10,71 10,71
Niemandem/keinem [Anzahl 14 93 107
Erwartete Anzahl 9,55 97,45 107
% von ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* 13,08 86,92 100,00
% von Suizid? 93,33 60,78 63,69
% der Gesamtzahl 8,33 55,36 63,69

Tabelle 15: Haufigkeit der Angaben auf die Frage ,Wem geben Sie am ehesten die Schuld?* fur die Gruppen
»Suizid“ und ,Kein Suizid* (SFB Frage 27)

Auffallig ist bei dieser Variable, die auf die Beziechungen der Patienten Riickschliisse erlaubt,

dass in der Gruppe ,,Suizid* ganz iiberwiegend keine Person benannt wurde(93%, n=14, Chi-
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Quadrat p=0,348). Im Zusammenhang hiermit ist auch die Differenz zwischen den Gruppen

hinsichtlich der Fremdeinschitzung fiir die Frage ,,Richtet sich der Suizidversuch an eine

benennbaren Person?*“ (SFB Frage 44, n=154, Chi-Quadrat p=0,201) zu sehen. Fiir die

Gruppe der Patienten, die im Verlauf einen Suizidversuch veriibten, antwortete ein iiber-

durchschnittlich hoherer Anteil der Untersucher mit ,,nein* (46% und n=6 im Vergleich zu

29% und n=41 fiir die Gruppe der nicht suizidierten Patienten). Fiir beide Variablen ergab

sich jedoch kein signifikanter Unterschied.

Die folgende Tabelle zeigt die hdufigsten Antworten auf die Frage ,,Wie fiihlten Sie sich nach

Misslingen des Suizidversuchs?* (SFB Frage 31), die in Form von Mehrnennungen gegeben

wurden.
Wie fiihlten Sie sich nach Misslingen des SCV? (Mehrfachnennungen, SFB 31)
Gruppe Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Gesamtstichprobe erleichtert 62 23,85 26,61
verzweifelt 51 19,62 21,89
gleichgliltig 45 17,31 19,31
witend 16 6,15 6,87
beschamt 13 5,00 5,58
keine Gefiihle 7 2,69 3,00
»Suizid“ verzweifelt 6 33,33 33,33
gleichgliltig 5 27,78 27,78
witend 2 11,11 11,11
keine Gefiihle 2 11,11 11,11
erleichtert 1 5,56 5,56
niedergeschlagen 1 5,56 5,56
,Kein Suizid* erleichtert 50 26,18 29,41
gleichgliltig 33 17,28 19,41
verzweifelt 30 15,71 17,65
witend 12 6,28 7,06
beschamt 11 5,76 6,47
traurig 5 2,62 2,94
Vitalstatus/Todesursa |verzweifelt 15 29,41 33,33
che ungeklart
erleichtert 11 21,57 24,44
gleichgliltig 7 13,73 15,56
wutend 2 3,92 4,44
benebelt 2 3,92 4,44
glcklich 1 1,96 2,22

Tabelle 16: Ergebnisse auf die Frage ,Wie fuhlten Sie sich nach Misslingen des Suizidversuchs?*

(Mehrfachnennungen, SFB Frage 31)
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Auftillig ist der hohe Anteil fiir die Angabe ,,verzweifelt (33%) oder ,,gleichgiiltig® (28%)

und der geringe Anteil fiir ,,erleichtert” (5,5%) innerhalb der Patientengruppe, die spéter einen

Suizid verubten.

Die folgende Tabelle zeigt die hdufigsten Antworten auf die Frage ,,Wie stehen Sie jetzt zum

Misslingen des Suizidversuchs?*“ (SFB Frage 32), die in Form von Mehrfachnennungen

gegeben wurden.

Wie stehen Sie jetzt zum Misslingen des Suizidversuchs? (Mehrfachnennungen, SFB 32)

Gruppe Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Gesamtstichprobe erleichtert 102 39,23 43,78
verzweifelt 38 14,62 16,31
gleichgiiltig 34 13,08 14,59
witend 7 2,69 3,00
enttauscht 7 2,69 3,00
keine Gefiihle 7 2,69 3,00
Suizid verzweifelt 6 33,33 33,33
erleichtert 2 11,11 11,11
gleichgiiltig 2 11,11 11,11
wiitend 1 5,56 5,56
hoffnungslos 1 5,56 5,56
niedergeschlagen 1 5,56 5,56
Kein Suizid erleichtert 80 41,88 47,34
gleichgiiltig 24 12,57 14,20
verzweifelt 21 10,99 12,43
enttauscht 7 3,66 4,14
wiitend 6 3,14 3,55
keine Gefihle 6 3,14 3,55
Vitalstatus/Todesursache erleichtert 20 39,22 43,48
ungeklart
verzweifelt 11 21,57 23,91
gleichgiiltig 8 15,69 17,39
nachdenklich 2 3,92 4,35
ambivalent 2 3,92 4,35
beschamt 1 1,96 2,17

Tabelle 17: Ergebnisse auf die Frage ,Wie stehen Sie jetzt zum Misslingen des Suizidversuchs?*

(Mehrfachnennungen, SFB Frage 32)

Auch hier fillt der hohe Anteil fiir die Angabe verzweifelt (33%) innerhalb der Gruppe

spéterer Suizidenten auf.

- 68 -




Die auf die Suizidmotivation zielende Frage ,,Wollten Sie sterben?“ (SFB Frage 21, n=170,
Chi-Quadrat p=0,127) wurde tendenziell hiufiger von Patienten aus der Gruppe der
Suizidenten mit ,,ja“ beantwortet.

Der Anteil spéterer Suizidenten war unter den Patienten, die den Index-Suizidversuch unter
Alkoholeinfluss begingen (SFB Frage 11, n=184, Chi-Quadrat p=0157), tendenziell h6her
(72% und n=13 im Vergleich zu 55% und n=91 in der Gruppe der nicht suizidierten
Patienten).

Bei der Auswertung der Dauer zwischen Entschluss zum und Durchfiihrung des Suizid-
versuchs ergab sich ein tendenziell hoheres Suizidrisiko fiir die Gruppe, die einen Zeitraum
zwischen 2 Tagen und einem Monat nannte (Frage 18 ,,Seit wann Entschluss zum Suizid?*,

n=189, Chi-Quadrat p=0,05).

Hinsichtlich einiger die Suizidmotivation (SFB Frage 24 ,,Sterben aus Angst vor?“, n=163,
Chi-Quadrat p=0,5) oder die Planung des Suizidversuchs (SFB Frage 17 ,,Seit wann Suizid-
gedanken?*, n=190, Chi-Quadrat p=0,235) charakterisierender Variablen ergaben sich keine

nennenswerten Unterschiede.

Aus den Variablen, die die Schwere des Indexsuizidversuchs kennzeichnen, wie Methode des
Suizidversuchs (SFB Frage 10, n=197, Chi-Quadrat p=0,434), Art (SFB Frage 13, n=200,
Chi-Quadrat p=0,632), Schwere der Verletzung (SFB Frage 13, n=52, Chi-Quadrat p=0,169)
oder Vorliegen und Tiefe einer initialen Bewusstseinsstorung (SFB Frage 14, n=195, Chi-

Quadrat p=0,152), waren keine signifikanten Differenzen abzuleiten.

Wihrend die Fremdeinschiatzung der Untersucher der Stichprobe o.g. wichtige Hinweise auf
die Schwere der Suizidalitit lieferte, waren keine nennenswerten Unterschiede aus der
Beurteilung der Entwicklung im Verlauf des Erstkontaktes hinsichtlich der ,,Hoffnung* (SFB
Frage 49, n=200, Chi-Quadrat p=0,6), ,,Belastung (SFB Frage 50, n=200, Chi-Quadrat
p=0,79), ,,Zugewandtheit“ (SFB Frage 51, n=200, Chi-Quadrat p=0,853) oder ,,Konflikt-
bewusstheit* (SFB Frage 52, n=200, Chi-Quadrat p=0,731) ableitbar.
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Ein positiver Trend ergab sich fiir die Variable ,friihere Suizidversuche* (SFB Frage 16,
n=184, Chi-Quadrat p=0,144) im Sinne eines ansteigenden Suizidrisikos nach mehreren

Suizidversuchen.

3.5.4. Vorerkrankungen

Fiir die Variable ,,Vorbehandlung in jetziger suizidaler Situation® (SFB 19, n=193, Chi-
Quadrat p=0,014) ergab sich ein signifikant héheres Suizidrisiko fiir die Gruppe, die sich in
einer Vorbehandlung befand (s.a. Ubersichtstabelle 10 S. 60). Keine eindeutigen Unterschiede
ergaben sich dagegen hinsichtlich der Art der Vorbehandlung (SFB Frage 20, n=99, Chi-
Quadrat p=0,968).

Fiir die nachtragliche Einschédtzung zur Depressivitdt der Patienten ergab sich ein hoherer
Anteil als depressiv eingeschitzter Patienten (89% im Vergleich zu 73% in der Gruppe der
nicht suizidierten Patienten) in der Gruppe der spiteren Suizidenten (SFB Frage 53, n=186,
Chi-Quadrat p=0,134). Ein statistisch signifikanter Unterschied fiir diese Variable, die nicht

der psychiatrischen Diagnose einer Depression entspricht, bestand jedoch nicht.
Keine statistisch relevanten Unterschiede ergaben sich bei der Uberpriifung der verschiedenen

Diagnosengruppen. Die folgende Tabelle gibt die Haufigkeit der verschiedenen

Diagnosegruppen fiir die Gruppen ,,Suizid* und ,,Kein Suizid* wieder.
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Vorlaufige Diagnosen (n=190, SFB 53)

»ouizid .Kein Suizid* Gesamt
Psychosen IAnzahl 3,00 16,00 19,00
% von ,Vorlaufige Diagnose* 15,79 84,21 100,00
% von Suizid? 16,67 9,30 10,00
% der Gesamtzahl 1,58 8,42 10,00
IAffektive Psychosen IAnzahl 2,00 8,00 10,00
% von ,Vorlaufige Diagnose* 20,00 80,00 100,00
% von Suizid? 11,11 4,65 5,26
% der Gesamtzahl 1,05 4,21 5,26
Neurosen, psychog. IAnzahl 10,00 85,00 95,00
Reaktion
% von ,Vorlaufige Diagnose* 10,53 89,47 100,00
% von Suizid? 55,56 49,42 50,00
% der Gesamtzahl 5,26 4474 50,00
Personlichkeitsstorungen [Anzahl 0,00 28,00 28,00
% von ,Vorlaufige Diagnose* 0,00 100,00 100,00
% von Suizid? 0,00 16,28 14,74
% der Gesamtzahl 0,00 14,74 14,74
Sonstige IAnzahl 3,00 35,00 38,00
% von ,Vorlaufige Diagnose* 7,89 92,11 100,00
% von Suizid? 16,67 20,35 20,00
% der Gesamtzahl 1,58 18,42 20,00
Gesamt IAnzahl 18,00 172,00 190,00
% von ,Vorlaufige Diagnose® 9,47 90,53 100,00
% von Suizid? 100,00 100,00 100,00
% der Gesamtzahl 9,47 90,53 100,00

Tabelle 18: Haufigkeit der Diagnosegruppen fiir die Gruppen ,Suizid“ und ,Kein Suizid“ (=190, SFB Frage 53)

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ,,Suizid ,, und ,,Kein Suizid* ergaben sich
fiir die einzelnen Diagnosen der Variablen ,,andere Diagnosen von Belang® (SFB 54, n=102,
Chi-Quadrat p=0,167) nicht. Bemerkenswert ist dennoch der hohe Anteil der Diagnose
Abusus in der Gruppe ,,Suizid*“ (80% im Vergleich zu 53,3% in der Gruppe ,.Kein-Suizid®).

Hinsichtlich des Vorliegens suizidalen Verhaltens in der Familie oder der Lebensumgebung

(SFB Frage 36, n=185, Chi-Quadrat p=0,432) ergaben sich keine relevanten Unterschiede.

Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich fiir die Frage ,,Wird der Patient professionelle

Hilfe annehmen kénnen?* (SFB Frage 55, n=126, Chi-Quadrat p=0,582).
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Zum Abschluss dieses Kapitels fasst die folgende Tabelle die statistische Analyse der

untersuchten Variablen auf Unterschiede zwischen den Gruppen der suizidierten und der nicht

suizidierten Personen zusammen.

Zusammenfassung der statistischen Analyse der wesentlichen untersuchten Variablen

Signifikante Variablen

Nicht-signifikante Variablen

Haben Sie damit gerechnet, dass der Suizidversuch
gelingt? (SFB 22):
Hdéheres Suizidrisiko flr die Antwort ,Ja“ (p=0,029)

Demographische Faktoren (SFB 1)
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Stellung im
Erwerbsleben)

Haben Sie einen Abschiedsbrief geschrieben?
(SFB 23)
Hoheres Suizidrisiko fiir die Antwort ,,Ja“ (p=0,029)

Dauer der Suizidgedanken (SFB 17)

Warum wollten Sie sterben? (SFB 24)
Hoheres Suizidrisiko flir die Antwort ,,chronischer Konflikt*
(p=0,023)

Dauer zwischen Entschluss und Durchfiihrung des
Suizidversuchs (SFB 17)

Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten? (SFB 35)
Hdéheres Suizidrisiko flr die Antwort ,Ja“ (p=0,027)

Wollten Sie sterben? (SFB 21)

Der Suizidversuch ist Giberwiegend zu verstehen als:
(SFB 43)

Hoheres Suizidrisiko fur die Fremdeinschatzung
»+Ausdruck schon langer erlebter subjektiver
Aussichtslosigkeit“ (p=0,002) und geringeres Suizidrisiko
fur ,Affekt/ Impulshandlung® oder ,Appell*

Wem geben Sie am ehesten die Schuld am
Suizidversuch? (SFB 27)

Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs (SFB 43)
Hoéheres Suizidrisiko fir die Fremdeinschatzung
,ernsthaft” (p=0,036)

Methode des Indexsuizidversuchs (SFB 10)

Vorbehandlung in jetziger suizidaler Situation (SFB 19)
Héheres Suizidrisiko fir die Antwort ,Ja“ (p=0,014)

Indexsuizidversuch unter Alkohol (SFB 11)

Vorgesehene Behandlung stationar (SFB 57)
Hoheres Suizidrisiko fiir die Antwort ,Ja“ (p=0,038)

Verletzungen nach dem Suizidversuch (SFB 13)

Bewusstseinslage nach dem Suizidversuch
(SFB 14)

Fruhere Suizidversuche (SFB 19)

Psychiatrische Diagnose (SFB 53)

Weitere Diagnosen (SFB 54)

Suizidversuche in der Familie oder Lebensumgebung
(SFB 36)

Tabelle 19: Zusammenfassung der statistischen Analyse der wesentlichen untersuchten Variablen
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4. Diskussion

4.1. Reprisentativitiit der Stichprobe

Angesichts der bereits genannten methodischen Schwierigkeiten katamnestischer Studien
nach einem Suizidversuch sind bestimmte Anforderungen an die Reprisentativitit einer

Stichprobe zu stellen.

Die im Rahmen unserer Studie untersuchte Stichprobe (n=260) erfiillt aufgrund der Erfassung
samtlicher zwischen August 1988 und Oktober 1989 konsekutiv wegen eines Suizidversuchs
in der Notaufnahme des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgenommener
Patienten wesentliche der von Owens et al. in ihrer Ubersichtsarbeit genannten
Qualitétskriterien fiir Studien mit dem Endpunkt Suizid (Owens et al. 2002). Als weitere
Qualitdtskriterien sind die Erfassung des hohen Anteils von insgesamt 86% der
nachbeobachteten ehemaligen Patienten und die Benutzung eines 6ffentlichen Registers zur
Erfassung der Todesfille zu nennen. Auf die Einschrinkungen, die sich aus der aus
datenschutzrechtlichen Griinden fehlenden Moglichkeit der Nachuntersuchung aller
urspriinglich erfassten 867 Patienten und somit der Beschrinkung auf 260 Patienten ergeben,

wird in den weiteren Ausfiihrungen jeweils konkret eingegangen.

Folgende Aspekte sind als weitere Belege fiir die Reprisentativitit der untersuchten

Stichprobe anzufiihren.
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4.1.1. Altersverteilung

Die Altersverteilung in unserer Stichprobe mit einem Altersgipfel zwischen 20 und 35 Jahren
entspricht vergleichbaren fiir Deutschland erhobenen Daten (Schmidtke et al. 2005) und ist
auch mit den in anderen Landern erhobenen Daten kongruent (Schmidtke et al. 1996a). 1996
verdffentlichten Schmidtke et al. zwischen 1988 und 1995 fiir Deutschland erhobene Daten
der WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide, nach denen hinsichtlich der
Altersverteilung von Personen mit Suizidversuchen entgegengesetzt zu der flr die
Suizidenten die hochste Rate fiir die jlingeren Altersgruppen, besonders die weiblichen
Altersgruppen zwischen 15 und 30 Jahren, ermittelt worden war (Schmidtke et al. 1996b). In
der 1996 veroffentlichten multizentrischen Studie von Schmidtke et al. ergaben sich auch fiir
andere europdische Lénder vergleichbare Ergebnisse (Schmidtke et al. 1996a). Lonnqvist et
al. fanden in ihrer 1975 verdffentlichten Studie an 100 Patienten nach Suizidversuch einen im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung tiberdurchschnittlich hohen Anteil jlingerer Personen, auch
bei Pino et al. war der grofite Anteil der zwischen 1967 und 1968 nach einer Intoxikation in
suizidaler Absicht in Deutschland untersuchten Patienten zwischen 21 und 30 Jahre alt

(Lonnqvist et al. 1975, Pino et al. 1979).

4.1.2. Geschlechtsverteilung

Hinsichtlich des Uberwiegens der Frauen gegeniiber den Minnern bei den Suizidversuchen in
einem Verhiltnis von 1,6 : 1 in unserer Stichprobe (n=260), ist ebenfalls eine Ubereinstim-
mung mit der Datenlage in der Literatur zu sehen (Hawton 2000, Schmidtke et al. 2005 u.
1996a+b; Weissman et al. 1999). Schmidtke et al. erfassten 1008 Suizidversuche, die von 900
Personen durchgefiihrt worden waren, bei denen der Anteil der Ménner 37% betrug
(Schmidtke et al. 1996b). Das Verhiltnis von Frauen zu Méinnern betrug bei Lonnqvist et al.
in threr 1975 ver6ffentlichten Studie an 100 finnischen Patienten nach Intoxikation in
suizidaler Absicht 72% zu 28% (Lonnqvist et al. 1975). Weissman et al. fassten 1999 die
Ergebnisse von 9 epidemiologischen Studien zusammen und ermittelten im internationalen
Vergleich ein Verhéltnis von Frauen zu Ménnern von 1,18 : 1 fiir Christchurch, Neuseeland

bis 3,03 : 1 fiir die USA in den 1980er Jahren (Weissman et al. 1999).
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4.1.3. Stellung im Erwerbsleben

In der demographischen Datenerhebung wurde bei den Personen, die eine Berufsausbildung
absolviert haben (n=180), ein hoher Anteil ermittelt, die einen niedrigen (33%, n=60) oder
mittleren Status (51%, n=91) der Berufsausbildung aufweisen, wohingegen der Anteil der
Personen mit einem hohen Status der Berufsausbildung (16%, n=29) deutlich geringer ist.
Noch deutlicher werden die Unterschiede in Bezug auf den sozialen Status bei der
Betrachtung des ausgeiibten Berufs (n=214), der fiir einen Anteil von 53,7% (n=115) als
niedrig, fiir 34,6% (n=74) als mittel und fiir lediglich 11,7% (n=25) als hoch eingeschétzt
wurde. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch der im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung hohe Anteil von arbeitslosen (15%, n=38), erwerbslosen (13%, n=33)
und berenteten (11%, n=28) Personen, im Gegensatz zu den erwerbstitigen (38,6%, n=98)
und in der Ausbildung befindlichen (18,5%, n=47) Personen. Eine vergleichbare Verteilung
hinsichtlich des Sozialstatus ergab sich in der bereits mehrfach zitierten grofBen,
multizentrischen Studie von Schmidtke et al (Schmidtke et al. 1996a).

Die folgende Tabelle zeigt zum Vergleich die Arbeitslosenquoten in Hamburg, die sich auf
die Hamburger Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter beziehen. Fiir die Stichprobe (n=254)
wurde die Arbeitslosenquote fiir alle erfassten Patienten berechnet, so dass also ein relativ
hoher Anteil an Frauen, die im Fall einer Beschiftigung im familidiren Haushalt hdufig nicht
arbeitslos gemeldet sind, und ein hoher Anteil von Personen iiber 65 Jahren eingeschlossen
wurde. Der Anteil der Arbeitslosen der Stichprobe ist im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung Hamburgs also tatsdchlich eher noch hdher einzuschitzen. Dariiber hinaus ist fiir
die Interpretation der demographischen Daten zu beriicksichtigen, dass die Universititsklinik
Hamburg-Eppendorf fiir die Versorgung eines Hamburger Stadtgebiets mit einem
durchschnittlich eher mittleren bis hohen sozialen Status und einer relativ niedrigen

Arbeitslosenquote im Vergleich zu sozial schwicheren Stadtteilen zustindig ist.
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Arbeitslosenquote in Hamburg

Jahr l_\rbeitslose Manner | Frauen | Deutsche Aus_léinder Angestelite Arbe_itef und Jugendliche
insgesamt [ -<innen Arbeiterinnen
1970 0,4 0,3 0,4
1971 0,5 0,4 0,5
1972 0,6 0,5 0,6
1973 0,8 0,5 0,8
1974 1,7 1,6 1,6 : . : . 2,5
1975 3,7 3,5 3,3 : . : : 54
1976 3,9 2,8 3,9 : . : . 3,5
1977 4,2 3,2 4,3 : 3,9 : : 55
1978 4,3 3,2 4,5 : 4.4 . . 6,4
1979 3,6 2,4 3,4 : 3,8 : : 3,7
1980 34 2,8 34 . 4.4 . . 4,9
1981 5,0 51 4,9 : 9,8 : . 8,9
1982 7.4 8,4 6,5 : 13,6 45 12,0 10,3
1983 10,2 10,8 8,9 . 18,6 6,1 15,7 13,8
1984 11,2 12,0 10,2 . 19,6 6,9 17,4 13,2
1985 12,3 12,2 11,9 : 21,4 : . 19,4
1986 13,0 12,6 12,8 : 23,8 : : 18,5
1987 13,9 14,1 13,3 : 25,6 : : 16,6
1988 13,4 13,0 11,9 0 221 7,7 19,1 10,6
1989 11,7 11,4 10,8 0 18,5 7,6 16,9 c
1990 10,5 10,3 9,0 . 16,0 7,7 14,9 8,7
1991 8,7 8,9 7,2 7,5 14,6 6,0 13,1 8,1
1992 7,6 8,3 6,6 7,0 12,9 5,6 11,5 8,3
1993 8,6 9,8 7,3 7.9 14,6 6,5 13,1 9,8
1994 9,6 11,0 8,1 8,9 15,8 7,5 14,6 11,0
1995 10,8 12,2 9,1 9,8 18,6 8,2 16,5 14,9
1996 11,4 13,0 9,7 10,3 19,9 8,8 17,5 14,6
1997 13,0 14,7 11,1 11,7 22,6 10,0 19,8 17,5
1998 12,0 13,7 10,2 10,9 21,9 9,0 18,7 15,9
1999 11,2 12,9 9,3 9,9 20,2 8,5 17,1 13,8

Tabelle 20: Arbeitslosenquote in Hamburg (Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg)

4.1.4. Familienstand

Hinsichtlich des Familienstands ergab sich in der Studie von Schmidtke et al. fiir Patienten,
die einen Suizidversuch veriibten, ein vergleichbar hoher Anteil lediger und allein lebender
Personen (Schmidtke et al. 1996a). In unserer Stichprobe (n=254) betrug der Anteil lediger
Personen 44,1% (n=112). Zu den potentiell allein lebenden Personen hinzuzuzéhlen sind die
verwitweten und geschiedenen Personen jeweils mit einem Anteil von 9,8% (n=2x25) sowie
die getrennt lebenden Personen mit einem Anteil von 1,6% (n=4). Vergleichsweise niedrig lag
dagegen der Anteil der verheirateten oder in Partnerschaft lebenden Personen mit 25,6%
(n=65) bzw. 6,7% (n=17). Die Unterschiede im Vergleich zur Bevolkerung Hamburgs

verdeutlicht die nachfolgende Tabelle. Zumindest fiir Suizidversuche ist also ein geringeres
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Risiko fiir Personen, die in einer Partnerschaft leben, anzunehmen. Auf das resultierende

Suizidrisiko wird im Folgenden noch eingegangen.

Bevolkerung in Hamburg nach dem Familienstand

B_evélkerung Ledig \{er- \_Ier- Qe- Ledig \{er- \_/er- C-:‘-e-

Jahr insgesamt heiratet | witwet | schieden heiratet | witwet | schieden
Anzahl Prozent

1970 1793 823 618 532 | 919910 | 183 837 71544 34,5 51,3 10,2 4,0
1971 1781621 615595 | 902189 | 184 226 79 611 34,6 50,6 10,3 4,5
1972 1766 214 613656 | 885197 | 183 763 83598 34,7 50,1 10,4 4,7
1973 1751621 612909 | 867 641 | 183226 87 845 35,0 49,5 10,5 50
1974 1733802 611807 | 847 956 | 182073 91 966 35,3 48,9 10,5 53
1975 1717 383 611044 | 827419 | 181227 97 693 35,6 48,2 10,6 57
1976 1698 615 610191 | 806579 | 180005 | 101840 | 359 47,5 10,6 6,0
1977 1680 340 609647 | 788088 | 178857 | 103748 | 36,3 46,9 10,6 6,2
1978 1664 305 612736 | 774795 | 177 335 99 439 36,8 46,6 10,7 6,0
1979 1653 043 618 054 | 759861 | 175787 99 341 37,4 46,0 10,6 6,0
1980 1645 095 625039 | 744404 | 174324 | 101328 | 38,0 45,2 10,6 6,2
1981 1637 132 629864 | 730811 | 172123 | 104334 | 38,5 44,6 10,5 6,4
1982 1623 848 630645 | 715907 | 170167 | 107 129 | 38,8 441 10,5 6,6
1983 1609 531 629210 | 702848 | 167963 | 109510 | 39,1 43,7 10,4 6,8
1984 1592 447 627 134 | 686722 | 165894 | 112697 | 39,4 43,1 10,4 71
1985
1986 1571 267 628 484 | 664 541 | 161502 | 116740 | 40,0 42,3 10,3 7.4
1987 1594 190 605422 | 705944 | 164958 | 117866 | 38,0 443 10,3 7,4
1988 1603 070 615681 | 704 109 | 163 175 | 120105 | 38,4 43,9 10,2 7,5
1989 1626 220 633633 | 708610 | 161373 | 122604 | 39,0 43,6 9,9 7,5
1990 1652 363 655690 | 712604 | 159274 | 124795 | 39,7 43,1 9,6 7,6
1991 1668 757 673231 | 711836 | 157183 | 126 507 | 40,3 427 9,4 7,6
1992 1688 785 692924 | 713490 | 154894 | 127477 | 41,0 42,2 9,2 7,5
1993 1702 887 710061 | 711274 | 152 541 129011 | 41,7 41,8 9,0 7,6
1994 1705872 719324 | 705615 | 150012 | 130921 | 42,2 41,4 8,8 7,7
1995 1707 901 727 850 | 699387 | 147512 | 133152 | 42,6 41,0 8,6 7,8
1996 1707 986 737 358 | 690695 | 144938 | 134995 | 43,2 40,4 8,5 7,9
1997 1704 731 744 644 | 679429 | 142268 | 138390 | 43,7 39,9 8,3 8,1
1998 1700 089 751654 | 667 761 | 139457 | 141217 | 44,2 39,3 8,2 8,3
1999 1704 735 732802 | 715289 | 127 157 | 129487 | 43,0 42,0 7.4 7,6

Tabelle 21: Familienstand der Bevodlkerung in Hamburg (Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg)

Mit unserer Stichprobe (n=254) vergleichbare demographische Daten fanden sich in
verschieden Studien. Beck und Steer fanden 1989 bei ihren Patienten nach Suizidversuch

lediglich einen Anteil von 21,8% Berufstéitigen und hinsichtlich des Familienstands ergab sich
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eine Verteilung auf 43,8% Singles, 22,3% verheiratete oder in einer festen Partnerschaft
lebende Personen sowie 33,9% verwitwete, getrennte oder geschiedene Personen (Beck u.
Steer 1989). Bei De Moore und Robertson fanden sich 13% arbeitslose Frauen und 19%
arbeitslose Mainner, 42% waren verheiratet, 35% Singles, 9% in einer ehedhnlichen
Beziehung lebende, 10% getrennt lebende, 3% verwitwete und 1% geschiedene Personen (De
Moore u. Robertson 1996). Die demographische Erhebung in der 1993 von Nordentoft et al.
veroffentlichten Studie an 974 Patienten, die in Kopenhagen nach einer Intoxikation in
suizidaler Absicht untersucht worden waren, ergab 23,3% allein lebende Ménner und 15,1%
allein lebende Frauen sowie 33,7% berufstitige Méanner und 32,9% berufstitige Frauen
(Nordentoft et al. 1993). Die 100 Patienten von Pino et al., die zwischen 1967 und 1968 nach
einer Intoxikation in suizidaler Absicht in Deutschland nachuntersucht worden waren, waren

zu 51% ledig, zu 27% verheiratet, zu 16% geschieden und zu 6% verwitwet (Pino et al. 1979).

4.1.5. Methode des Suizidversuchs

In vergleichbaren Studien ist, wie in unserer Stichprobe (n=254), ein deutliches Uberwiegen
fiir die Anwendung sogenannter weicher Suizidmethoden nachgewiesen worden (Schmidtke
et al. 1996b). Isometsd et al. gaben 1998 fiir eine finnische Stichprobe den Anteil von
Intoxikationen fiir Frauen mit 86% und fiir Médnner mit 54% an (Isometsé et al. 1998). Die
hochsten Zahlen ergeben sich in unserer Stichprobe fiir die Methode Intoxikationen (ICD-10:
X60-X68), insbesondere mit Tranquilizern (X61), mit einem Anteil von 64% (n=161).
Schnittverletzungen und andere als hart bezeichnete Methoden, wie Sturz aus groer Hohe,
sind dagegen deutlich seltener zu registrieren (Schmidtke et al. 2005 u.1996b) und weisen oft
einen hoheren Anteil bei Mannern auf (Hawton 2000, Schmidtke et al. 1996b). In unserer
Stichprobe wurden weiche Suizidmethoden itiberwiegend von Frauen, mit einem Anteil von
45,75% (n=113), im Gegensatz zu 18,6% (n=46) bei den Mainnern, angewendet.
Bemerkenswert erscheint fiir unsere Stichprobe (n=254) der gering hohere Anteil der Frauen
von 15,4% (n=38) auch bei den harten Methoden im Vergleich zu 13,8% (n=34) fiir die
Mainner, ohne dass hierfiir eine Erkldrung gegeben werden kann.

Bei den kombinierten Methoden iiberwiegen dagegen erwartungsgemill die Minner mit
4,85% (n=12) im Vergleich zu 1,6% (n=4) Frauen. Vorwiegend wurden Mischintoxikationen

und einmal eine Intoxikation kombiniert mit einer harten Suizidmethode dokumentiert.
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4.1.6. Vorerkrankungen

Ein hoher Anteil von Personen, bei denen eine psychiatrische Erkrankung zu diagnostizieren
war, ergab sich in mehreren Studien, die sich mit einer Stichprobe von Patienten nach einem
Suizidversuch befassten (Adam et al. 1983, De Moore u. Robertson 1996, Hawton et al.
2003). Bei den Patienten unserer Stichprobe (n=254) wurde bei einem hohen Anteil von ca.
80% (n=203) eine psychiatrische Erkrankung nach ICD-9 diagnostiziert. Hiervon litten 14%
der Patienten (n=36) an einer neurotischen Stérung, bei 15,5% (n=38) wurde eine
Personlichkeitsstorung und bei 16% (n=40) eine Psychose festgestellt. Hawton et al.
veroffentlichten 2003 Daten einer Untersuchung von 111 Personen, die nach einem
Suizidversuch in einem Allgemeinen Krankenhaus in Oxford untersucht wurden, und fanden
einen Anteil von 44% mit einer Psychose oder einer Personlichkeitsstorung (Hawton et al.
2003). Bei de Moore und Robertson fanden sich in der 1996 verdffentlichten Studie an 223
Personen nach einem Suizidversuch bei 11% der Frauen und 22% der Minner eine
psychiatrische Erkrankung (De Moore and Robertson).

In der Literatur findet sich hinsichtlich der Verteilung innerhalb der Diagnosengruppen eine
grole Spannbreite, die auch vom Klassifikationsmodus und der Patientenselektion abhéngt
(Beck u. Steer 1989, Cullberg et al. 1988, Hawton u. Fagg 1988, Johnsson et al. 1996,
Nordentoft et al. 1993, Paerregaard 1975, Tejedor et al. 1999, Zonda 1991). Beck und Steer
gaben 1989 fiir ihre Stichprobe von 443 Patienten nach einem Suizidversuch 12,6%
Personlichkeitsstorungen, 5,1% psychotische Depression, 40,7% neurotische Depressionen,
2,7% bipolare Storungen, 1% Involutionsdepressionen, 1,5% organische Syndrome, 5,8%
schizo-affektive Stérungen, 10,4% paranoide Schizophrenien, 10,2% andere Schizophrenien,
0,2% Angststorungen, 0,5% Zwangsstorungen, 0,7% andere neurotische Storungen und 7%
andere psychiatrische Storungen an (Beck u. Steer 1989). Johnsson et al. fanden 1996 bei 75
schwedischen Patienten, aufgenommen in das Suizid-Forschungszentrum nach einem
Suizidversuch, bei 35% Major-Depressionen, 21% Dysthymien, 8% Suchterkrankungen, 17%
Anpassungsstorungen, 9% Angststorungen, 5% Psychosen und 1,3% Essstorungen sowie bei
68% als Achse II-Diagnose nach DSM-II-R eine Personlichkeitsstorung (Johnsson et al.
1996). Lonngvist et al. gaben in ihrer Studie von 1975 an 100 finnischen Personen nach
Intoxikation in suizidaler Absicht einen Anteil psychiatrischer Erkrankungen von 97% an und

diagnostizierten ca. 50% neurotische Stérungen und 14% Psychosen (Lonnqvist et al. 1975).
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Als charakteristisch fiir eine Stichprobe von Patienten nach einem Suizidversuch ist auch der
hohe Anteil an Suchterkrankungen zu nennen (B6hme 1984, Cullberg et al. 1988, De Moore
u. Robertson 1996, Rosen 1976). Beck und Steer 1989 diagnostizierten 20,8% drogen-
abhingige und 32,9% alkholabhéngige Patienten, Johnsson et al. 1996 8% Suchtkranke,
Nordentoft et al. 1993 37,9% alkoholabhéngige Mannern und 15,3% Frauen sowie 7,3%
drogenabhingige Ménner und 2,7% Frauen und Tejedor et al. 1999 5% Substanzabhédngige
(Beck u. Steer 1989, Johnsson et al. 1996, Nordentoft et al. 1993, Tejedor et al. 1999). In
unserer Stichprobe betrug der Anteil der Patienten mit einem Abusus von Alkohol,

Medikamenten oder illegalen Drogen von allen Patienten mit einer anderen Diagnose von

Belang 27,5% (n=71).

4.2. Mortalititsrisiko nach Suizidversuch

4.2.1. Gesamtmortalitat

Die Gesamtmortalitit der Stichprobe (n=260) betrigt 22% (n=57) im Verlauf des
Nachbeobachtungszeitraums von durchschnittlich 15 Jahren. Die Mortalitdtsrate (Tote pro
Jahr pro 100000 Personen) von 1435,9 fiir die Stichprobe liegt deutlich iliber der der
Gesamtbevolkerung Hamburgs, die im Vergleichszeitraum durchschnittlich 832,3 betrug und
dem folgenden Diagramm zu entnehmen ist. Das Mortalitétsrisiko fiir die Patienten der

Stichprobe ist im Vergleich zur Gesamtbevolkerung Hamburgs ca. 1, 7fach erhoht.

Sterblichkeit in Hamburg 1580 bis 2005

:
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Diagramm 37: Sterblichkeit in Hamburg (Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg)
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Mit unseren Ergebnissen vergleichbar, ermittelten Ekeberg et al. bei 926 Patienten nach
einem Suizidversuch in einem Zeitraum von 10 Jahren ebenfalls eine Mortalitdt von 22% und
Suominen et al. im Rahmen einer 12-Jahres Katamnese bei 224 Patienten nach einem
Suizidversuch eine Mortalitdt von 22% (Ekeberg et al. 1994, Suominen et al. 2004). Niedriger
war die Mortalitit in einer 2006 von Hawton et al. verdffentlichten Nachuntersuchung iiber
durchschnittlich 20 Jahre von 11583 Patienten nach einer Selbstverletzung mit 10,2%, die
mehr als zweimal die zu erwartende Zahl fiir die Gesamtbevolkerung iiberstieg, in der von
Bohme veroffentlichten Untersuchung von 3364 Patienten nach einem Suizidversuch mit
14,8% und bei Nielsen et al. in einer 5-Jahres-Katamnese bei 207 Patienten nach einem
Suizidversuch mit 16,4% (Bohme 1984, Nielsen et al. 1990, Hawton et al. 2006). Eine hohere
Mortalitdt von 31,4% ermittelten Nordentoft et al. im Rahmen einer 10jdhrigen

Nachuntersuchung von 974 Patienten nach einem Suizidversuch (Nordentoft et al. 1993).

Neben dem deutlich erhohten Risiko an einem Suizid zu versterben, welches einen hohen
Anteil an der Gesamtmortalitit ausmacht und auf das im Folgenden noch genauer
eingegangen wird, sind bereits an dieser Stelle einige Uberlegungen zu der hohen
Mortalitétsrate auszufiihren.

Partiell ist die hohere Mortalitdt der Stichprobe durch den Altersanstieg im Verlauf der
Katamnese erklért. Diese Annahme wird durch das hohe Durchschnittsalter der Personen, die
aus natiirlicher Ursache verstorben sind, gestiitzt. Kritisch zu sehen ist allerdings die niedrige
Rate der Suizide bei den dlteren Personen der Stichprobe, die im Gegensatz zu den hohen
Suizidraten fiir dltere Personen in der Gesamtbevolkerung in neueren epidemiologischen
Studien steht. Wahrscheinlich kommen nicht selten Fehleinschitzungen, im Sinne der
félschlichen Bescheinigung einer natiirlichen Todesursache fiir dltere Personen, bedingt auch
durch das hédufige Vorliegen korperlicher Erkrankungen mit zunehmendem Alter, durch den
arztlichen Leichenschauer vor (Schmidtke et al. 2005).

Dariiber hinaus ist vor dem Hintergrund des hohen Anteils somatischer Erkrankungen in der
Stichprobe, eine hohere Suizidalitit bei Vorliegen einer korperlichen Erkrankung zu
diskutieren. In diesem Zusammenhang sind auch die Ergebnisse von Harris und Barraclough,
zumindest fiir neurologische Erkrankungen wie Epilepsie und Multiple Sklerose, anzufiihren
(Harris u. Barraclough 1997). Hawton et al. zogen als Erkldrung fiir dieses Phdnomen das

Auftreten von Depressivitit und das Leiden an Schmerzen in Erwédgung (Hawton et al. 2006).
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Der hohe Anteil an Suchterkrankungen, die oft mit korperlichen Folgeerscheinungen
verbunden sind, kann als weiterer erkldrender Faktor angefiihrt werden. Hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen Suizidalitdt und Nikotinkonsum liegen dagegen widerspriichliche
Ergebnisse vor. Ob tatséchlich, wie Hawton et al. vermuten, {iber den Substanzabusus hinaus
weitere mit Suchterkrankungen verbundene Verhaltensweisen, wie Aggressivitit, Impulsivitét
und Risikobereitschaft mit erhohter Suizidalitit einhergehen und ein hoéheres Risiko
korperlicher Erkrankungen nach sich ziehen, ist noch nicht ausreichend untersucht (Hawton et
al. 2000).

Festzuhalten ist der Zusammenhang einer hoheren Sterblichkeit mit einem niedrigen
Sozialstatus. Patienten mit einem niedrigen Sozialstatus waren in unserer Stichprobe (n=254)
iiberdurchschnittlich haufig vertreten. Die diesbeziiglich festzustellenden Unterschiede, auch
in einer Stadt mit einem durchschnittlich hohen Lebensstandard wie Hamburg, sind dem
folgenden Diagramm zu entnehmen. Fiir die Einstufung der hamburgischen Stadtteile
beziiglich der sozialen Lage wurde von der Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales der
Stadt Hamburg iiber die statistische Methode der Faktorenanalyse fiir jeden Stadtteil eine
MaBzahl bestimmt, die die mittlere soziale Lage seiner Bevolkerung abbildet. Die Maf3zahl
verdichtet die verwendeten Sozialindikatoren, wie Bildungsniveau, Arbeitslosenanteil,
mittleres Einkommen und die Variabilitit der Bevolkerung zu einem einzigen Wert, der
angibt, welche soziale Gruppe iiberwiegt und wie schwerwiegend die sozialen Probleme im

Mittel sind (Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales der Stadt Hamburg 2001).

Sterblichkeit nach sozialer Lage in Hamburg
zwischen 1986 und 1997
$ 120 - 112
3
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S 20
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£ 0 |
T Schlechter gestellte Besser gestellte Stadtteile
Stadtteile

Diagramm 38: Sterblichkeit nach sozialer Lage in Hamburg (Quelle; Statistisches Landesamt)
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Auftillig niedrig ist, im Vergleich mit anderen Studien, die Todesrate fiir Unfiélle in unserer
Untersuchung. AufBler der geringen Grofle der Stichprobe, waren hierfiir keine Griinde

erkennbar.

4.2.2. Suizidrisiko

Klar bestitigt wurde die Hypothese (Frage 1: Wie hoch ist das Risiko, nach einem
Suizidversuch an einem Suizid zu versterben?) eines erhdhten Suizidrisikos fiir die Stichprobe
der Patienten nach einem Suizidversuch (n=260). Unter Einbeziehung aller Personen fiir die
ein Suizid moglich erschien, betrug die Suizidrate fiir die Stichprobe innerhalb des
Nachbeobachtungszeitraums von 15 Jahren 6,9% (n=18). Die folgenden Abbildungen zeigen
die Entwicklung der Suizidhdufigkeit und der Suizidraten in Hamburg getrennt nach

Geschlecht in den letzten 50 Jahren.
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Diagramm 39: Haufigkeit der Suizide in Hamburg in den Jahren 1950 bis 2005 (Quelle Statistisches Landesamt)
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Diagramm 40: Suizidrate in Hamburg in den Jahren 1950 bis 2005 (Quelle Statistisches Landesamt)

Das Suizidrisiko der Stichprobe ist im Vergleich zur Gesamtbevilkerung Hamburgs ca. um
den Faktor 15 erhoht.

Die Suizidrate von 6,9% ist zu vergleichen mit den Ergebnissen anderer Studien, die in der
folgenden Tabelle aufgefiihrt werden.
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Suizidraten in vergleichbaren Studien

Autor + Jahr der Land Suizidrate Zahl der untersuchten Beobachtungszeitraum
Veroéffentlichung in % Patienten in Jahren
Beck u. Steer 1989 USA 4,8 413 5-10
Bdhme 1984 Deutschland a)4,9 a) 2590 nicht- 1-22, durchschnittlich 7
psychotische
b) 11,8 b) 177 psychotische
Cooper et al. 2005 Grof3britannien 0,75 7968 4
Gibb et al. 2005 Neuseeland 4,6 3690 10
Harris u. Hawton GrofRbritannien 2,3 2489 52
2005
Hawton 2006 Grol3britannien 1,5 11583 3-23
Jenkins et al. 2002 GroRbritannien 8,6 223 22
Owens et al. 2002, Diverse 0,5-2 1
Review (90 Studien) 5,0 9
Pino et al. 1979 Deutschland 5,0 100 6
Suominen et al. 2004 | Finnland 8,0 224 12
Zonda 1991 Ungarn 2,94 583 11,6

Tabelle 22: Suizidrisiko von Patienten nach einem Suizidversuch in vergleichbaren Studien

In den in Deutschland durchgefiihrten Untersuchungen lagen die Rate von Pino et al. 1979 mit
5% niedriger und die Ergebnisse von Béhme, ebenfalls veroffentlicht 1979, mit einer Rate
von 4,9% fiir nicht-psychotische Patienten und 11,8% fiir psychotische Patienten nach einem
Suizidversuch durchschnittlich etwas hoher als in unserer Untersuchung (Pino et al. 1979,
Bohme 1984). Owens et al. verdffentlichen 2002 eine systematische Ubersichtsarbeit, in der
90 Studien ausgewertet wurden, in denen das Risiko entweder eines erneuten Suizidversuchs
oder eines Suizids nach einem Indexsuizidversuch untersucht wurde, und ermittelten ein
signifikant hoheres Suizidrisiko nach einem Indexsuizidversuch (Owens et al. 2002).
Durchschnittlich wurde ein Suizidrisiko von 0,5 — 2% fir das erste Jahr nach Suizidversuch
und von ca. 5% innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 9 Jahren angegeben (Owens et al.
2002).

Festzuhalten bleibt, dass in allen Studien ein im Vergleich zur Gesamtbevolkerung erhdhtes
Suizidrisiko fiir Personen, die einen Suizidversuch veriibt haben, zu ermitteln war. Die
Schwankungsbreite des ermittelten Suizidrisikos ist neben differenten Studiendesigns
wahrscheinlich auf bislang nicht nidher definierte nationale Unterschiede zuriickzufiihren.
Naturgemif3 liegt die Suizidrate in einen langen Zeitraum betreffenden katamnestischen

Studien hoher, worauf im folgenden Abschnitt noch ndher eingegangen wird.
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Das Phidnomen eines hoheren Suizidrisikos fiir Frauen in der Altersgruppe iiber 50 Jahre und
fiir Ménner in der Altersgruppe iiber 75 Jahre in Stadtteilen mit einer besseren sozialer Lage
(Definition der sozialen Lage siehe bitte Seite 82) wurde fiir Hamburg statistisch ermittelt
(siehe hierzu auch die Diagramme 41 u. 42, Seite 91), ohne dass hierfiir Ursachen zu sichern
waren (Behorde fiir Wissenschaft und Gesundheit 2005). Als weitere Erklarung fiir die Hohe
der Suizidrate unserer Stichprobe ist ein hoheres Suizidrisiko in deutschen GrofBstidten im
Vergleich zu landlichen Gegenden anzufiihren. Vergleichbare Unterschiede zwischen urbanen
und lindlichen Lebensrdumen wurden auch fiir andere Lander in Studien nachgewiesen

(Johansson et al. 1997).

4.2.3. Intervall zwischen Indexsuizidversuch und Suizid

Hinsichtlich der Zeitspanne zwischen Indexsuizidversuch und vollendetem Suizid ergab sich
fiir die Stichprobe eine eindeutige Haufung innerhalb der ersten 12 Monate. 16,7% (n=3) der
Suizide wurden innerhalb der ersten 3 Monate veriibt und 50% (n=9) innerhalb der ersten 12

Monate.

Anteil von Suiziden in einem definierten Intervall nach einem Indexsuizidversuch

Autor + Jahr der Land Zahl der Intervall Anteil innerhalb des
Veroéffentlichung un;g:?eiiz:len zwischen Intervalls veriibter Suizide
Index-SCV und in % (n)
Suizid in
Jahren
Bohme 1984 Deutschland 2707 1 46,5 (59)
De Moore u. Robertson | Australien 223 1 27,0 (4)
1996
Johnsson et al. 1996 Schweden 75 1 50,0 (5)
Nielsen et al. 1990 Déanemark 207 1 ca. 50 (12)
Nordentoft et al. 1993 | Danemark 974 2 55,0 (57)
Nordstrom et al. 1995 | Schweden 1573 1 48,0 (43)
Paerregaard 1975 Déanemark 484 1 34,0 (18)
Soukas et al. 1991 Finnland 1018 0,1 21,0 (7)
1 55,0 (18)
Tejedor et al. 1999 Spanien 150 2 50,0 (9)
Wang et al. 1985 Déanemark 99 0,15 40,0 (4)

Tabelle 23: Suizidrate innerhalb von 0,1 bis 2 Jahren nach einem Indexsuizidversuch in vergleichbaren Studien
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Vergleichbare Ergebnisse fanden sich in der Mehrzahl der angefiihrten Studien. Deutlich
niedriger lagen die Raten lediglich bei De Moore und Robertson mit 27% und bei Paerregaard
mit 38% innerhalb des ersten Jahres nach dem Indexsuizidversuch (De Moore u. Robertson

1996, Paerregaard 1975).

In Studien belegt wurde auBBerdem, dass das Suizidrisiko unmittelbar nach der Entlassung aus
einer stationdr-psychiatrischen Behandlung im Vergleich zu allen anderen Episoden im
Leben, auf das psychiatrische Hilfesystem angewiesener Patienten, am hochsten ist (Appleby
et al. 1999, Crawford 2004). Nach der Literatur ist ein wesentlicher und trotz ausstehender
statistischer Validierung nach den bisherigen Erfahrungen mit hoher Wahrscheinlichkeit
wirksamer Faktor die Organisation des Ubergangs, der ambulanten Unterstiitzung und
vertrauensbildender und die soziale Unterstiitzung verbessernder MaBBnahmen (Appleby 1999,
Crawford 2004, King et al. 2001). Die bereits von Bohme aufgestellte These, dass ,,der
begrenzte Zeitraum eines hohen Suizidrisikos und das relativ niedrige Lebensalter der
gefihrdeten Patienten [...] die Forderung begriindet erscheinen [lassen], okonomisch
vertretbare sozialpsychiatrischen und psychotherapeutische Maffnahmen im Rahmen einer
Tertidrprophylaxe weiter auszubauen®, ist also unverdndert folgerichtig (Bohme 1984).
AuBerdem sind weiterhin Studien zur Uberpriifung der Wirksamkeit priventiver MaBnahmen

erforderlich.

4.2.4. Langzeitkatamnesen

Die in der Langzeitbeobachtung auch nach vielen Jahren weiterhin auftretenden Suizide
wurden, neben unseren Ergebnissen, auch in den Langzeitstudien von Jenkins et al. iiber 22
Jahre und Suominen {iber 37 Jahre nachgewiesen und sprechen fiir ein lebenslang erhdhtes
Suizidrisiko nach einem Indexsuizidversuch (Jenkins et al. 2002, Suominen et al. 2004). In
unserer Stichprobe (n=260) waren nach 8 Jahren keine weiteren Suizide zu sichern. Dies ist
wegen der relativen Seltenheit des Ereignisses eines Suizids wahrscheinlich auf die geringe
GroBe der Stichprobe zuriickzufiihren und widerspricht der vorangestellten Annahme nicht.
Unterschiede zwischen Personen, die sich kurze Zeit nach einem Suizidversuch suizidieren
und denen, die sich erst Jahre spdter suizidieren, sind anzunehmen. Feuerlein postulierte
bereits 1973, dass bei Rezidiven nach Suizidversuchen zwischen ,, Patienten, die aufgrund

ihrer abnormen Personlichkeitsstruktur quasi habituell in kritischen Situationen mit
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Selbstmordhandlungen reagieren und Patienten, bei denen der erste Selbstmordversuch nicht
zu einer Losung der aktuellen Problematik gefiihrt hat ... [und] die zweite
Selbstmordhandlung ziemlich rasch mit verstdirktem Engagement in Richtung Autodestruktion
folgt, zu differenzieren sei* (Feuerlein 1973).

Diesbeziigliche Schlussfolgerungen sind aus unserer Studie nicht moglich, da, abgesehen von
der Erhebung des von Goétze et al. entworfenen Katamnese-Suizidfragebogens ein Jahr nach
dem Indexsuizidversuch fiir einen Teil der Patienten, keine weiteren Verlaufsuntersuchungen
vorgenommen wurden und weder das Auftreten weiterer Suizidversuche noch Veridnderungen

in der Lebenssituation registriert wurden.

4.3. Methodenwandel zwischen Suizidversuch und Suizid

Statistisch verwertbare Ergebnisse, im Sinne eines hoheren Suizidrisikos, bei einem Wechsel
von weichen zu zunehmend hérteren Methoden und auch aus einer zeitlichen Verdichtung bei
rezidivierenden Suizidversuchen, waren aufgrund der geringen Patientenzahlen nicht zu
erhalten und somit keine Aussage zu dieser Hypothese (Frage 2: Gibt es einen Wandel in den

Methoden zwischen Suizidversuch und Suizid?) zu treffen.

4.4. Pradiktive Faktoren

Bei der Untersuchung der Variablen hinsichtlich der Unterschiede zwischen der Gruppe der
»Suizidenten™ und der ,,Nicht-Suizidenten (Frage 3: Wie unterscheidet sich die Gruppe der
suizidierten von der Gruppe der nicht suizidierten Personen in soziodemographischer und in
diagnostischer  Hinsicht?), sind die Ergebnisse auf demographische Faktoren,

Suizidversuchsumstinde und Vorerkrankungen zu betrachten

4.4.1. Demographische Faktoren

4.4.1.1. Altersabhédngigkeit

Hinsichtlich der Altersabhidngigkeit des Suizidrisikos lag in unserer Studie der hochste Anteil

fir Frauen zwischen 20 und 60 Jahren, bei den Minnern zwischen 20 und 40 Jahren.

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen bestanden jedoch nicht. Die auffillig
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geringe Zahl dlterer Personen, die ja bereits einen Suizidversuch veriibt hatten, bei denen ein
Suizid als Todesursache diagnostiziert wurde, ist bereits kritisch diskutiert worden (s.o0.).
Keine signifikante Altersabhéngigkeit der Suizide ergab sich ebenfalls in einigen fritheren
Studien (Suokas et al. 2001, Suominen et al. 2004, Rosen 1976). In den meisten weiteren
Studien, die sich mit der katamnestischen Untersuchung von Patienten nach einem
Suizidversuch befassten, ergab sich dagegen ein hoheres Suizidrisiko mit zunehmendem Alter
(Allgulander u. Fisher 1990, Bohme 1984, Ekeberg et al. 1991, Hawton et al. 2003, Johnsson
et al. 1996, Nordentoft et al. 1993, Nordstrom et al. 1995, Pino et al. 1979, Wang et al.
1985). Ein geringeres Risiko bei hoherem Alter fanden lediglich Tejedor et al. (Tejedor et al.
1999). De Moore und Robertson wiesen ein hohes Suizidrisiko fiir ménnliche Teenager nach

(De Moore u. Robertson 1996).

4.4.1.2. Geschlechtsverteilung

Auffallig ist die Geschlechtsverteilung innerhalb der Gruppe der ehemaligen Patienten, die
sich im weiteren Verlauf nach dem Indexsuizidversuch suizidierten, mit einem Verhiltnis von
Frauen zu Ménnern von 3,5 : 1. Es suizidierten sich 14 Frauen, entsprechend 8,6% aller
Frauen der Stichprobe, und nur 4 Minnern, entsprechend 4% aller Méanner der Stichprobe
(n=260). Ein hoherer Frauenanteil von 2:1 wurde auch von Wang et al. 1985 in einer
dénischen Studie verdffentlicht (Wang et al. 1985). Hier fand sich ein Altersgipfel fiir Suizide
bei Personen zwischen 50 und 60 Jahren. Den grofiten Anteil machten verheiratete Frauen
mittleren Alters aus. Wang et al. diskutierten, dass diese Frauen in der dénischen Gesellschaft
iiber geringe soziale Bindungen verfiigen und sich im Falle familidrer Probleme einsam und
hoffnungslos fiihlen (Wang et al. 1985). In der 1994 von Ekeberg et al. veroffentlichten
norwegischen Studie ergab sich ebenfalls ein hoherer Frauenanteil bei den erfassten Suiziden
von 29% im Vergleich zu 16% Mainnern, ohne dass hierfiir eine Erkliarung gefunden wurde
(Ekeberg et al. 1994).

In mehreren Studien wurden keine signifikanten Unterschiede in der Geschlechtsverteilung
bei den Suizidenten nach einem Indexsuizidversuch gefunden (Nielsen et al. 1990, Nordentoft
et al. 1993, Parregaard 1975, Rosen 1976, Suominen et al. 2004, Tejedor et al. 1999). In den
in Deutschland durchgefiihrten Untersuchungen fanden Pino et al. in einer Stichprobe von 100
Patienten 3 Frauen und 2 Mainner, die sich suizidierten, und in der von Bohme

verdffentlichten Untersuchung betrug die Geschlechtsverteilung bei den nicht psychotischen
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Patienten 7,2% Maénner zu 3,3% Frauen und bei den psychotischen Patienten 9% Ménner zu

13% Frauen (Bohme 1984, Pino et al. 1979).

Bemerkenswert ist der hohere Frauenanteil in der Gruppe der Suizidenten unserer Stichprobe
(N=260) vor allem auch angesichts durchgehend hoherer Suizidraten fiir Manner in den

offiziellen Statistiken (sieche Diagramme 39 und 40, Seite 83 und 84).

Folgende mogliche Ursachen fiir den hoheren Frauenanteil bei den Suiziden in unserer Studie
sind - neben der geringen statistischen Aussagekraft aufgrund der relativ kleinen Stichprobe-
zu diskutieren: Da der Anteil der Méanner bei den Todesfillen mit fehlender Angabe zur
Todesursache und ungeklérter Todesursache groBer ist, kdnnten einige Suizide bei Ménnern
nicht erfasst worden sein.

Ein bekannter wichtiger Suizidrisikofaktor ist das Vorliegen einer depressiven Symptomatik.
In unserer Stichprobe zeigte sich ein deutlich hoherer Frauenanteil (64% Frauen, n=122 zu
36% Mainner, n=62) fiir die vorldufige Einschitzung zur Depressivitit, die allerdings nicht der
psychiatrischen Diagnose einer Depression gleichzusetzen ist. Ein signifikant hoheres
Suizidrisiko fiir die als depressiv eingeschdtzten Patienten lie sich allerdings nicht
nachweisen.

Auffallig ist auch der hohe Frauenanteil bei den Patienten unserer Stichprobe mit einem
Abusus von Alkohol, Medikamenten oder Drogen (55% Frauen, n=39 zu 45% Mainnern,
n=32). In der Gesamtbevolkerung ist dagegen der Anteil betroffener Ménner, insbesondere
fiir den Abusus von Alkohol und illegalen Drogen, deutlich hoher. Da von einem erhohten
Suizidrisiko bei einem Abusus auszugehen ist, dies wird in den folgenden Abschnitten noch
ausfiihrlicher diskutiert, konnte hierdurch eine Verschiebung zu einer hoheren Zahl von
Suiziden bei Frauen entstanden sein. Erwdhnenswert ist vor diesem Hintergrund, dass
ausschlieflich bei Frauen unserer Stichprobe wahrscheinliche oder mogliche Suizide im
Rahmen von Intoxikationen und vor dem Hintergrund eines Abusus vermutet wurden.

Laut statistischer Erhebung der Behorde fiir Wissenschaft und Gesundheit der Stadt Hamburg
ist, wie in der folgenden Abbildung dargestellt, insgesamt ein hoherer Anteil von Suiziden bei
Frauen iiber 50 Jahren in besserer sozialer Lage zu verzeichnen, ohne dass hierfiir bislang eine
schliissige Erkldarung vorliegt (Behorde fiir Wissenschaft und Gesundheit 2005). (Fiir die
Definition der sozialen Lage in den hamburgischen Stadtteilen ist auf den entsprechenden

Abschnitt auf Seite 82 zu verweisen)
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Diagramm 41: Suizidrisiko bei Frauen nach Alter und sozialer Lage in Hamburg 1998 bis 2003

(Quelle: Statistisches Amt Hamburg und Schleswig-Holstein)

Bei Miannern dagegen ist statistisch gesehen das Suizidrisiko in schlechterer sozialer Lage bis

zu einem Alter von 75 Jahren hoher.
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Diagramm 42: Suizidrisiko bei Mannern nach Alter und sozialer Lage in Hamburg 1998 bis 2003
(Quelle: Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig Holstein)
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Ein weiterer Grund fiir den héheren Frauenanteil an den Suiziden kdnnte sein, dass Ménner
hdufiger bereits bei der ersten Suizidhandlung versterben, so dass in der Studie eher Méanner

mit einem geringeren Suizidrisiko erfasst wurden.

4.4.1.3. Stellung im Erwerbsleben

Aus unserer Untersuchung ldsst sich lediglich ein tendenziell hoheres Suizidrisiko bei
Rentnern und Arbeitslosen bzw. Erwerbslosen der Stichprobe (n=254) feststellen und keine
signifikante Differenz. Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede ergaben sich aus den
Angaben zum erlernten beruflichen Status und zum ausgeiibten Beruf, insbesondere auch kein
erhohtes Risiko fiir die beruflichen ,,Absteiger®, die also keine ihrer beruflichen Qualifikation
entsprechende Tétigkeit ausiibten. Beck und Steer wiesen ein signifikant hoheres Suizidrisiko
und Nordentoft et al. ein tendenziell héheres Suizidrisiko fiir die Variable Arbeitslosigkeit
nach (Beck u. Steer 1989, Nordentoft et al. 1993). Tejedor et al. beschrieben ein geringeres
Suizidrisiko bei bestehendem Beschiftigungsverhiltnis (Tejedor et al. 1999). Pino et al. gaben
an, dass alle Suizidenten sich in einem Zustand von Existenzangst und stark ausgeprigter
innerer Verunsicherung befanden (Pino et al. 1979), ohne hierzu detailliertere Angaben zu
machen. Kein erhohtes Suizidrisiko bei Arbeitslosigkeit wurde dagegen in mehreren anderen
Studien nachgewiesen (Cooper et al. 2005, De Moore u. Robertson 1996, Hawton and Fagg
1988, Nielsen et al. 1990, Zonda 1991).

In epidemiologischen Studien wurde mehrfach ein erhdhtes Suizidrisiko fiir Arbeitslose,
tendenziell fiir Manner ausgepragter als fiir Frauen, festgestellt (Agerbo 2004 u. 2005b, Lewis
u. Slogett 1998, Qin et al. 2003).

Noch schwieriger erscheinen Aussagen iiber die nicht klar und einheitlich definierte Variable
Sozialstatus. Cullberg et al. beschrieben kasuistisch, dass die Suizidenten oft an einer
Abhingigkeitserkrankung verbunden mit einem sozialen Abstieg litten (Cullberg et al. 1988).
Ekeberg et al. fanden kein erhohtes Suizidrisiko bei Abhdngigkeitserkrankungen oder in
Bezug auf die soziale Schicht (Ekeberg et al.1991). Einen geringen pridiktiven Wert fiir einen
spateren Suizid fanden Lonnqvist und Achté fiir die Variable niedrigste soziale Schicht in
ihrer Untersuchung &lterer Patienten nach Suizidversuch (Lonnqgvist u. Achté 1985). Nielsen
et al. und Paerregaard beschrieben ein erhohtes Suizidrisiko bei Kriminalitdt, Nielsen et al.
fanden dagegen kein erhohtes Suizidrisiko fiir finanzielle Schwierigkeiten oder Erziehungs-
probleme (Nielsen et al. 1990, Paerregaard 1975). Agerbo et al. berichteten 2001 in einer

Studie, dass, im Gegensatz zur Allgemeinbevolkerung, das Suizidrisiko in Danemark fiir an
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einer psychiatrischen Erkrankung leidende Personen mit einem hohen Einkommen erhdht ist
und diskutierten, ob hierfiir Stigmatisierung, Krankung und Scham aufgrund der

psychiatrischen Erkrankung eine Rolle spielen (Agerbo et al. 2001).

4.4.1.4. Familienstand

Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Suizidrisikos ergaben sich aus den Fragen
zum Familienstand, zur Wohnsituation und zur Begleitperson des Patienten auf dem Weg ins
Krankenhaus nach dem Suizidversuch fiir unsere Stichprobe (n=254).

Ebenfalls kein erhdhtes Suizidrisikos fiir allein Lebende fand sich in mehreren Patienten nach
einem Suizidversuch betreffenden Studien (De Moore u. Robertson 1996, Hawton u. Fagg
1988, Zonda 1991). In den groBen epidemiologischen Studien war dagegen iiberwiegend ein
erhohtes Suizidrisiko fiir allein lebende Personen nachzuweisen (Johansson et al. 1997),
wobei oft iiber die Angabe zum Familienstand die tatsdchliche Lebenssituation nicht erfasst
wurde, d.h. verheiratete, aber getrennt lebende oder in fester Partnerschaft lebende Personen
werden nicht korrekt zugeordnet. Ein hoheres Suizidrisiko fiir allein lebende Personen fanden
auch Cooper et al., die dagegen keines fiir die Variable ,,ohne Partner* nachweisen konnten,
Nordentoft und Paerregaard (Cooper et al. 2005, Nordentoft et al. 1993, Paerregaard 1975).
Auch bei Pino et al. lebten alle Suizidenten allein (Pino et al. 1979).

Die Ergebnisse der epidemiologischen Studien zur Frage des mit dem Familienstand
assoziierten Suizidrisikos sind nicht einheitlich, liberwiegend wurde jedoch ein erhohtes
Risiko fiir ledige oder geschiedene/getrennte Personen festgestellt, hierbei scheinen Ménner
tendenziell gefahrdeter zu sein (Agerbo 2005b, Kposowa 2000, Johansson et al. 1997). Zu
einem gegenteiligen Ergebnis mit einem sogar hoheren Anteil Verheirateter oder in fester
Partnerschaft Lebender kamen Wang et al., wobei erneut auf die Besonderheit des hoheren
Frauenanteils bei den Suizidenten nach Suizidversuch und die beschriebenen besonderen
gesellschaftlichen Umstidnde, als mogliche Erklarung hierfiir, in dieser Studie hinzuweisen ist
(Wang et al. 1985).

Lonnqvist und Achté fanden in ihrer Untersuchung 4&lterer Patienten nach einem
Suizidversuch einen geringen priadiktiven Wert fiir die Variable Verwitwetsein (Lonnqvist u.
Achté 1985).

In der Untersuchung von Lonnqvist et al. litten alle Suizidenten an Einsamkeit (Lonnqvist et

al. 1975). Bille-Brahe und Jessen berichteten, dass wiederholte Suizidversuche eher bei
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geschiedenen, allein oder allein mit Kindern lebenden Personen zu beobachten waren (Bille-

Brahe u. Jessen 1994).

Zusammengefasst ist bei den erhobenen demographischen Angaben kritisch anzumerken, dass
Riickschliisse auf die tatsdchliche Lebenssituation der erfassten Personen nur sehr ein-
geschriankt moglich sind, da diese nur zum Zeitpunkt des Indexsuizidversuchs dokumentiert
wurden und gravierende Verdnderungen in der Zeit danach aufgetreten sein kdnnen.

Der pridiktive Wert der aufgefiihrten demographischen Faktoren fiir das Suizidrisiko unserer
Stichprobe (n=254) nach einem Suizidversuch ist fiir sich genommen eher gering.
Selbstversténdlich soll durch diese Schlussfolgerung in keiner Weise die Bedeutung, die der
Belastung beispielsweise durch Arbeitslosigkeit, finanzielle Sorgen oder soziale Isolation bei
entsprechender Préddisposition fiir das Problem Suizidalitit zukommt, herabgesetzt werden.
Der protektive Wert einer sozialen Integration oder einer Verbesserung der Beschéftigungs-
situation steht aufler Frage und Bemiihungen allgemeiner Art sowie im Einzelfall,
insbesondere fiir Menschen mit psychischen Stérungen, sind sicher auch unter dem Aspekt
der Suizidprophylaxe hoch sinnvoll und forderungswiirdig. Zur Prognoseeinschitzung bei
Vorliegen von Suizidalitdt sind aber wahrscheinlich andere vorwiegend seelische Faktoren

von deutlich hoherem Aussagewert. Hierauf wird in den folgenden Abschnitten eingegangen.

4.4.2. Umstiande des Suizidversuchs

4.4.2.1. Suizidmotivation

Bei den Suizidversuchsumstinden haben sich fiir die die Suizidmotivation und die Schwere

des Indexsuizidversuchs charakterisierenden Angaben folgende Unterschiede ergeben:

Ein signifikant hoherer Anteil spéterer Suizidenten (Chi-Quadrat p=0,029) unserer Stichprobe
(n=254) gab zum Zeitpunkt des Indexsuizidversuchs an, mit dem Gelingen des
Suizidversuchs gerechnet zu haben (SFB Frage 22). Eine tendenziell hdhere Suizidgefdhrdung
war auch aus einer Bejahung der Frage, ob der- oder diejenige sterben wollte, abzuleiten
(SFB Frage 21). Signifikant hher war ebenfalls der Anteil in der Gruppe der Suizidenten, die
einen Abschiedsbrief verfasst hatten (Chi-Quadrat p=0,029, SFB Frage 23). Ein signifikant
groBerer Teil (Chi-Quadrat p=0.023) in der Gruppe der Suizidenten gab auf die Frage

»Warum wollten Sie sterben?“ (SFB Frage 24) fiir den Indexsuizidversuch eine chronische
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Belastung an, im Gegensatz zu der selteneren Angabe einer aktuellen Belastung oder einer
akuten Dekompensation einer chronischen Belastung. Als interessante Selbsteinschétzung ist
sicher auch der signifikant hohere Anteil (Chi-Quadrat p=0,027) von ehemaligen Patienten,
die im Verlauf einen Suizid begingen, zu sehen, der im Rahmen der psychiatrischen
Exploration auf die Frage ,,Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten?* mit ,,JJa* antwortete (SFB

Frage 35).

Als Hinweis auf ein tendenziell hoheres Suizidrisiko isoliert lebender Menschen oder
umgekehrt als prognostisch giinstiger bei Vorliegen einer Beziehung zu interpretieren, ist der
sehr hohe Anteil spéterer Suizidenten, der auf die Frage, ,,Wem wiirden sie am ehesten die
Schuld an dem Suizidversuch geben?“ (SFB Frage 27), keine Person benannte. Eine
vergleichbare Interpretation ldsst auch der tendenziell hohere Anteil der Antwort ,keine
Person® in der Fremdbeurteilung auf die Frage ,Richtet sich der Suizidversuch an eine

benennbare Person? zu (SFB Frage 44).

Fiir einen signifikant hoheren Anteil (Chi-Quadrat p=0,036) spéterer Suizidenten schétzten
die untersuchenden Psychiater den Indexsuizidversuch als ernsthaft ein (SFB Frage 43).
Signifikant niedriger war das spitere Suizidrisiko, wenn die Fremdbeurteilung eher ,,nicht
ernsthaft” oder ,,parasuizidale Geste* lautete.

Als die Suizidmotivation ebenfalls gut charakterisierend ist sicher die Frage nach der
Einordnung des Indexsuizidversuchs als Affekt/Impulshandlung, Appell oder als Ausdruck
schon lédnger erlebter subjektiver Aussichtslosigkeit zu werten (SFB Frage 42). In
Ubereinstimmung mit den genannten, die Suizidmotivation charakterisierenden, Aspekten
steht, dass flir einen hoch signifikant gro8eren Anteil (Chi-Quadrat p=0,002) der Gruppe, die
in der Folge einen Suizid veriibten, der Indexsuizidversuch als ,,Ausdruck lédnger erlebter

subjektiver Aussichtslosigkeit™ eingeschitzt wurde.

Keine statistisch relevanten Unterschiede liefen sich fiir die Fragen mit der Moglichkeit von
Mehrfachnennungen berechnen (SFB Fragen 22a, 24, 31 u. 32). Bemerkenswert erscheint
jedoch der hohe Anteil der Gruppe der spiteren Suizidenten, der auf die Fragen ,,Wie fiihlten
Sie sich nach Misslingen des Suizidversuchs?* (SFB Frage 31) und ,,Wie stehen Sie jetzt zum
Misslingen des Suizidversuchs ?* (SFB Frage 32) mit ,,verzweifelt” antwortete, im Gegensatz
zu der haufigsten Antwort ,erleichtert“ in der Gruppe der Patienten, die sich nicht

suizidierten. Dieses konnte als weiterer Hinweis auf die Ernsthaftigkeit der Suizidmotivation
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interpretiert werden. Die Antworten auf die Fragen ,,Warum wihlten Sie gerade dieses
Mittel/Methode zum Suizid?* (SFB Frage 22a) und dem ,,Warum wollten Sie sterben?* (SFB
Frage 24) wiesen zwischen den Gruppen bzgl. des Suizidrisikos dagegen keine eindeutigen

Unterschiede auf.

Hinsichtlich der Zeitspanne zwischen Entschluss zum Suizid und Durchfiihrung des
Suizidversuchs (SFB Frage 18, Chi-Quadrat p=0,05) ergab sich ein hoherer Anteil fiir die
Gruppe der spiteren Suizidenten, die einen Zeitraum von 2 Tagen bis 1 Monat angab.

Ein signifikanter Unterschied lies sich jedoch fiir diese Variable nicht nachweisen.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich fiir die Fragen, die sich
auf die Ankiindigung des Suizidversuchs (SFB Frage 41), die Dauer der Suizidgedanken (SFB
Frage 17) das Sprechen iiber die Suizidabsicht (SFB Frage 29) oder die Bitte um Hilfe (SFB
Frage 30) bezogen. Ebenso ergaben die Fragen ,Hitte jemand im Vorfeld etwas merken
missen?* (SFB Frage 28), nach der Person, die den Patienten nach dem Suizidversuch fand
(SFB Frage 12), iiber Schuldgefiihle im Anschluss an den Suizidversuch (SFB Frage 33) oder
Griinde fiir den Suizidversuch (SFB Frage 24) sowie die unterschiedlichen Angaben zur
Notwendigkeit von Hilfestellungen (SFB Frage 34) keine signifikanten Differenzen zwischen

den Gruppen.

Die Ergebnisse in der Literatur zu der Frage, ob sich aus der Motivation zum Suizid und der
Schwere des Indexsuizidversuchs eine Gruppe hoherer Gefiahrdung selektieren lésst, sind
nicht einheitlich. In den Untersuchungen schwerer Suizidversuche fanden Douglas et al. in
Grofbritannien und Kumar et al. in Indien charakteristische Unterschiede im Vergleich zu
Patienten mit weniger schweren Suizidversuchen, wie das héufigere Vorliegen einer
Depression (Douglas et al. 2004, Kumar et al. 2006). Ekeberg et al. fanden 1994 in einer
katamnestischen Untersuchung von 926 Patienten nach Intoxikation aus unterschiedlicher
Ursache tiber 10 Jahre, dass der einzige préddiktive Faktor, mit einem 3,1fach hoéheren
Suizidrisiko, eine suizidale Motivation bei der Aufnahme wegen eines Indexsuizidversuchs
war. Als suizidale Motivation wurde hierbei von Ekeberg et al. die Intention zu sterben
gewertet, die aus der Angabe des Patienten sterben gewollt zu haben, der Einnahme einer
potentiell letalen Dosis, einer fehlenden Kontaktaufnahme zu anderen Personen nach der
Intoxikation oder dem Verfassen eines Abschiedsbriefes geschlossen wurde. Bei Fehlen der

genannten Hinweise auf eine ernsthafte suizidale Motivation, wurde der Suizidversuch als
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Hilfeappell interpretiert (Ekeberg et al. 1994). Henriques et al. fanden 2005 bei der
Untersuchung von 393 Patienten nach Suizidversuch ein 2,5fach erhohtes Suizidrisiko in der
Nachuntersuchungszeit von 5 -10 Jahren fiir die Gruppe, die als Reaktion auf das Misslingen
des Suizidversuchs den Wunsch ,,gestorben zu sein angab, im Gegensatz zu denen, die sich
ambivalent oder gliicklich fiihlten (Henriques et al. 2005). Als besten Pradiktor fiir das
Suizidrisiko von Patienten dlter als 64 Jahre werteten auch Lonngvist und Achté in ihrer 1985
verOffentlichten Studie an 3040 Personen mit Suizidversuchen zwischen 1973 und 1979, die
global erfasste Intention zu sterben im Rahmen des Indexsuizidversuchs (Lonnqvist u. Achté
1973). In der 1976 veroffentlichten Studie von Rosen an 886 Personen nach Suizidversuch
sah dieser die Hypothese, dass schwere Suizidversuche ein hoheres Suizidrisiko nach sich
ziehen in einer 2,1fach hoheren Suizidrate nach einem als schwer gewerteten
Indexsuizidversuch bestitigt (Rosen 1976). Als schwer wurden in dieser Studie
Suizidversuche gewertet, die eine schwere Vigilanzstorung nach dem Suizidversuch
aufwiesen, einen hohen Intoxikationsgrad oder eine lebensgefihrliche Verletzung zur Folge
hatten (Rosen 1976). Suokas et al. fanden in ihrer 2001 verdffentlichten Untersuchung von
1018 Patienten nach Suizidversuch iliber 14 Jahre heraus, dass das relative Risiko fiir einen
spéteren Suizid 2,92 betrug, wenn das subjektive mit dem Suizidversuch verbundene Motiv,
der Wunsch zu sterben war (Suokas et al. 2001).

Exemplarisch fiir Studien, die aus der Schwere des Suizidversuchs kein erhohtes Suizidrisiko
ableiten konnten, ist die Studie von Zonda von 1991 zu erwihnen, der aus einer Stichprobe
von 583 Personen nach Suizidversuch diejenigen Suizidversuche als schwer klassifizierte, die
ein tiefes Koma als Folge einer Intoxikation erlitten oder als nur wenige Sekunden von einem
Exitus letalis beim Erhdngungsversuch entfernt eingeschétzt wurden, und fiir diese 4,5% im
Verlauf von durchschnittlich 11,6 Jahren Nachbeobachtung keine Suizide nachweisen konnte
(Zonda 1991). Auch Pino et al. konnten aus der Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs kein
hoheres Suizidrisiko ableiten (Pino et al. 1979). Ebenfalls keine sich aus den Umsténden des
Suizidversuchs ergebenden Diskriminationsmdglichkeiten fiir das spitere Suizidrisiko sahen
Wang et al. (Wang et al. 1985).

Bislang untersuchten nur wenige Autoren die Bedeutung der Planung des Indexsuizidversuchs
fiir das spatere Suizidrisiko. De Moore und Robertson fanden in ihrer Studie ein erhdhtes
Suizidrisiko fiir Frauen, die einen geplanten Indexsuizidversuch begangen haben, fiir Ménner
dagegen nicht (De Moore u. Robertson 1996). Suokas et al. fanden in ihrer 14-Jahres-
Katamnese ein hoheres Suizidrisiko fiir die nicht impulsiven, sondern geplant durchgefiihrten

Suizidversuche (Suokas et al. 2001).
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Vier von sieben Suizidenten im 1. Jahr der Nachuntersuchung von De Moore und Robertson
litten an Trauer aufgrund des Verlustes einer nahestehenden Person (De Moore u. Robertson
1996). Suominen et al. fanden ein hoheres Suizidrisiko fiir diejenigen Patienten, die Probleme
mit dem Partner oder den Wunsch durch ihren Tod anderen Menschen eine Erleichterung zu
verschaffen, als Grund fiir den Index-Suizidversuch angaben (Suominen et al. 2004). Eine
Erschiitterung des Selbstwertgefiihls, soziale Entwurzelung und Vereinsamung beschrieben
Pino et al. bei ihren Suizidfillen (Pino et al. 1979). Dagegen fanden Hawton und Fagg in ihrer
Nachbeobachtung nur selten eine Trennung vom Partner kurz vor dem Indexsuizidversuch

(Hawton u. Fagg 1998).

4.4.2.2. Methode des Suizidversuchs

Bei genauerer Analyse des Indexsuizidversuchs lieen sich fiir unsere Stichprobe (n=254) fiir
den Ort, an dem der Suizidversuch durchgefiihrt wurde (SFB Frage 9), die Suizidmethode
(SFB Frage 10), das Vorliegen, die Art und Schwere einer Verletzung (SFB Frage 13) und die
Vigilanz beim Auffinden (SFB Frage 14) keine Unterschiede zwischen den Gruppen
berechnen.

Die Ergebnisse in der Literatur beziiglich der Bedeutung der Methode des Suizidversuchs fiir
das Suizidrisiko sind nicht einheitlich. Kein hoheres Suizidrisiko bei Benutzung einer
besonders letalen Suizidmethode fiir den Indexsuizidversuch fanden Hawton und Fagg, De
Moore und Suominen in ihren Studien (Hawton u. Fagg 1988, De Moore u. Robertson 1996,
Suominen et al. 2004). Auch Bohme sah das héufig gestellte Postulat, ,,dass die Wahl harter
Mittel bei Selbstmordversuchen auf eine hohere persistierende Suizidalitit hindeute”, durch
seine Untersuchung nur teilweise gestiitzt, da zwar bei Suizidversuchen durch Erhdngen oder
die Kombination mehrerer Suizidmittel der prozentuale Anteil spéterer Suizide iiber dem bei
anderen Suizidmitteln lag, diese Feststellung aber nur fiir die nicht-psychotischen und nicht
fiir die psychotischen Patienten seiner Stichprobe zutraf (Bohme 1984). Dariiber hinaus fiihrt
Bohme als bedeutsam fiir die Suizidprophylaxe aus, ,,...daf3 in absoluten Zahlen gemessen, die
Selbstmorde in der Gruppe, die beim Selbstmordversuch Medikamente, Drogen oder Gifte
benutzt hatten, am hdufigsten vorkamen‘ (Bohme 1984). Ein Zusammenhang im Sinne eines
hoheren Suizidrisikos bei Durchfithrung eines schweren Suizidversuchs wurde eindeutig in

den Studien von Cooper et al., die dies bei der Benutzung eines Schneidewerkzeugs
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nachwiesen, von Gibb et al., von Lonnqvist und Achté speziell fiir dltere Personen, von
Nielsen et al., Rosen, Suokas et al. und Tejedor ermittelt (Cooper et al. 2005, Gibb et al.
2005, Lonngvist u. Achté 1985, Nielsen et al. 1990, Rosen 1976, Suokas u. Lonnqvist 1991,
Tejedor et al. 1999).

Ein vergleichsweise hoher Anteil spéterer Suizidenten unserer Stichprobe hatte den
Indexsuizidversuch unter Alkoholeinfluss veriibt (SFB Frage 11), allerdings ergab sich fiir
diese Variable kein signifikant hoheres Suizidrisiko. In der 1986 von Chiles et al.
verdffentlichten Studie wurde nachgewiesen, dass Patienten in den 24 Stunden vor einem
Suizidversuch haufiger Alkohol oder Marihuana konsumierten und seltener Kontakt zu einer

medizinischen Institution aufnahmen als eine Kontrollgruppe (Chiles et al. 1986).

4.4.2.3. Rezidivierende Suizidversuche

Mehrheitlich sprechen die Ergebnisse in der Literatur fiir ein Ansteigen des Suizidrisikos mit
zunehmender Hiufigkeit von Suizidversuchen (De Moore u. Robertson 1996, Nordentoft et
al. 1993, Paerregaard 1975, Suokas et al. 2001, Zahl u. Hawton 2004, Ziherl u. Zalar 2005).
2003 wiesen Conner et al. nicht nur fiir Selbstverletzungen, sondern auch fiir Verletzungen
aus unklarer Ursache und fiir Patienten nach Korperverletzung ein erhdhtes Suizidrisiko nach
(Conner et al. 2003). Ein hohes Suizidrisiko fanden Carter et al. fiir Patienten, die in
zunehmender Schwere Intoxikationen in suizidaler Absicht veriibten (Carter et al. 2005).
Bohme beschrieb eine Zunahme des Suizidrisikos bei zunehmender Zahl von Suizidversuchen
nur fiir die Gruppe der nicht-psychotischen Patienten, Lonnqvist und Achté fiir die Gruppe
der dlteren Patienten (Bohme 1984, Lonnqvist u. Achté 1985). Ein tendenziell hoheres
Suizidrisiko bei zunehmender Héufigkeit von Suizidversuchen ergab sich in den
Untersuchungen von Hawton und Fagg sowie bei Wang (Hawton u. Fagg 1988, Wang et al.
1985).

In unserer Untersuchung ergab sich in dieser Frage ein zumindest tendenziell hoheres
Suizidrisiko. Eine Signifikanz wurde jedoch, am ehesten aufgrund der geringen Patientenzahl,
nicht erreicht.

Kein eindeutiger Zusammenhang mit vorangegangenen Suizidversuchen fand sich dagegen
nur in wenigen Studien (Nielsen et al. 1990, Pino et al. 1979, Rodger u. Scott 1995, Suominen
et al. 2004).
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Zu vermuten ist, dass wiederholte Suizidversuche in Patientengruppen mit differierendem
Suizidrisiko zu registrieren sind. Bancroft und Marsack vermuteten aufgrund ihrer Ergebnisse
einer Untersuchung von 690 Patienten nach einem Suizidversuch, dass folgende drei Typen
von Wiederholern existieren: Ein ,,chronischer, habitueller Typ*, der von einer Krise in die
nichste gerit und fiir den der Suizidversuch eine Coping-Methode darstellt, ein ,,individueller
Typ®, der in einer schweren Lebenssituation mehrfache Suizidversuche in einer kurzen
Zeitspanne begeht und ein ,,on-off Typ“, der im Rahmen einer schweren Krise einen

Suizidversuch veriibt, aber nur selten zu Rezidiven neigt ( Bancroft u. Marsack 1977).

Zusammengefasst lassen die Ergebnisse fiir unsere Stichprobe (n=254) erkennen, dass eine
hohere Suizidgefahrdung fiir die Personen nach einem Suizidversuch anzunehmen ist, die mit
einem Gelingen des Suizidversuchs gerechnet hatten, einen Abschiedsbrief verfasst hatten,
persistierende Suizidabsichten schilderten und an einem chronischen Konflikt litten, die von
den Untersuchern als ernsthaft motiviert eingeschétzt wurden und deren Suizidversuch als
Ausdruck einer ldnger erlebten subjektiven Aussichtslosigkeit gewertet wurde.

Auf die Einschrinkung, dass aufgrund der geringen Zahl der Suizidenten und der
unterschiedlichen GruppengroBle generelle Schlussfolgerungen nur eingeschrankt moglich
sind, ist erneut hinzuweisen.

Die Motivation zum Suizid scheint im Vergleich zur Methode eine hohere pradiktive
Wertigkeit zu besitzen. Eine wahrscheinliche Erkldrung hierfiir ist, dass die Wahl des
Suizidmittels von zahlreichen anderen Faktoren, wie der Erreichbarkeit und dem individuellen
Wissen iiber die Wirkungsweise, abhédngig ist.

Als ein moglicher Schwerpunkt zukiinftiger Untersuchungen leitet sich hieraus die
umfassende Exploration der Suizidumstinde ab. Erneut fiir die praktische Beschéftigung mit
suizidalen Patienten hervorzuheben ist, dass aus der geringen Letalitit einer
Suizidversuchsmethode keinesfalls unmittelbar auf eine giinstige Prognose Riickschliisse
gezogen werden kdnnen, sondern immer eine sorgfiltige Uberpriifung der dahinterstehenden

Motivation erforderlich ist.
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4.4.3. Vorerkrankungen

4.4.3.1. Psychiatrische Erkrankungen

Vorbehandlung

Fiir unsere Stichprobe ergab sich ein signifikant hoheres Risiko (Chi-Quadrat p=0,014) im
Verlauf an einem Suizid zu versterben, fiir die Patienten, die eine Vorbehandlung in der
suizidalen Situation angaben (SFB Frage 19). Ein unterschiedliches Suizidrisiko fiir ambulant
oder stationdr durchgefiihrte Vorbehandlungen lies sich nicht nachweisen (SFB Frage 20).
Die Behandlung war vorwiegend eine psychiatrisch-psychotherapeutische, daneben wurden
aber auch hausédrztliche oder in anderen medizinischen Fachgebieten durchgefiihrte Therapien
dokumentiert (SFB Frage 20).

Fiir diesen Aspekt besteht eine Ubereinstimmung mit den Studien, die diese Variable in die
Nachuntersuchung von Patienten nach einem Suizidversuch einbezogen haben (Cooper et al.
2005, Suokas et al. 2001, Tejedor et al. 1999). Ein hoheres Suizidrisiko lediglich fiir Frauen
und nicht fir Ménner, die eine Vorbehandlung erhalten hatten, fanden Harris und Hawton
sowie Wang (Harris u. Hawton 2005, Wang et al. 1985), wobei von diesen auch friihere, vor
Auftreten der suizidalen Situation durchgefiihrte psychiatrische Behandlungen bertiicksichtigt
wurden. In der Studie von Hawton und Fagg wurde ein erhdhtes Suizidrisiko fiir die
Variablen psychiatrische Erkrankung einschlieBlich stationdr-psychiatrische Aufnahmen,
Chronizitdt der Erkrankung und Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung zum Zeitpunkt
des Suizidversuchs nachgewiesen (Hawton u. Fagg 1988). In einer groflen epidemiologischen
Studie ergab sich als wichtigster Suizidrisikofaktor eine stationér-psychiatrische

Vorbehandlung (Qin et al. 2003).

Fiir ein eindeutig erhohtes Suizidrisiko bei Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung
sprechen die zahlreichen Untersuchungen dieser Patientengruppen. Exemplarisch aus der
Vielzahl zu nennen sind die Ergebnisse der psychologischen Autopsie-Studie von Cheng et al.
an 117 Personen in Taiwan, die infolge eines Suizids verstorben waren und der Metaanalyse

von Harris und Barraclough (Cheng et al. 2000, Harris u. Barraclough 1997).
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In der Untersuchung von Cheng et al. wurde bei 78,1% der Verstorbenen eine Major
Depression, bei 27,6% eine Suchterkrankung, insbesondere fiir Alkohol und bei 61,9% eine
emotional-instabile Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Die hdchsten Suizidraten fanden
sich in der Metaanalyse von Harris und Barraclough fiir die psychiatrischen Erkrankungen,
die niedrigsten fiir die organischen Erkrankungen und eine Mittelstellung nahmen die
Suchterkrankungen ein (Harris u. Barraclough 1997).

Auch in unserer Stichprobe wurde fiir einen sehr hohen Anteil der Patienten (96%, 243 von
254 Patienten) eine psychiatrische oder neurosenpsychologische Diagnose gestellt. Keine
signifikanten Unterschiede ergaben sich fiir das Suizidrisiko zwischen den verschiedenen
Diagnosegruppen wahrscheinlich aufgrund der fiir diese Fragestellung zu geringen

Patientenzahlen.

Depression

Fiir die vorlaufige psychiatrische Einschétzung hinsichtlich des Vorliegens einer depressiven
Symptomatik (SFB Frage 53) ergab sich fiir unsere Stichprobe ein prozentual hoherer Anteil
bei den Patienten, die spéter einen Suizid veriibten, aber kein signifikanter Unterschied. Da
die vorldufige Einschitzung der Depressivitit nicht der psychiatrischen Diagnose einer
Depression entspricht, ist auch die Vergleichbarkeit mit Studienergebnissen fiir Patienten mit
einer Major oder Minor Depression nicht gegeben. Fiir die Patienten unserer Stichprobe
(n=254) mit der Diagnose einer Major Depression ergab sich kein signifikant hoheres

Suizidrisiko, am ehesten aufgrund der geringen Patientenzahl.
Einen Uberblick iiber die Ergebnisse in der Literatur hinsichtlich des Suizidrisikos depressiver

Patienten aus einer Stichprobe von Patienten nach einem Suizidversuch bietet die folgende

Tabelle.
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Studienergebnisse zum Suizidrisiko nach einem

depressive Patienten

Indexsuizidversuch fiir

Autor + Jahr der Land n Suizidrate Erhohtes Suizidrisiko bei
Veroéffentlichung (n) Vorliegen einer Depression
Allgulander u. Fisher | Schweden 8895 Frauen 4,8% (262) Risikofaktor nur flir Frauen
1990 Manner 6,8% RR 2,6
Cooper et al. 2005 | GroRbritannien 7986 0,75% (60) Nein
Cullberg et al. 1988 | Schweden 163 6,1 (10) 3 von 10 Suizidenten waren
Frauen, die an einer
Depression litten
De Moore u. Australien 223 6,7% (15, hiervon 9 4 Frauen mit Depressionen
Robertson 1996 Frauen und 6 oder einer gesteigerten
Manner) Konfliktempfindlichkeit
Hawton u. Fagg Grof3britannien 1959 2,8% (43) Ja (keine ndheren Angaben)
1988
Johnsson et al. Schweden 75 13% (10) Ja, 70% vs. 55%, nicht
1996 signifikant
Lonnqyist et al. Finnland 100 4% (4, hiervon 1 Alle 4 Suizidenten litten an
1975 Frau und 3 Manner) einer Depression
Nielsen et al. 1990 Danemark 207 11,6% (24, hiervon Ja, 3,6fach hoherer Anteil an
12 Frauen und 12 Depressionen in der Gruppe
Manner) der Suizidenten, p<0,05
Nordentoft et al. Danemark 974 10,6% (103) Ja (keine néheren Angaben)
1993
Paerregaard 1975 Danemark 484 11% (53) 30% aller Suizidenten litten an
einer Depression
Tejedor et al. 1999 | Spanien 150 12% (18) Nein
Zonda 1991 Ungarn 583 2,94% (17) Von 17 Suizidenten litten 3 an

einer Major Depression und 1

an einer Dysthymie

Tabelle 24: Ergebnisse in Studien, die eine Stichprobe von Patienten nach einem Indexsuizidversuch

nachuntersuchten, zum Suizidrisiko bei Depression

Eine Mehrzahl der Studien wies ein erhohtes Suizidrisiko fiir depressive Patienten innerhalb

einer Stichprobe von Patienten nach einem Suizidversuch eindeutig und vor allem fiir Frauen

nach.
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In zahlreichen weiteren Untersuchungen depressiver Patienten ist ebenfalls ein hoheres
Suizidrisiko (Bostwick u. Pankratz 2000, Brown et al. 2000, Conwell et al. 1996, Hawton et
al. 2005, Harris u. Barraclough 1997, Oquendo et al. 2004, Pokorny 1983, Wolfersdorf 1998),

insbesondere auch fiir éltere Patienten (Waern et al. 2002) nachgewiesen worden.

Schizophrenien

In der Literatur wurde vielfach iiber ein erhohtes Suizidrisiko fiir Personen, die an einer
Schizophrenie erkrankt sind, berichtet (Baxter u. Appleby 1999, Harris u. Barraclough 1997,
Roy 1982). In den Untersuchungen von Stichproben nach einem Suizidversuch ergaben sich
diesbeziiglich differente Ergebnisse. Hawton und Fagg wiesen ein signifikant hoheres
Suizidrisiko fiir Patienten mit einer Schizophrenie nach, Paerregaard fand eine hohe
Suizidrate bei an einer Schizophrenie leidenden Patienten, bei allerdings nur geringer
Patientenzahl, bei Cullberg et al. litten 2 von 10 Suizidenten an paranoiden Symptomen
(Hawton u. Fagg 1988, Paerregaard 1975, Cullberg et al. 1988). Tejedor et al. dagegen wiesen
kein erhohtes Suizidrisiko fiir die an einer Schizophrenie leidenden Patienten nach (Tejedor et
al. 1999).

Ein statistisch signifikant hoheres Suizidrisiko lie sich fiir die schizophrenen Patienten
unserer Stichprobe wahrscheinlich aufgrund der geringen Patientenzahl nicht nachweisen.

Zu diskutieren ist dariiber hinaus, ob aufgrund der Anwendung {iiberwiegend harter
Suizidmethoden schizophrener Patienten, insbesondere bei psychotischer Motivation, im
Vergleich zu anderen psychischen Storungen verhéltnisméfBig weniger Suizidversuche bis

zum vollendeten Suizid erfolgen.
Neurotische Storungen und Personlichkeitsstorungen
Bei Vorliegen einer neurotischen Stérung oder einer Personlichkeitsstorung sind die

Ergebnisse in der Literatur flir das Suizidrisiko nach Suizidversuch nicht einheitlich. Eine

Ubersicht bietet die folgende Tabelle.
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Suizidrate fiir Patienten mit neurotischer Storung bzw. Personlichkeitsstorung

nach einem Indexsuizidversuch

Autor + Jahr der Land n Suizidrisiko

Veroffentlichung

Adam et al. 1983 Neuseeland 200 Persistierende Suizidalitat und rez.

Suizidversuche ausgepragter fur Patienten

mit Personlichkeitsstérungen (79%, 22 von

28) als fur Patienten mit einer neurotischen
Stoérung (59%)

Allgulander u. Fisher 1990 Schweden 8895 1,7fach hoheres Suizidrisiko flir betroffene
Frauen

Johnsson et al. 1996 Schweden 75 Kein erhéhtes Suizidrisiko

Paerregaard 1975 Danemark 484 Suizidrisiko von 11% fur Patienten mit

neurotischer Stérung

Tejedor et al. 1999 Spanien 150 Kein erhdhtes Risiko

Zonda 1991 Ungarn 583 Hoher Anteil Suizidenten mit

Personlichkeitsstérung

Tabelle 25: Literaturlibersicht zum Suizidrisiko bei Patienten nach einem Indexsuizidversuch mit neurotischer

Stérung bzw. Persoénlichkeitsstérung

In prospektiven Studien an psychiatrisch erkrankten Patienten, Autopsiestudien an
Suizidenten und epidemiologischen Studien wurde das erhohte Suizidrisiko von Patienten mit
Personlichkeitsstorungen, hédufig kombiniert mit Suchterkrankungen und depressiven
Symptomen, nachgewiesen (Allebeck et al. 1988, Borg u. Stahl 1982, Isometsé et al. 1996).

Fiir unsere Stichprobe lieB sich fiir Patienten mit einer neurotischen Stérung oder einer
Personlichkeitsstorung kein signifikant hoheres Suizidrisiko nachweisen. Dies ist

wahrscheinlich wiederum auf die geringe Patientenzahl zuriickzufiihren.

Abusus und Abhingigkeitserkrankungen

Fiir die Variable ,,andere belangvolle Diagnosen* (SFB Frage 54) fand sich ein hoher Anteil
von Patienten mit einem Abusus von Alkohol, Medikamenten oder Drogen. Ein signifikant
hoheres Suizidrisiko fiir diese Patienten liel sich wahrscheinlich aufgrund der geringen Zahl
nicht nachweisen.

In der Literatur wurde mehrheitlich ein hoheres Suizidrisiko fiir Patienten nach einem
Suizidversuch mit einer Suchterkrankung nachgewiesen (Allgulander u. Fisher 1990, Beck u.

Steer 1989, Bohme 1984, Cooper et al. 2005, Cullberg et al. 1988, De Moore u. Robertson
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1996, Harris u. Hawton 2005, Nielsen et al. 1990 und Zonda 1991). Rosen wies eine hohe
Rate an Alkoholabhingigkeit bei Suizidenten nach, das Ergebnis blieb aber unter der
Signifikanzgrenze (Rosen 1976). Lediglich in der Studie von Nordentoft et al. war kein
hoheres Suizidrisiko fiir Patienten nach einem Indexsuizidversuch mit einer Abhingigkeits-
erkrankung nachzuweisen (Nordentoft et al. 1993).

Exemplarisch fiir die zahlreichen Studien, die ein erhdhtes Suizidrisiko flir Patienten mit einer
Alkoholkrankheit nachgewiesen haben, sind die Ubersichtsarbeit von Sher und die
epidemiologische Studie von Appleby et al. zu nennen (Sher 2006, Appleby et al. 1999).

4.4.3.2. Somatische Erkrankungen

In mehreren Studien wurde auch bei Vorliegen einer anderen schweren und chronischen
Erkrankung, wie beispielsweise einer Carcinomerkrankung, ein erhohtes Suizidrisiko
nachgewiesen (Allgulander u. Fisher 1990, Cooper et al. 2005, Johnsson et al. 1996, Hawton
u. Fagg 1988, Nielsen et al. 1990, Suokas et al. 2001). Dieses Ergebnis war in unserer
Stichprobe (n=254) wie in den Studien von De Moore und Robertson sowie von Tejedor et al.

nicht zu bestétigen (De Moore u. Robertson 1996, Tejedor et al. 1999).

4.4.3.3. Bedeutung der psychiatrischen Behandlung nach dem Indexsuizidversuch

Die Bedeutung einer psychiatrischen Erkrankung fiir die Prognose nach einem Suizidversuch
wird auch durch den hohen Prozentsatz der Patienten, fiir die eine psychiatrische
Weiterbehandlung vorgesehen wurde, hervorgehoben (SFB Frage 57). Fiir 60% (n=117) der
Patienten, fiir die ein Ergebnis vorlag (n=193), wurde eine stationdr-psychiatrische
Behandlung vorgesehen. Fiir diese Gruppe, der als schwerer psychisch beeintrachtigt zu
interpretierenden Patienten, ergab sich ein signifikant hoheres Suizidrisiko (Chi-Quadrat
p=0,038).

Zu dieser Frage gibt es in der Literatur bisher nur wenige Ergebnisse. Ein erhohtes
Suizidrisiko fiir die Gruppe der Patienten, die nach einem Suizidversuch stationér-
psychiatrisch behandelt wurden, ergab sich auch in der Studie von Hawton und Fagg, wobei
diese betonten, dass nicht belegt wurde, ob ein erhohtes Suizidrisiko der Grund fiir die
stationdre Aufnahme war (Hawton u. Fagg 1988). Bei Bohme fand sich ein erhohtes
Suizidrisiko bei zunehmender Dauer der stationdren Behandlung nach Suizidversuch (B6hme

1984). Allgulander und Fisher stellten einen Zusammenhang zwischen einem lidngeren
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stationdren Aufenthalt nach der Aufnahme wegen eines Suizidversuchs und dem Suizidrisiko
fir die erfassten Méinner fest, wobei hier auch die Schwere der Intoxikation einen
entscheidenden Faktor fiir die Dauer der Behandlung darstellte (Allgulander u. Fisher 1990).
Fiir dltere Patienten sahen Lonnqvist und Achté in ihrer Untersuchung fiir das Suizidrisiko nur
einen geringen, sich aus der Indikation einer stationér-psychiatrischen Behandlung nach dem
Index-Suizidversuch ergebenden, pradiktiven Wert (Lonnqvist u. Achté 1985).

2004 eruierten Baca-Garcia et al. in einer Untersuchung von 509 Patienten, die nach einem
Suizidversuch in der Notaufnahme eines Allgemeinen Krankenhauses in Madrid behandelt
wurden 6 Variablen, die mit einer stationir-psychiatrischen Behandlung assoziiert waren und
zwar die Intention zur Wiederholung der Suizidhandlung, den Plan eine letale Methode zu
benutzen, eine schwierige psychosoziale Situation vor dem Suizidversuch, vorangegangene
stationdr-psychiatrische Behandlungen, einen vorangegangenen Suizidversuch in den letzten
12 Monaten und MaBnahmen nach der Suizidhandlung nicht entdeckt zu werden (Baca-
Garcia et al. 2004). Dagegen war in dieser Studie bei Vorliegen der 5 Aspekte realistische
Zukunftsorientierung, Erleichterung {iber das Misslingen des Suizidversuchs, die Vermeidung
eines prinzipiell verfligbaren Suizidmittels, die Annahme der Suizidversuch wiirde andere
beeindrucken und familidre Unterstiitzung die Wahrscheinlichkeit einer stationér-
psychiatrischen Behandlung geringer (Baca-Garcia et al. 2004). Die Autoren folgern, da sich
die psychiatrische Einschitzung vorwiegend auf die o.g. Angaben des Patienten stiitzte und
weniger auf demographische Faktoren, Diagnosen oder psychosoziale Schwierigkeiten, dass
Leitlinien fiir eine umfassende Risikoeinschidtzung forderlich wiren (Baca-Garcia et al. 2004).
Die Annahme, dass neben der psychiatrischen Erkrankung vor allem die, iiber die genannten
Kriterien erfasste, Suizidalitdt ein entscheidender Faktor fiir den Entschluss, eine stationdr-
psychiatrische Behandlung zu veranlassen, auch fiir unsere Stichprobe zutrifft, erscheint
begriindet.

Im Fremdbeurteilungsteil lieBen sich keine signifikanten Unterschiede fiir die Variable ,,Wird
der Betroffene professionelle oder nicht-professionelle Hilfe annehmen konnen? (SFB Frage

55 + 56) nachweisen.

4.4.3 4. Suizidalitdt im Umfeld

Haufig wird von einem Zusammenhang eines erhohten Suizidrisikos mit dem Vorliegen eines
suizidalen Verhaltens in der Familie ausgegangen. In den Studien, die Patienten nach
Suizidversuch untersuchten, war dies bislang nicht eindeutig zu belegen. Verschiedene

Arbeitsgruppen wiesen ein tendenziell aber nicht signifikant hdheres Suizidrisiko bei
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Erfahrungen mit suizidalem Verhalten bei Angehorigen oder im ndheren Umfeld nach
(Agerbo et al. 2002 u. 2005b, Nielsen et al. 1990, Wang et al. 1985). In unserer Untersuchung
lie sich kein Zusammenhang nachweisen, dies ist wahrscheinlich auf die offene Frage-
stellung zu dieser Variablen im SFB und die geringe Zahl erfasster Antworten zuriickzufiihren

(SFB Fragen 36-40).

Zusammengefasst wurde also die Annahme eines hoheren Suizidrisikos bei Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung durch die Ergebnisse gestiitzt. Fiir die Vorbehandlung in der
aktuellen suizidalen Situation und die durch den aufnehmenden Psychiater gestellte Indikation
einer stationdr-psychiatrischen Weiterbehandlung ergab sich ein signifikant erhohtes
Suizidrisiko. Signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosengruppen liefen sich, am
ehesten aufgrund der diesbeziiglich zu geringen Patientenzahl, nicht nachweisen.

Fiir Patienten, die hinsichtlich ihres Suizidrisikos nach einem Suizidversuch einzuschitzen
sind, hat also die psychiatrische Vorgeschichte eine wesentliche Bedeutung, kann aber
aufgrund ihrer geringen Spezifitit hinsichtlich der Einleitung spezieller suizid-

prophylaktischer Mafinahmen nicht allein ausschlaggebend sein.

4.4.4. Erfassung des Suizidrisikos mit Skalen

Die Bedeutung einer moglichst validen Einschitzung des Suizidrisikos der Patienten, die nach
einem Suizidversuch psychiatrisch exploriert werden, ergibt sich aus der im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung hohen Zahl vollendeter Suizide im weiteren Verlauf. Einige wesentliche
Aspekte fiir eine Unterscheidung zwischen den Gruppen mit einer hohen und einer weniger
hohen Gefihrdung sind aus den im SFB ermittelten Variablen abzuleiten. In Relation zum
Aufwand der Erfassung mit dem SFB ist jedoch die Ausbeute relevanter Aussagen
vergleichsweise niedrig.

In bislang nur wenigen Studien wurden Skalen auf ihre Validitdt in Bezug auf die Feststellung
des Suizidrisikos gepriift. In der Ubersichtsarbeit von McMillan et al. ergab sich, dass die
Beck Hopelessness Scale fiir die Identifikation einer Hochrisiko-Gruppe fiir Suizide sensitiv
ist, jedoch fiir die Auswahl einer Zielgruppe fiir eine therapeutische Intervention aufgrund der
niedrigen Spezifitit nicht geeignet erscheint (McMillan et al. 2007). Beck und Steer fanden in
ihrer Studie von 1989, dass die Beck Depression Inventory, die Beck Hopelessness Scale und
die Suicidal Intent Scale bei nach einem Suizidversuch hospitalisierten Patienten keine

ausreichend sichere Aussage iliber das Suizidrisiko ermoglichen (Beck u. Steer 1989). Eine
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eindeutige Unterscheidung zwischen Suizidenten und Nicht-Suizidenten erlaubte lediglich die
Precautions Subscale der Suicid Intent Scale (Beck u. Steer 1989). Die Autoren diskutierten,
dass ein beim Indexsuizidversuch vorhandenes Verhaltensmuster hdufig beibehalten werde
und so bei weiteren Versuchen diejenigen, die Vorkehrungen gegen eine vorzeitiges
Entdecken und Interventionen treffen, eher einen Suizid vollenden und deswegen besonders
intensiver priventiver MaBnahmen bediirfen (Beck u. Steer 1989). In ihrer 2004
verdffentlichten Studie fanden Suominen et al. einen hohen Punktwert in der Beck Suicid
Intent Scale als signifikanten Risikofaktor fiir einen spéteren Suizid bei 224 finnischen
Patienten nach Suizidversuch, keine valide Aussage liber das Suizidrisiko war dagegen nach
der Beck Hopelessness Scale, der State Trait Anger Scale, der Self Esteem Scale, den Motives
for present parasuicide und der Beck Depression Inventory moglich (Suominen 2004). In der
Untersuchung des priaventiven Wertes des Beck Suicidal Intent Scale fanden Harris und
Hawton 2005 nur einen geringen positiven pradiktiven Wert von 4% und betonten ihre
Ansicht, dass Checklisten nicht ausschlaggebend fiir das Treffen von Therapieentscheidungen
sein konnen (Harris u. Hawton 2005). Hohere Punktwerte in der Beck Depression Inventory,
der Beck Hopelessness Scale und der Suicide Intent Scale aber keinen spezifischen
pradiktiven Wert beziiglich des Suizidrisikos fanden 2005 Henriques et al. in ihrer
Untersuchung von 393 Patienten nach Suizidversuch (Henriques et al. 2005). Im Gegensatz
zu den Ergebnissen der Arbeitsgruppe von Pierce berichteten Wang et al. 1985 {iber die
geringe Aussagekraft der Pierce Suicide Intent Scale in ihrer Untersuchung von 99 dédnischen
Patienten nach einem Suizidversuch (Wang et al. 1985, Pierce 1981). Buglass und McCulloch
entwarfen eigene Skalen und fanden fiir die untersuchten Frauen einen pradiktiven Wert, aber

nicht fiir Méanner (Buglass u. McCulloch 1970).

Ein geeignetes Instrument zur Erfassung des Suizidrisikos nach einem Suizidversuch wurde
also bisher nicht entwickelt und es erscheint auch zweifelhaft, ob ein derart vielschichtiges
Problem, wie das der Suizidalitit, welches auch immer wieder aktuellen gesellschaftlichen
Zufliissen unterliegt, hierdurch jemals ausreichend erfasst werden kann. Wesentliche Aspekte
der Suizidalitdt, wie insbesondere die Suizidmotivation, die auch in unserer Studie erneut in
ihrer Bedeutung zu belegen waren, sollten unter der besonderen Aufmerksamkeit aller, die
sich mit Personen nach einem Suizidversuch befassen, stehen. Das Bemiihen um die
Etablierung priventiver Strukturen, vor allem in der Phase der hdchsten Gefdhrdung nach
einem Suizidversuch, sollte nicht nachlassen angesichts der gesellschaftlichen Relevanz der

Suizidalitét.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie erfolgte flir 260 zwischen August 1988 und Oktober 1989 wegen
eines Suizidversuchs in der Universititsklinik Hamburg-Eppendorf konsekutiv
aufgenommener Patienten eine katamnestische = Nachuntersuchung nach einem
durchschnittlichen Intervall von 15 Jahren. Zum Aufnahmezeitpunkt wurde eine sehr
detaillierte Exploration unter Einbeziehung demographischer, die ndheren Umstdnde des
Suizidversuchs und die Krankheitsvorgeschichte betreffender Aspekte im Rahmen eines
semistrukturierten Interviews von einer Fachérztin oder einem Facharzt fiir Psychiatrie unter
Anwendung eines von Gotze et al. entwickelten Fragebogens (Suizid-Fragebogen SFB)
durchgefiihrt. Durch den aufnehmenden Arzt erfolgte hierbei eine differenzierte Einschitzung
der Suizidmotivation, der aktuellen Verfassung des Patienten sowie eine diagnostische
Einschétzung nach der zu diesem Zeitpunkt giiltigen ICD-9.

Ziele der katamnestischen Nachuntersuchung waren die Ermittlung erstens des Risikos nach
einem Suizidversuch an einem Suizid zu versterben, zweitens des Wandels der Methode
zwischen Suizidversuch und Suizid und drittens der Unterschiede zwischen den Gruppen der
suizidierten und der nicht suizidierten Personen.

Die Vitalstatusiiberpriifung erfolgte tiber die Register der zustdndigen Einwohnermeldedmter
fiir die in Deutschland verbliebenen Personen. Fiir die in Hamburg verstorbenen Personen
wurden bei den zustdndigen Gesundheitsdmtern die dokumentierten Todesursachen in Form
von [CD-Mortalititskodierungen dem vertraulichen Teil der Todesbescheinigungen
entnommen. Zur Optimierung der Sensitivitit des Vitalstatusabgleichs und zur
Vervollstindigung der Informationen iiber die Todesursachen sowie den katamnestischen
Verlauf, wurden die Daten mit der Datenbank des Instituts fiir Rechtsmedizin der
Universititsklinik Hamburg-Eppendorf manuell abgeglichen.

64% (n=167) der ehemaligen Patienten der Stichprobe (n=260) waren als gemeldet und 22%
(n=57) als verstorben zu registrieren, trotz intensiver Nachforschungen waren 12% (n=31)
nicht zu ermitteln. Nicht nachverfolgt wurden die 2% (n=5) der ehemaligen Patienten der
Stichprobe, die nach auflerhalb Deutschlands verzogen sind.

Die Untersuchung der Todesart ergab, dass von allen Verstorbenen (n=57) ein Anteil von
40,5% (n=23) eines natiirlichen Todes und von 33% (n=19) aufgrund einer nicht natiirlichen

Todesursache verstorben sind. Fiir einen Verstorbenen (2%) blieb die Todesursache unklar.
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Fiir 24,5% der Personen (n=14) waren keine Angaben zur Todesursache erhéltlich, weil sie
auBlerhalb Hamburgs verstorben waren oder die Todesbescheinigung nicht vorlag. Von den 19
an einer nicht natiirlichen Todesursache verstorbenen Personen wurde fiir 95% (n=18) ein
Suizid festgestellt und fiir 1 Person (5%) ein Unfalltod. Die Gesamtmortalitdt betrug 22%
(n=57) im Verlauf des Nachbeobachtungszeitraums von durchschnittlich 15 Jahren und
iibersteigt die Mortalitdtsrate der Gesamtbeviolkerung Hamburgs um den Faktor 1,7. Die
ermittelte Suizidrate von 6,9% (n=18) fiir die Stichprobe (n=260) ist vergleichbar mit den
Ergebnissen anderer Studien. Das Suizidrisiko der Stichprobe ist im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung Hamburgs ca. um den Faktor 15 erhoht.

Statistisch verwertbare Ergebnisse im Sinne eines hoheren Suizidrisikos bei einem Wechsel
von weichen zu hidrteren Methoden und auch aus einer zeitlichen Verdichtung bei
rezidivierenden Suizidversuchen waren am ehesten aufgrund der geringen Patientenzahlen
nicht zu erhalten.

In der statistischen Analyse fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der
suizidierten und der nicht suizidierten Personen vor allem fiir die Umstidnde des
Indexsuizidversuchs mit einem héheren Suizidrisiko fiir die Personen, die mit einem Gelingen
des Suizidversuchs gerechnet hatten, einen Abschiedsbrief verfasst hatten, persistierende
Suizidabsichten schilderten und an einem chronischen Konflikt litten, die von den
Untersuchern als ernsthaft motiviert eingeschidtzt wurden und deren Suizidversuch als
Ausdruck einer ldnger erlebten subjektiven Aussichtslosigkeit gewertet wurde. Mit keinem
hoheren Suizidrisiko waren dagegen die Dauer der Suizidgedanken, die Methode des
Indexsuizidversuchs, die Schwere eventueller Verletzungen und die Schwere der
konsekutiven Vigilanzstérung verbunden. Eine psychiatrische Vorbehandlung in der aktuellen
suizidalen Situation und die Indikationsstellung fiir eine psychiatrische Weiterbehandlung
durch den aufnehmenden Psychiater, als Hinweis auf die Bedeutung der psychiatrischen
Morbiditdt, waren ebenfalls mit einem signifikant hheren Suizidrisiko verkniipft, die Art der
psychiatrischen Erkrankung oder das Vorliegen eines Alkoholabusus dagegen wahrscheinlich
aufgrund der geringen Gruppengrofle ebenso wie die erfassten demographischen Faktoren
nicht.

Die Forderung priaventiver Strukturen, vor allem fiir die Phase der hochsten Gefdhrdung nach
einem Suizidversuch mit den (aufgezeigten) erhohten Risikofaktoren, sollte — nicht zuletzt
angesichts der hohen gesellschaftlichen Relevanz des Themas Suizidalitit auch in den Zeiten

knapper werdender Ressourcen — unbedingt erhdht werden.
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9. Anhang

9.1. Suizidfragebogen (SFB)

Suizid-Fragebogen (SFB)

Erlduterung:

Dieser Fragebogen wird vom Untersucher ausgefiillt und soll alle Patienten etfassen; die nach einem
Suizidversuch (SCV) i das UKE komtnen. Die¢ sollte unabhingig davon geschehen, ob der jeweilige
Patient nach dem Erstgespriich itit derii dh Psychiatet/Konsiliariug/Poliklinikarzt dét Notfallsprechstunde
(ohne weitere diagtiostische und thetapsutischa Emplehlungen) entladsen, an die peychiatrische Poliklinik
verwiesen odet stationfir aufgetiotinéi wird. v

Das Erstgesptiich %oll untet Einbbaiehung dieses Fragebogens als halbstrukturierted Interview gefithrt
werden. Es ist wichtlg, daBl 814 die Angaben - wenn irgendmdglich - vollstindig thacheti und im
Zweifelsfall die am ehesten sutrefféride Aussags miatkieren.

Wichtig ist, daB det Patient a4t Eside ded Erstgespiiches gebeteit witd, auf det létzten Seite dieses
Fragebogens sich mit einer Nachbefragunig dutrch sifish Mitarbeitet der Klinik, der der Schweigepflicht
‘unterliegt, einverstandeén 2u etkifren. Ist ains statiohlrée Aufnahme vorgesehen, so kann die Bitte um
Einverstindriis - J& fiach Situation - atich #u einéth dpitéren Zeltpuiikt Vorgétragen werden.

Die Fragebdgen libgen in ausreichendet Zahl it Dishstbuch bereit. Ein iveiteter Vorrat befindet sich im
Arztzimmer der Minnerstation im EtdgeschoB. Dér dh Arat sollte fiir Erstpespriche auBerhalb des
Psychiattiegebaudés 2-3 B3geh in det Kittaltasche bel sich tragen. '

Die ausgéfiiliten Fragebdgen sollten nach Disnsténde in der Poliklinik oder auch im AnschluB an die
Morgenkonferenz bel einei Pollklinikinttarbeiter abgéleben wérden.

Bitte untetrichten Sie die Poliklinik 2iischén 8.00 - 9.00 Uhr inorgens telefonisch, wenn sie einen
Patienten nach SCV stationdr aufgenomtinén haben.

Fiir Riickfragen wié auch 20t Besprechung diaghostischer und/oder therapeutischer Fragen stehen wie
vereinbart Herr Gotze und Hert Mohr zut Vérfigung. . .

Diese Untersuchuhg soll mit dazu dieiet; éinié diagriostiseh tind therapeutisch relevante Differenzierung der

- Gesamtstichprobe det Patienten nach Suizidvefsuch‘em itlsch gesichert beschreibbar zu machen. Auf dem
Hintergrund der ¢o erhobénién Daten sofléh éntspiééhend differenziette Versotgungsangebote (z.8.
poliklinisché und tagesklinische Krisenintervantion, stationdre Behandlurig und poststationdre zeitlich
limitierte Fokaltheraple u.4.) entwickelt und auf {hre therapeutische Effizienz und duch Akzeptanz hin
untersucht werden.

Name: Votname: geb.:

Anschrift: . Tel.:

Name des Untersuchers:
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1. Demographische Angaben: Beruf: ......ccovveeeiereinieieciiinerceeeernenenn,

Fatnilienstand: o....eoovovemoeeeeeeerereneneeenn,
Patlent wohnt mit: ..oooevvevivnirinieireeienienenn.

2. Untersuchungsdatum: ........cc.ccouveeeeen. Uhrzeit:

-----------------

3. Pat. kammitt  RTW (
NAW (

Polizel , (

Zufuhrdienst (

Taxe = (

PKW privat (

zu FuB (

(

" 4, Pat. kam: allein ‘
in Bagleftung von: it (

~ R R N R e
jo—

5. Ort der Untersuchung:  Psychiatiséhé Klinik

()1
ZAD () 2
Unfallzimmet Chirurgie (.) 3
- andeté UKE Kiinik () 4
6. Suizidversuch am: ..............ouuee..
7. Wochentag: .......ccooeeeeerennes
8. Uhrzeit (ca.): oveveriiirieienivnennnnns
9. Ort qes SCV: eigene Wohriting () 1
Wohnung von: ........... oo ( ) 2
Park/Wald () 3
Hotel () 4
Heim , () 5
anderet Otl: ...oovvivvvviiineeeeicieeceeeeerre s () 6
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10. Suizidmittel/-methode: ..........c.oivivvviviiniiiiiiiniiiencenrinans
(moglichst genaue Angabern z.B. itber Medikamente, Dosis, kombimetté Methoden)

11. Suizidversuch utiter Alkohol: ja ()
nein ( )
unklar )

12. Von wem aufgefunden 7: .......ccoovvrviviiiviiieiirnreieeneeniinnnnn.

13. Mit Verletzungen aufgéfunden: ja ( ) 1

' fein () 2
wenn ja, welche ?7; .................. der ket anant vae eo gk nnbeogssases

14. In welcher BewuBtseinslage aufgefunden ?:  komatds | « )
somnolent « ) 2
waclvklat ( ) 3

15. BewuBtseinslage wihtend der Untersuchung: somnolent . () |
wachv/klar () 2

16. Friihere SCV: ja ( )
nein ( )
unklar .. ()

wenn ja, wieviele 71 ...
2 111 I OO p RSN
Wie 20
{7. Seit wann Suizidgedanket/-phantasien 7: ........c.ocoevveeeeeeereeveeereeeeenen.

(bzgl. des jetzigen SCV)
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18. Seit wann EntschluB zum Suizid ?: ....cccooviiiiviininnininnnn.
(bzgl. des jetzigen SCV)

19. Vorbehandlungen im Zeitraum der jetzigen suizidalen Situation:

ja ()
nein ()
unklar () 3
20. Wenn ja: stationir-psychiattisch () 1
- stationdr-sonhstige ( ) 2
telstationdt () 3
psychiatrische Nachsotgeeinrichtungen () 4
- ambulatit-psychiatrisch ()5
ambulant-psychotherapeutisch () 6
atmbulant-sotistige (weélche?).......ovne...... ( ) 1

Fragen, die dem Patienten direkt gestellt werden sollen:

21. Wollten Sié sterbent ?7: ja ( )

nein ( )

unklar ( ) 3

22. Haben Sie damit geréchnet, daB the Selbstiordversuch gelingt %

ja
nein ( ) 2
unklar ( ) 3

22a. Als Sie sich entschlossen Hatten, nicht mehr weiterleben zu wollen:
Wartim whhiten Sie geradé dieses MittelMeéthode zum Suizid ?
(Tabletten, Pulsaderschnitt, Sprunig/Sturz étc.)

(frei forthuliette Antwott):

0 0000080 r0s00 000000000000 0000000000R000000eNeTTNcRcNERsNNRTbONOLORIRRbOONOIRbIIOOIbIRIORIOTS

00 et 0l r0d0e e PN RereretleN000000 040000000 0000000 0000000000 sNIsORTORIRIIROIOITLS
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23. Haben Sie einen Abschiedsbrief geschrieben 7: ja () 1

nein () 2

unklar () 3
24. Wardm wollten Sie Sterben 73 .ooveovivveeireeereeireeereireesrreenesssnesseessees
25. Wen wilrde Thr Tod afil melsten berthien 2: ..ooooeveviviniininine
26. Wen wiirde Thr Tod ani wenigsten berlthten ?: .....coocoovviivniinnninnnnnn.

27. Wem geben Sie am_ehested die Schuld 7:  sich selbst () 1

(bitte nut eine Neniung) Mutter ( ) 2

Vater ( ) 3

Geschwister v () 4

Partner ) 5

Kindet ( ) 6

Freund(-in) () 17

Kollege(-in) ( ) 8

Psychotherapeut(-in) { ) 9

Hausarzt(-in) ( ) 10

Psychiater(-in) ( ) 11

Anderet Arzt ( ) 12

welcher: ovvvevvvieireencennennis

28. Hitte Ihret Meinung hach jemand aus Threr Umgebung etwas von IThrer inneren

Gemiltsverfassung merken miissen ?: ja () 1
nein () 2
weil nicht ( ) 3

Wenn Ja, Wer 7: cooviivicienneieeneirenneriencenenens
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29. Haben Sie mit jemandem aus Ihtem Utnkrels konkret iibet Ihre Selbstmordgé-

30,

31

32.

Wenn anders, wie 7: ................ Surasinssaszerras

-133- -

danken odet -absichteni gesprochen ?: ja ( ) 1
’ o hein () 2
Wenn ja, mit wem 20 .oovevivviiinenicirienncnnnnee
Haben Sie vor Threm Selbstmordversuch jeinanden wegen Ihter Selbstmordge-
danken um Hilfe gebetent (z.B. Failie, Freunde, Arzte) ?
‘ ja ( ) 1
- nein () 2
unklar ( ) 3
Wenn ja, wWent 2! ..covievvieeinninieiinieensinnnnnienens
Wenn nein, warutt hicht ?: ...... Seshersissisaranreeas
Wie fithlten Sie sich, nachdem Sie bemerkten, daB Thr Selbstmordvetsuch
miBlungen war ?:° o etleichtert ( ) 1
gleichgliltig ( ) 2
verzweifelt () 3
wiitend () 4
anders ( ) 5§
Wenn anders, wie 2 ...ooeeeeviiiecnnincnneinncin.
Wie stehen Sie jetzt zu dem MiBlingen thres Selbstmordversuchs ?:
o erleichtert | () 1
gleichgiiltig ( ) 2
verzweifelt ( ) 3
wiitend () 4
anders ( ) 3§

/6




33. Haben Sie wegen Ihres Selbstmordvetsuchs Schuldgefiihle ?:

ja R
nein (« ) 2
weil} nicht ( ) 3

Wenn ja, wem gegeniiber ?: ......c.coceverrrinennnn.

34. Meinen Sie, daB Sie fiir die Losung ihrét Schwierigkeiten Hilfe brauchen ?:

ja : () 1
nein () 2
weil} nicht ( ) 3

Wenn ja, wer konnte Thrien dabei am

besten helfen 7: ..c.ovvvviviiiiiiiiiiiiiiinnnieeeennnnnnn.
35. Haben Sie jetzt noch Selbstthordabsichten 7:  ja ( ) 1
' nein ()
weilB hicht ( ) 3

36, Sind Ihnen in Ihrer Familie odét i théet Lebensuthgebunig Selbstriotde

oder -versuthe bekannt ? ' ja ( ) 1
o nein () 2

weiB nicht ( ) 3
37. Wenn ja: SC  in der Familie (WEE 2): wevveeveeiiirieee e eecrireeeee s
38. Wenn ja: SCV in der Familie (Wet ?): woooeevereiiiniiiiiiieieiciee, .
39. Wenn ja: SC  in det Umigebung (Wet 2): .oovvieriiiiiiiiiiiirieceeeieeeeeeen,
40. Wenn ja: SCV in der Umgebling (wet ?): .....oooovrrvnnnne, T eveees

Einschitzung des Untersuchetrs:

41. Hat der Patient seinen SCV angekiindigt 7 ja ( ) 1
nein () 2
unklar ( ) 3

Wenn ja, Wie 7: .ooviiiiiiiiiiiiierieeeienneeennonneenes
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42. Der SCV ist iiberwiegend zu verstehen als:
(bitte nut eine Nennunig)  Affekt-/tmpulshandlung . () 1
Appell () 2

Ausdruck schon lingere Zeit
erlebter subjektiver Aussichts-

losigkeit () 3
43. Emsthaftigkeit des SCV:  ersthaft . ( ‘
~_ ehet nicht emnsthaft () 2

parastizidale Geste () 3

44. Richtete sich der SCV an eine benennbire Person ?:

ja ( ) 1
nein ()
unklar ( ) 3

Wenn ja, an wen 7: ...cvveiieeeeenineneneneeennvennnne.

45. AusmaB der Suizidalitét zu Beginn des Gespriichs: -

akut () 1
latent ( ) 2
fraglich ) 3
nicht mehr suizidal () 4
46. Ausmal det Suizidalitit am Ende des Gespriichs:
‘  akut () 1
latent () 2
fraglich _ () 3
nicht mehr suizidal ( ) 4

47. Warum hat det Patient Threr Meinung niach den SCV unternommen 7

---------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------




48. Was meinen Sie, watum der Suizid miBlungen ist ?:

---------------------------------------------------------------------------------------------

Der Patient witkt am Ende des Gespriichs im Vergleich zum Beginn:

49. hoffnungsloser . 2 -1-0 - 1 - 2 hoffnuhgsvoller
50.  belasteter 2 -1 -0 - 1 -2 entlastetér
51. abweisender 2 - ”l -0 - 1 - 2 zugewandter

1 -0 - 1 - 2 konfliktbewufter

N »

52. konfliktverleugnender 2

53. Vorldufige Diagnose (psychiatrisch/neutosenpsychologisch):

A R R S R R R I

54. Andete Diagnose von Belang: ................... eiveeereserienenines hiireienenens
55. Wird der Patient Itiret Meinutig nach professionelle Hilfe annehmen kénnen 7:

hein ( ) 2

unklat () 3

Wenn nein, warum niCht ?: VOREPINNIICICIIEIRIRIIRISIRIATIUINIITITY dedessvansensntosertecrarany
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56. Wird der Patient Ihrer Meinutig tiach fﬂ‘“chbﬁtofe*ssionellc Hilfe (z.B. aus det
Verwandtschaft, Freundeskreis odet aus Setbsthilfegruppen wie AA’s u.a.)

annehmen kénnen ?7: ja ( ) 1
- tiein ( ) 2
unklar () 3
Wenn nein, warum nicht ?: ........... Ghikabervessinrnsssinehsainestssninanansye fens

erohy

57. Vorgesehene Beliandlurig:

-stationdire Aufnahtne ‘ ja « ).t

nein ) 2

WENM JA, WD 75 eereriiierreinrennniosesiineseenmmaseisererenenminssssrsssransassanns
-ambulante Behandlung ' ja g )

' . nein ) 2

Wehn ja, welche ?: ioovveveevineann. resvansbinsneassessssreinnannnnnests s

58. Emotionale Reaktion des Untersuchets auf den Patienten:

Anmerkungen (bitte hier auch vemierken, wenn der Patient sein Einverstindnis
zur Nachuntersuchung riicht gibt; Bedinguhgen daran kntipft 0.4.):

----------------------------------------------------------------------------------------------
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/11

Einverstandniserklarung

Hinweis:

Wir wissen noch zu wenig dariibet, wie es unseren Patienten eigentlich nach der
Behandlung durch uns etgeht. Um besset helfen zu konnen, ist es fiir uns wichtig,
meht 2u Wisser. Zu diesem Zweck mochten wir getn nach einem Jahr eine Nach-
r— befragung machen, wofiit wir um Thr Einvetstindnis bitten:

Ich bin einverstanden/nicht einverstandent* mit einer Nachbefragung in einem Jahr
durch einen der Schweigepflicht unterliegenden Mitarbeiter der Psychiatrischeti Klinik

der Universitit Hamburg,

Hamburg, den ....ccouveveene Unterschrift: «.ooevvrvviveiiiieniienierecninnns

*Zutreffendes bitte unterstreic}ien
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Eidesstattliche Versicherung:

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstindig und ohne fremde Hilfe verfasst,
andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den
benutzten Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe
(Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht
habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur
Promotion beworben habe.

Unterschrift:
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