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1 EINLEITUNG

1.1 Einfiihrung

Suizidalitat ist ein weit verbreitetes Phinomen in der Gesamtbevolkerung. Sie
betrifft praktisch alle sozialen Schichten und Altersgruppen, wobei It. Stati-
stischem Bundesamt jedes Jahr ca. 12.000 —13.000 Suizide in Deutschland belegt
sind. Die Suizidrate liegt aufgrund der Dunkelziffer erheblich hoher. Es existieren
keine genauen Daten fiir Suizidversuche. Schiatzungen liegen bei etwa 200.000
Betroffenen, die entweder im Krankenhaus oder ambulant versorgt werden bzw.
ohne érztliche Hilfe auskommen (Wedler et al. 1995). Zu den Risikogruppen wie
beispielsweise Depressive, Alkoholiker, alte und vereinsamte Menschen gehsren
auch Opiatabhingige (Poldinger 1985). Das Risiko fiir suizidales Verhalten wird
fir Opiatabhingige je nach Studie zwischen 5 und 50mal hoher als das der
Allgemeinbevélkerung geschitzt (Murphy et al. 1983; Mollhoff 1982; Berman &
Schwartz 1990).

Die gegeniiber der Allgemeinbevolkerung erhohte Suizidalitit Opiatabhiangiger
wird haufig mit deren Biographie in Zusammenhang gebracht. Die besondere, in
Kindheit und Jugend entstandene Vulnerabilitiat, die die Opiatabhingigkeit
begiinstigte, kann ebenfalls Ausléser fiir suizidales Verhalten sein. Neben sich
langfristig auswirkenden Griinden existieren dariiber hinaus Ereignisse und
Faktoren, die mittel- und kurzfristig zu einer erhohten Suizidalitat fiihren konnen.

Die Life-event-Forschung hat sich mit den Auswirkungen und der Bewiltigung
von Krisensituationen und wichtigen Ereignissen befaBt. Sie liefert substantielle
Erkenntnisse iiber Anzahl und Art der Life-events im Zusammenhang mit
Suizidalitat. Diese Ergebnisse gelten fiir die Allgemeinbevélkerung, sind aber
auch ibertragbar auf Opiatabhingige, deren Lebensumstinde durch sehr viele
kritische Situationen geprégt sind.

Bei Opiatabhingigen treten gehauft psychosoziale Belastungen auf. Bei einem
steigenden Drogenkonsum |df3t der zunehmende Beschaffungsdruck immer
weniger Zeit fiir die Fiithrung eines geregelten Lebens. Als Folge kann es zu
Verlust von Arbeitsplatz und Wohnung kommen. Héufig treten schwerwiegende
Konflikte in familiaren und sozialen Bereichen auf, so daf das soziale Netzwerk
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zusammenfillt. Krankheiten, bedingt durch die Art der Drogenanwendung und
durch die Lebensumstinde, der stindige Beschaffungsstre3, die durch die
Illegalisierung des Opiatkonsums bedingten Schwierigkeiten mit der Justiz und
das Problem, den vermehrten Konsum zu finanzieren, koénnen einen
Opiatabhingigen suizidal werden lassen.

Als ein weiterer Faktor fiir die erhohte Suizidalitit bei Opiatabhingigen werden
die direkten Effekte der verschiedenen Drogen genannt. Toxizitdt, Verwirrungs-
zustinde sowie Enthemmung bedingt durch die Drogeneinnahme wirken suizid-
erleichternd und kénnen einen Suizidversuch auslésen.

Auch psychiatrische Erkrankungen stehen in deutlichem Zusammenhang zu
Suizidversuchen. Ein gehiuftes gemeinsames Auftreten von Opiatabhiangigkeit
und psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere der depressiven Erkrankungen,
ist im Rahmen der Komorbiditatsforschung weitreichend belegt. Daher ist das
Vorkommen psychiatrischer Erkrankungen bei Opiatabhingigen als eine Ursache
fur die erhohte Suizidalitat zu sehen.

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, im Rahmen der 5-jahrigen Studie “Komorbiditit von
Opiatabhingigkeit und anderen psychiatrischen Stérungen” der Arbeitsgruppe
Drogenforschung der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitits-
klinikums Hamburg-Eppendorf das aktuelle suizidale Verhalten der Opiatabhin-
gigen dieser Stichprobe zu analysieren. Untersucht werden Ereignisse und
Faktoren, die einen Opiatabhingigen kurzfristig dazu bewegen, den Suizid als
Ausweg zu wihlen. Dazu werden die Opiatabhingigen der Untersuchung, die
zwischen der 1. Befragung (1995) und der 2. Befragung (1996) einen Suizidver-
such unternahmen, betrachtet und mit Opiatabhiangigen, die Suizidversuche in der
Anamnese haben bzw. ohne Suizidversuch sind, verglichen. Durch die gleich-
zeitige prospektive und retrospektive Befragung soll versucht werden, einen zeit-
lich engen Zusammenhang einzelner Ereignisse zum Suizidversuch zu ermitteln.
AuBerdem wird durch die Verlaufsbetrachtung eine eventuelle Verscharfung der
Lebenssituation, die Suizidalitit begiinstigen konnte, erkennbar. Gepriift werden
zum einen die Auswirkungen psychiatrischer Erkrankungen auf die Suizidalitat.



Zum anderen werden aktuelle psychosoziale Faktoren betrachtet, die sich im Jahr
des Suizidversuchs oder im Jahr vor der 1. Befragung zutrugen, und deren
Zusammenhang mit einem akuten Suizidversuch iiberpriift. Besonderes Augen-
merk wird auf die Gruppe der Opiatabhiangigen gelegt, die innerhalb des Katamne-
sejahres zum ersten Mal einen Suizidversuch begeht, um Griinde zu erkennen, die
einen Opiatabhingigen dazu veranlassen, erstmalig einen Suizidversuch als eine
Form des Auswegs zu wihlen.

1.3 Uberblick iiber die Arbeit

Nach den hierauf folgenden Definitionen werden im zweiten Kapitel Theorien zur
Entstehung abhingigen Verhaltens und Modelle zur Entstehung suizidalen
Verhaltens dargestellt. AnschlieBend werden Modelle zum gemeinsamen Auftreten
von Drogenabhingigkeit und Suizidalitdt vorgestellt. Das nachfolgende Kapitel
stellt den Forschungsstand zur Suizidalitdat Opiatabhingiger dar. Ein Schwerpunkt
liegt dabei in der Betrachtung des Zusammenhangs von psychiatrischen
Erkrankungen und Suizidalitit. Weiterhin werden fiir die Arbeit relevante
psychosoziale Faktoren wund ihre Bedeutung fiir den Suizidversuch
Opiatabhingiger dargestellt. Die daraus abgeleiteten Untersuchungsannahmen
schlieBen sich im vierten Kapitel an. Im fiinften Kapitel folgt die
zugrundeliegende Methodik der Arbeit. Die Ergebnisse der Untersuchung werden
im sechsten Abschnitt prasentiert und im siebten Teil der Arbeit vor dem Hinter-
grund der Literatur diskutiert.

1.4 Definitionen

In diesem Kapitel werden die Begriffe Abhéangigkeit, Suizidalitiat und Suizid-
versuch geklart. Es folgen die fiir das Verstindnis der Arbeit relevanten

Definitionen.



1.4.1 Abhingigkeit/Sucht

Abhingigkeit wird umgangssprachlich immer noch als Sucht bezeichnet (Pschy-
rembel - Klinisches Warterbuch, 1990). Das psychologische Warterbuch definiert
den Begriff der Sucht als “zwanghaft gewordenen Miflbrauch von Rauschmitteln
zur Erzeugung psychischer Sonderzustinde oder zur Beseitigung von unertrig-
lichen seelischen oder korperlichen Belastungen” (Dorsch 1987). Auf der von der
WHO erstellten Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (1CD-10)
basieren die Diagnosen aller psychiatrischen Erkrankungen, auch die der Opiat-
abhingigkeit, auf die in dieser Arbeit Bezug genommen wird. Die WHO
beschreibt Abhingigkeit als Verhaltensstérung, bei der der Konsum einer Sub-
stanz fiir die betroffene Person Vorrang gegeniiber anderen Verhaltensweisen hat,
auch wenn diese von ihm frither hoher bewertet wurden. Entscheidend sei der oft
starke, gelegentlich iibermaflige Wunsch, Substanzen, Medikamente, Alkohol oder
Tabak zu konsumieren. Als wesentliche diagnostische Leitlinien werden der
Konsumzwang, die verminderte Kontrollfahigkeit, ein korperliches Entzugs-
syndrom, der Nachweis von Toleranz, eingeengte Konsummuster, fortschreitende
Vernachlassigung anderer Interessen und anhaltender Konsum trotz Nachweises

eindeutiger schadlicher Folgen genannt (Dilling et al. 1991).

1.4.2 Suizidales Ver halten (Suizidalitét)

Bis heute gibt es fiir diese Begriffe keine einheitliche Definition. Hanel und
Poldinger (1986) verstehen unter Suizidalitat (suizidalem Verhalten) “das Poten-
tial aller seelischen Krifte und Funktionen, das auf Selbstvernichtung tendiert”.
Dazu gehdren z.B. verbale AuBerungen wie Ankiindigungen und Drohungen,
Gedanken oder auch Handlungen, die eventuell zum selbst verursachten Tod
fuhren. Umstritten ist, inwieweit indirektes selbstdestruktives Verhalten mit in
diese Definition einbezogen werden konnte. Auch ist offen, ob der “chronische
Suizid” bzw. der “protrahierte Suizid”, zu dem Gross (1982) auch den Alkohol-
und Drogenabusus zihlt, unter diese Kategorie féllt. Er definiert den chronischen
Suizid als eine bereits in Gang befindliche Suizidhandlung, die gezielt lebensge-
fahrdend ist oder bei der lebensnotwendiges Handeln unterlassen wird.



In der vorliegenden Arbeit steht der Begriff Suizidalitit synonym fiir den Suizid-
versuch, da von allen méglichen Formen suizidalen Verhaltens nur der Suizid-

versuch betrachtet wird.

1.4.3 Suizidver such

Der Suizidversuch wird hier als unvollendeter Suizid verstanden. Die Griinde fiir
die Nichtvollendung eines Suizides sind so vielschichtig, daB hier nicht im Detail
darauf eingegangen wurde. Konsequenterweise wurden in der vorliegenden Arbeit
die Teilnehmer lediglich gefragt, ob sie einen Suizidversuch begangen hitten. Es
erfolgten keine weiteren Differenzierungen nach Ernsthaftigkeit des Versuchs,
Methode sowie gesundheitlichen Auswirkungen. Suizidale und Suizidenten stehen

hier fiir Personen, die einen Suizidversuch begingen.



2 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Erklidrungsansitze zur Entstehung von Abhéingigkeit

Mit der Entstehung von abhingigem Verhalten haben sich viele wissenschaftliche
Disziplinen beschiftigt. Je nach ihrer Definition/Vorstellung von Abhiangigkeit
entwickelten sie zuniachst unterschiedliche, meist eindimensionale Modelle, die
aus ihrer Sicht das Entstehen und die Aufrechterhaltung von Abhingigkeit

erkliren.

2.1.1 Eindimensionale Ansitze

Der soziologische Ansatz untersucht den Zusammenhang von gesellschaftlichen
Strukturen auf den Drogenkonsum. Soziologen gehen davon aus, da das Indivi-
duum durch Normen der gesellschaftlichen Struktur und die dadurch entstehenden
L ebensbedingungen gepréagt wird. Beim Entstehen von Konfliktsituationen reichen
die vorhandenen Mittel und Md&glichkeiten zur Bewiltigung nicht aus. Es wird
daher zu Strategien wie Verinderung, Auflehnung oder Riickzug gegriffen.
Drogenkonsum stellt ebenfalls eine Ausweichmaéglichkeit dar.

Eine andere Betrachtungsweise erfolgt durch den psychoanalytischen Ansatz.
Dieser geht davon aus, da bei Menschen Siichte entstehen, die auf frithkindliche
Entwicklungsstorungen zuriickzufiihren sind. Es handelt sich hierbei um ein
Symptom unbewuBter Konflikte, die auf Storungen zwischen Mutter und Kind in
der oralen Phase basieren. Das Kind erhilt in jener Zeit entweder zu wenig oder zu
viel Zuwendung. Hieraus resultieren einerseits die Suche nach Ersatzbefriedigung
oder andererseits die Flucht aus der Uberversorgung. Diese Beziehungsstérungen
auBern sich in der Personlichkeitsstruktur als ein zu geringes Selbstwertgefiihl,
geringe Frustrationstoleranz oder Defizite in der Konfliktbewéltigung und sollen

durch das Rauscherlebnis kompensiert werden.

Biochemisch/physiologische Ansitze basieren auf der Vorstellung, da3 der jeweils
betroffene Mensch Stérungen in seiner biologischen und genetischen Konstitution
aufweist. Es wird deshalb angenommen, dafl die die Suchtentwicklung begiinsti-

genden Ursachen dem Menschen angeboren sind. Diese Anlagen fiithren zu
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biochemischen, psychischen und neuropsychologischen Verianderungen, die die
Entwicklung einer Abhingigkeit im Vergleich zu Nichtbetroffenen hervorrufen.
Physiologische Verinderungen ergeben sich nach einem “zufilligen” Erstkonsum

von Drogen und veranlassen den Betroffenen dazu, mit dem Konsum fortzufahren.

Nach dem lerntheoretischen Ansatz entwickelt sich der Konsum von Suchtmitteln
genauso wie andere menschliche Verhaltensweisen. Der Behaviorismus geht
davon aus, daB positive oder negative Verstirkungen die Wahrscheinlichkeit
erhéhen, ein einmal angefangenes Verhalten zu wiederholen. So besteht die Vor-
stellung, daB, wenn der Drogenkonsum entlastend auf Angste und Spannungen
wirkt, dies als Verstarker gilt und anregt, erneut und vermehrt Drogen zu nehmen
(Davison & Neale 1988). Zu dem lerntheoretischen Ansatz gehort weiterhin das
Lernen am Modell, d.h. durch Beobachten oder Imitieren wird ein neues Verhalten
erlernt. Einsteiger beobachten euphorische Stimmungen oder stirkere Anerken-
nung bei Konsumierenden und sind bestrebt, diese (scheinbar) positiven Auswir-

kungen nachzuahmen.

Die linearen Theorien verschiedenster Disziplinen (Ubersicht bei Degkwitz et al.
1995) haben keine iiberzeugende Antwort auf die Entstehung von Abhingigkeit
erbracht, da der jeweilige Ansatz zu viele Fragen unbeantwortet 1a3t. Man mufite
im Laufe der Zeit einsehen, daB Abhingigkeit zu viele Facetten hat, die die
individuellen Ansitze nicht zu erfassen vermochten. Heute versucht die moderne
Drogenforschung mit mehrdimensionalen Theorien der komplexen Entstehungs-
weise von Drogenabhingigkeit gerechter zu werden. Integrative Modelle ver-
suchen, moglichst viele Bedingungsfaktoren wie Person, Entwicklung, Situation
und Gesellschaft zu beriicksichtigen, von denen nachfolgend zwei Ansitze bei-
spielhaft angefiihrt werden.

2.1.2 Integrative Erklarungsansitze

Kindermann et al. (1989) greifen auf Konzeptionen aus der Entwicklungspsycho-
logie zuriick und beziehen sich dabei auf die Begriffe “Entwicklungsaufgaben”
(Oerter und Montada 1987) sowie “kritische Lebensereignisse” (Filipp 1981) und
deren “Bewiltigung”. Die Autoren sind der Auffassung, daB speziell in der
Adoleszenz besonders viele Entwicklungsaufgaben gelost werden miissen. Dabei
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beziehen sie sich auf die Aufgaben nach Havighurst (1972). Die Lésung kann dem
Jugendlichen gelingen, oder er kann daran scheitern. Scheitert er, kann es zu einer
Verfestigung eines vorhandenen Drogenkonsums kommen. Heroinabhingigkeit
stellt sich fiir Kindermann et al. als mi3gliickter Versuch dar, gestellte Anforde-
rungen zu bewailtigen. Im Umkehrschluf3 ist also ein Ausstieg denkbar, wenn der
Abhingige eine Chance zur produktiven Bewaltigung der bis jetzt nicht geleisteten
Entwicklungsanforderungen erhilt. Mit Hilfe dieses Rahmens kann den o.g.
Autoren zufolge der biographische Verlauf vom Einstieg bis zum Ausstieg eines
Abhingigen erklart und somit auch therapiert werden.

Uchtenhagen und Zimmer-Hofler (1985) gehen in ihrem systemtheoretischen
Ansatz davon aus, da3 Drogenkonsum eine von vielen Méglichkeiten zur Stabili-
sierung einer Krise ist. Eine Krise entsteht ihrer Meinung nach durch eine Desta-
bilisierung des psychosozialen Gleichgewichts. Grundlage dafiir ist die Annahme,
daB3 sich die an ein Individuum gestellten Anforderungen mit dem ihm zur Ver-
fligung stehenden Ressourcen entsprechen und im Gleichgewicht stehen miissen.
Dabei unterscheiden sie folgende Grof3en:

1. Gesamtheit der Anforderungen wie z.B. Anforderungen im beruflichen Bereich
oder gesellschaftliche Erwartungen. Dazu ziahlen auch verdeckte Erwartungen z.B.
durch die Eltern oder durch die Peergruppe. Gemeint sind damit ebenfalls die
eigenen Bediirfnisse.

2. Gesamtheit der Ressourcen: Dazu zihlen die dem Individuum zur Verfiigung
stehenden Mittel zur Bewiltigung oder zur Zuriickweisung der Anforderungen.

3. Autonomie: Sie wird definiert als Fahigkeit, die eigenen Bediirfnisse zu beriick-
sichtigen sowie den gestellten Anforderungen gerecht zu werden.

Diese drei Grof3en miissen fortlaufend aufeinander abgestimmt werden. Eine Krise
entsteht, wenn es zu einem Ungleichgewicht kommt, d.h. zu einer Verinderung
einer Grole kommt. Das kann z.B. dadurch eintreten, da die Anforderungen (im
Beruf oder in der Partnerschaft) wachsen oder die Ressourcen sich verringern
(Verlust von Bezugspersonen oder Einkommensverlust). Eine Stabilisierung kann
dadurch erfolgen, da das Individuum versucht, eine der anderen Grof3en ebenfalls
zu dndern, z.B. durch ErschlieBung neuer Ressourcen oder durch | nanspruchnahme
von Hilfeleistungen. Der Drogenkonsum bzw. -mifibrauch hat ebenfalls das Ziel,

ein gestortes Gleichgewicht zu korrigieren. Dabei nimmt das Individuum, bewuft

-8-



oder auch unbewuBt, in Kauf, da durch Normverletzung neue Konflikte heraufbe-
schworen werden. Uchtenhagen und Zimmer-Hofler (1985) betonen, da normver-
letzende Stabilisierungsversuche nicht zwangslaufig dysfunktional sein miissen,
aber das Risiko in sich tragen, neue Krisen hervorzurufen.

Die hier aufgefiihrten integrativen Theorien - ebenso wie andere Modelle - bieten
einen umfassenderen Ansatz, mit dem das Individuum allein aber auch im Zusam-
menhang mit seiner Umwelt gesehen werden kann. Die Komplexitat der Modelle
reicht jedoch immer noch nicht aus, alle Facetten zu beriicksichtigen. Es bleiben
also weitere Aspekte, die die Suchtentstehung erkliren konnten, offen. So fehlen
beispielsweise jene Aspekte, die sich um die einfache Neugier, Lust und das Aus-
testen personlicher Grenzen ranken. Die Wege eines gewaltsamen Einstiegs in den
Drogenkonsum werden ebenfalls nicht beschrieben. So sehen Uchtenhagen und
Zimmer-Hofler (1985) den Drogenkonsum lediglich als eine Art Krisenbewilti-
gung und lassen alle anderen Einstiegsgriinde unberiicksichtigt. Sie nehmen jedoch
fir ihr Modell in Anspruch, da sowohl psychologische als auch soziale Faktoren
beriicksichtigt werden und betonen, da3 weder der psychologische noch der sozial-
wissenschaftliche Ansatz ausreichend ist, um die Gleichgewicht- bzw. Ungleich-

gewichtzustiande zu erklaren.

2.2 Erkliarungsansitze suizidalen Ver haltens

2.2.1 Sozialtheoretischer Ansatz

1897 befate sich Durkheim als erster mit dem Suizid unter soziologischen
Aspekten und veroffentlichte die Ergebnisse seiner empirischen Suizidforschung
in dem Buch “Le suicide”. Er wies dabei eine Haufung von Suiziden unter ungiin-
stigen sozialen Bedingungen nach. Durkheim definiert den Suizid als willentlich
durchgefiihrte Handlung. In seinem Konzept stellt er vier unterschiedliche Typen
suizidalen Verhaltens vor, die er in zwei Kategorien einteilt. In der ersten Kate-
gorie stehen der egoistische und der altruistische Suizid. In weniger entwickelten
oder noch im Entstehen begriffenen Gesellschaftsschichten kénne durch den Vor-
rang der sozialen Werte vor denen der eigenen Interessen ein altruistischer Suizid



entstehen. Beim egoistischen Suizid passiere das Gegenteil. Der eigene exzessive
Individualismus verhindere eine Gruppenzugehorigkeit, und es fehlten religiose,
familiare und politische Bindungen, so da das Leben leer und sinnlos erscheine
(Durkheim 1897).

Zur zweiten Kategorie gehoren der fatalistische sowie der anomische Suizid.
Diese Suizidtypen kommen nach Durkheim in Gesellschaften mit einer sehr hohen
oder sehr niedrigen Reglementierung vor. Wenn der Normzwang bei starker
Reglementierung zu grofl werde, konne das Individuum einen fatalistischen Suizid
begehen, da es keine Maoglichkeit sehe, diesen Zustand auf legitime Weise zu
andern. Im Gegensatz dazu kommt es in Gesellschaften mit einem geringen Grad
an sozialer Reglementierung zu einem Verlust der Normen und damit beim Indivi-
duum zu Unzufriedenheit sowie Frustration, wodurch der anomische Suizid erklart

wird.

2.2.2 Psychoanalytische Ansitze

Mit dem Aufkommen der Psychoanalyse trat die Frage nach der Psychodynamik
des Suizids in den Vordergrund der Betrachtungen. Es gibt hierzu eine Vielzahl
verschiedener Erklirungsansitze (Uberblick bei Schmidtke 1988). Das in der
Literatur am weitesten verbreitete psychoanalytisch orientierte Modell wurde von
Freud entwickelt und stellt eine Erweiterung seiner Depressionstheorie dar. In
diesem Modell wird Suizidalitat als autoaggressives Verhalten gesehen, in dem
das Individuum seine Aggressionen statt nach aulen gegen sich selbst richtet. Ein
Betroffener reagiert z.B. auf den Verlust einer geliebten Person mit Aggression
gegen diese. Da aber das Objekt als unverzichtbar erscheint und daher durch die
ihm geltende Aggression nicht zerstort werden darf, entsteht ein Aggres-
sionskonflikt. Der Suizid stellt den Versuch dar, diesen inneren Konflikt zu I6sen.

Er wird als “zuriickgewendeter Mordimpuls” verstanden (Wedler et al. 1995).

Im Gegensatz zu Freud sieht Adler (1937) im Suizid eine soziale Intention, wobei
die Auswirkungen fiir das Individuum selbst in den Hintergrund treten. Er sieht in
dem Suizid den kommunikativen Akt, mit dem der Sozialpartner beeinflufit

werden soll. Es kann beim suizidalen Verhalten zum einen der Rachegedanke im
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Vordergrund stehen, zum anderen aber auch der Wunsch, Sorgen bei der Bezugs-

person hervorzurufen.

Ein weiterer Erkldarungsansatz fiir Suizidhandlungen ist die “Narzimustheorie”.
Sie basiert auf der Vorstellung, da bei suizidalen Patienten hiaufig Stérungen des
narziftischen Systems vorliegen. Das zentrale Symptom hierbei ist ein labiles
Selbstgefiihl. Kann der Betroffene MiBerfolge oder Krinkungen wie z.B.
Trennung, Trennungsdrohungen oder Enttduschungen durch den Partner nicht
adaquat bewiltigen, greift er auf Kompensationsmechanismen zuriick, die er in
fritheren Entwicklungsphasen gelernt hat. Der narzifitisch gestérte Mensch
regrediert in einen harmonischen Primirzustand. Der Suizid ist eine der Moglich-
keiten, einer drohenden narzif3tischen Katastrophe aktiv zuvorzukommen und
dadurch das Selbstgefiihl zu retten bzw. Ruhe, Sicherheit und Geborgenheit zu
finden (Henseler 1974).

2.2.3 Life-event-Ansatz

In neueren Uberlegungen wird zum Verstindnis suizidalen Verhaltens u.a. die
Life-event-Forschung herangezogen. Welz et al. (1988) definieren Lebens-
ereignisse - Life-events - folgendermafien: “Objektiv eingetretene Ereignisse ...
bewirken eine Veranderung bzw. ein Ungleichgewicht im aktuellen Anpassungs-
gefiige zwischen Person und Umwelt, welche eine Reorganisation der Verhaltens-
muster oder von Teilbereichen des Verhaltens erfordert.” Von Filipp (1981)
werden kritische Lebensereignisse als Geschehnisse definiert, die im Leben einer
Person auftreten und eine Verinderung in der Lebenssituation bewirken. Sie
miissen mit einer entsprechenden Anpassungsleistung beantwortet werden. Da
diese Ereignisse eine Unterbrechung der gewohnten Handlungsablaufe notig
machen oder sogar eine Veridnderung bisheriger Verhaltensmuster erfordern,
werden sie als stre3reich empfunden. Betroffene konnen sehr unterschiedlich auf
diese Stressoren reagieren, z.B. mit Aggression, Ablenkung und Betidubung durch
Alkohol. Suizidales Verhalten kann unter diesen Verhaltensmustern als die am
wenigsten hilfreiche und gleichzeitig zerstorerischste und somit fehlgeschlagenste
Bewiltigungsstrategie interpretiert werden (Welz et al. 1988). Das Risiko, Life-

events durch einen Suizidversuch zu bewiltigen, ist um so hoher, je grofer die
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Anzahl der belastenden Ereignisse ist (Rahe 1972). In zahlreichen Studien sind die
haufigsten Ereignisse, die im Zusammenhang mit Suizidversuchen stehen,
ermittelt worden: Broken-home; Verlust naher Bezugspersonen wie Ehepartner
oder Freund(in) durch Tod; Scheidung; Trennung; Krankheit; Schwangerschaft;
Haft; Arbeitslosigkeit; fundamentale Schwierigkeiten in der Schule, dem Studium
oder mit Finanzen (Schmidtke 1988).

2.2.4 Psychologisch/psychiatrischer Ansatz

Im Rahmen der Depressionsforschung ist auch die Bedeutung psychologi-
scher/psychiatrischer Probleme auf die Suizidalitit erkennbar geworden. So
herrscht in der Literatur allgemeiner Konsens, daB es im Rahmen psychischer
Krankheiten besonders hiufig zu Suizidversuchen und Suiziden kommt (Miles
1977; Schmidtke 1988). Unter den Erkrankungen ragen Depressionen und Suchter-
krankungen besonders heraus (Freeman 1995). Diese Ergebnisse spiegeln sich in
Risikolisten wider, mit deren Hilfe suizidale Gruppen erkannt werden sollen und
die fiir die Diagnostik eine wichtige Rolle spielen. Példinger (1983) ermittelte mit
Hilfe umfangreicher Studien eine Reihenfolge, bei der depressiv erkrankte
Patienten an erster Stelle stehen, gefolgt von der Gruppe der Drogenabhingigen,
Alkoholiker und Medikamentenabhingigen. Danach werden Alte/Vereinsamte
genannt und an vierter Position diejenigen, die bereits einen Suizidversuch veriibt
haben.

In einem deutlichen Zusammenhang zur Suizidalitét steht auBerdem die depressive
Verstimmung. Dieses liegt nach Meinung mehrerer Autoren an deren allgemeinen
Symptomen. Aufgrund klinischer Beobachtungen wurden folgende Beschwerden
als Symptome der depressiven Verstimmung gewertet: traurige Stimmung, Pessi-
mismus, Versagen, Unzufriedenheit, Schuldgefiihle, Strafbedirfnis, Selbsthaf,
Selbstanklagen, Selbstmordimpulse, Weinen, Reizbarkeit, sozialer Riickzug und
Isolierung, EntschluBunfihigkeit, negatives Korperbild, Arbeitsunfihigkeit,
Schlafstorungen, Ermiidbarkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Hypochondrie
und Libidoverlust (Hautzinger et al. 1994). Da suizidale Tendenzen zugleich als
Anzeichen von Depression gewertet werden, ist dieser Zusammenhang immanent.

Auch Angst und Gefiihle der Sinnlosigkeit erzeugen suizidale Gedanken (Beck et
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al. 1975; Mollhoff 1982). Von einigen Autoren jedoch wird der Grad der Hoff-
nungslosigkeit als eine treffsicherere Variable zur Voraussage suizidaler
Tendenzen gesehen als die Depressivitat (Beck et al. 1975).

2.3 Abhingigkeit und Suizidalitat

Verschiedenste Hypothesen iiber den Zusammenhang von Abhingigkeit (Sucht)
und Suizidalitit fate Feuerlein (1982) unter zwei Thesen zusammen:

e Suizidales Verhalten entsteht durch die spezifische Problematik der Sucht
(Processual-cause-theory).

e Sucht und Suizid konnen auf gemeinsam zugrundeliegende Faktoren zuriickge-
fihrt werden (Common-cause-theory).

2.3.1 Pr ocessual-cause-T heorien

Bei diesen Uberlegungen spielen die pharmakodynamischen Eigenschaften der
Droge eine Rolle. Drogen- oder alkoholbedingte Intoxikationen kénnen Verwirrt-
heitszustande und/oder Euphorien induzieren. Diese oder die nach dem Abklingen
der Wirkung einsetzende depressive Verstimmung kénnen suizidale Impulse frei-
setzen. Auch die enthemmende und somit suiziderleichternde Wirkung der Drogen
- speziell bei Alkohol - zihlt zu den pharmakodynamischen Eigenschaften
(Feuerlein 1982). Fir Miles (1977) konnen Sucht und Depression einander
bedingen und sind somit direkte Ausloser fiir suizidales Verhalten. Feuerlein
(1982) weist auf die durch die Drogen meist zum Negativen veridnderten Lebens-
umstinde hin. Diese oder dadurch bedingte Personlichkeitsverianderungen fordern
letztendlich suizidale Verhaltensweisen.

2.3.2 Common-cause-Theorien

Die fir Menninger (1938) so offensichtlich scheinende Selbstzerstérung bei siich-
tigem Verhalten veranlate ihn zu seiner Hypothese vom identischen Ursprung
von Sucht und Suizid. Er sieht in beiden Verhaltensweisen autoaggressive
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Tendenzen. Er versteht daher die Sucht als "protrahierten Selbstmord” und den
Suizid als die Zuspitzung dieses autoaggressiven Prozesses. Dazu kidme es, wenn
die Sucht, eine abgeschwichte Form der Selbstzerstérung, als Schutzmechanismus
nicht mehr ausreicht, um die totale Selbstzerstérung zu vermeiden. Er weist auch
auf die scheinbare Ironie in diesem selbstzerstorerischen Verhalten der Sucht hin,
wo doch der Siichtige eigentlich versucht, sich von seelischen oder korperlich

empfundenen Schmerzen zu befreien.

Wie Menninger ging auch Linden (1969) von der Hypothese des identischen
Ursprungs aus. Er sieht in beiden Verhaltensweisen eine Fluchttendenz, d.h. Sucht
und Suizid sind Problemlosestrategien, mit denen der Realitit aus dem Weg

gegangen werden kann.

Ringel (1961) leistete durch seine Untersuchungen einen bedeutsamen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Suizidalitatsdiagnostik. Den Krankheitsaspekt beriick-
sichtigend, entwickelte er das “prédsuizidale Syndrom”. Dieses Syndrom ist
charakterisiert durch 3 Aspekte:

1. Wendung von Aggressionen gegen sich selbst.

2. Flucht in die Irrealitat.

3. Einengung. Hierbei unterscheidet er a) die situative (durch eine Krise/Ereignis
veranlalit), b) die dynamische (affektive), c) die Einengung der Wertewelt und d)
die Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen.

Unabhingig von der zugrundeliegenden Erkrankung soll dieses Syndrom jeder
Suizidhandlung vorausgehen. Seiner Meinung nach ist diese Trias nicht nur bei
Suizidalen, sondern auch bei Opiatabhiangigen zu finden.

Auch Durkheims Theorie kann aus der “common cause” Sicht interpretiert werden,
indem sowohl Sucht als auch Suizidalitit als abweichendes Verhalten durch
soziookonomische Bedingungsfaktoren bzw. als spezifisches Problemlose-
verhalten gesehen wird. Vor allem beim egoistischen Suizid (Feuerlein 1982) und
beim anomischen Suizid (Welz 1983) finden sich Parallelen zu siichtigem

Verhalten.

-14 -



2.4 Einordnung und Kritik

Zusammenfassend kann ausgesagt werden, daf3 das Risiko fiir die Entwicklung von
Opiatabhingigkeit u.a. in schwierigen Lebenslagen, bei psychischen Problemen,
Verhaltensdefiziten, biographischen Briichen, broken-home-Erfahrungen und
anderen schwer zu bewiltigenden Lebensanforderungen erhoht ist. Gleiches gilt
auch fir die Entwicklung suizidaler Verhaltensweisen. Wihrend die Opiatab-
hiangigkeit eher als langfristiger Copingversuch interpretiert wird, ist der Suizid-
versuch als Kkurzfristiger Ausbruch aus einer sich zuspitzenden Situa-
tion/Problematik zu werten. Es wird davon ausgegangen, daf3 stark negativ beein-
fluBte Lebensablaufe, wie in den Vorkapiteln verschiedentlich beschrieben,
jeweils individuell Opiatabhingigkeit oder Suizidalitat auslésen konnen. Es wird
ebenfalls deutlich, da beide Stérungen gleichzeitig eintreten konnen. Fir die
Suizidalitat reicht - wie auch schon fiir die Opiatabhiangigkeit beschrieben - eine
einzelne Theorie nicht aus, um solch ein multifaktorielles Geschehen wie das
suizidale Verhalten zu erkliren. So wird z.B. die Zitierung eines einzelnen
Ereignisses oder die Addition vieler Ereignisse - wie bei der Life-event-Forschung
iblich - dem komplexen Aspekt des Suizidversuches nicht gerecht. Es ist moglich,
daB es nicht das Ereignis selbst, sondern die subjektive Bewertung mit ihren
daraus entstehenden Konsequenzen (z.B. soziale Isolierung) ist, die suizidales
Verhalten bewirkt (Schmidtke 1988). Die subjektive Bewertung eines Ereignisses
sowie deren Verarbeitung sind wiederum von der psychischen Situation abhingig.
Psychische Befindlichkeiten sowie psychiatrische Erkrankungen kénnen aufgrund
ihrer Symptomatik suizidales Verhalten auslosen. Dies ist in der Literatur ausrei-
chend belegt. Sie jedoch als alleinige Ausléser zu sehen, ist zu eingeschrinkt.
Scobel (1982) schliefit sich der Meinung anderer Autoren an, wenn er sagt, daf
nicht generell ein Zusammenhang zwischen Psychose, spezieller Depressivitat und
Suizid besteht und weist auf kovariierende Faktoren hin.

Psychoanalytisch ausgerichtete Theorien weisen hingegen in eine andere
Richtung. Sie beziehen sich auf die psychodynamischen Vorgiange des Indivi-
duums. Es erscheint fraglich, ob es so etwas wie die “suizidale” und die “abhin-
gige Personlichkeit” gibt. So kritisieren Galanter und Castaneda (1985) die
Theorie von Menninger, nach der Abhingige autoaggressives Verhalten zeigen

bzw. nach der die Sucht als eine Form der Selbstzerstérung bezeichnet wird. Sie
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auBern die Meinung, dal diese Erklarung nur einem Teilaspekt gerecht wird.
Siichtige seien im Alltag umsichtige Personlichkeiten im Umgang mit sich, wenn
sie nicht gerade unter Drogeneinflul stehen. Dann allerdings, so Galanter und
Castaneda, gingen sie oft tédliche Risiken ein und handelten sehr selbstzer-
storerisch.
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3 LITERATURUBERBLICK

3.1 Opiatabhingigkeit und Suizidalitat

Der Zusammenhang von Opiatabhingigkeit und suizidalem Verhalten wird in
vielen Studien bestaitigt: Murphy et al. (1983) gingen in ihrer in den USA durch-
gefiihrten Studie mit iber 500 Opiatabhingigen (hier nach den RDC-Research
Diagnostic Criteria definiert) von der Uberlegung aus, da sowohl Opiatabhingig-
keit als auch Suizidalitit Symptome fiir autoaggressives Verhalten seien und sahen
Gemeinsamkeiten in dem Verhalten Drogenabhingiger und suizidaler Personen.
Sie stellten fest, da 17,3% der Teilnehmer ihrer Studie im Laufe ihres Lebens
mindestens einmal versucht hatten, sich das Leben zu nehmen. Dieser Prozentsatz
lag weit iiber dem der Allgemeinbevélkerung, der bei 4,1% zu finden war. Ihre
Ergebnisse zu den Unterschieden zwischen suizidalen und nichtsuizidalen
Opiatabhingigen werden in den Kapiteln 3.2 und 3.3 dargestellt.

Kosten und Rounsaville (1988) untersuchten in einer prospektiv angelegten Studie
iiber 2,5 Jahre bei einer Gruppe von 263 Opiatabhiangigen den Einflu3 von friihe-
ren Suizidversuchen, Uberdosen und aktuellen psychosozialen Faktoren auf die
akute Suizidalitat von Opiatabhingigen. Sie kommen zu anniahernd dem gleichen
Ergebnis wie Murphy et al., denn 17% der Teilnehmer gaben einen Suizidversuch
in ihrer Anamnese an. Zusitzlich berichten die Autoren, da innerhalb des follow-
up-Zeitraumes von 2,5 Jahren 45 Klienten (20,6%) einen Suizidversuch unter-
nahmen. Von diesen 45 zeigten 12 (27%) erstmals suizidales Verhalten. Einzel-
heiten zu den Ergebnissen dieser Studie befinden sich in den Kapiteln 3.2 und 3.3
der vorliegenden Arbeit.

Auch Uchtenhagen und Zimmer-Hofler (1985) bestiatigen mit ihrer Studie den
Zusammenhang von Opiatabhiangigkeit und Suizidalitat. Sie tiberpriiften bei 194
Opiatabhingigen das Suizidverhalten. Zum Interviewzeitpunkt gaben 51,2% der
Teilnehmer an, einen Suizidversuch begangen zu haben. 14,9% hatten schon vor
Suchtbeginn mindestens einen Suizidversuch durchgefiihrt. Die Autoren selbst
waren beeindruckt, “wie stark die Suizidalitat bei Opiatabhiangigen im Verlauf der
Sucht zunimmt”. Gegeniiber der Kontrollgruppe bestand ein signifikanter Unter-
schied, hier betrug die Suizidversuchsrate nur 2,1%.
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Berman und Schwartz (1990) untersuchten 298 jugendliche Drogenabhingige und
stellten fest, daB ein Viertel der Studienteilnehmer bereits vor ihrem ersten
Drogenkonsum einen Suizidversuch unternommen hatte. Insgesamt gaben 30% der
Befragten mindestens einen Suizidversuch in der Anamnese an.

Dinwiddie et al. (1992) verglichen die Auswirkung unterschiedlicher Drogen auf
die Suizidalitat und gaben an, da3 23,9% der i.v.-Drogenabhingigen ihrer Studie
Suizidversuche in ihrer Lebensgeschichte hatten. Bei Cannabisbenutzern waren es
6,1%. Bei Benutzern von anderen Drogen lag die Quote bei 16,1%, bei der Gruppe
von Nichtdrogenbenutzern hingegen bei nur 3,9%.

Krausz et al. (1998b) bestiatigen die hohen Suizidversuchsraten bei Opiatabhin-
gigen. In ihrer dreijihrigen Verlaufsstudie wurde bei 199 substituierten Opiat-
abhingigen untersucht, welche Verinderungen durch die Codeinsubstitution im
Hinblick auf die gesundheitliche und soziale Situation, auf den Drogenkonsum
und auf die Suizidalitit eintraten. Bis zum Zeitpunkt der Ausgangsbefragung
hatten 29% der Befragten einen Suizidversuch unternommen. Drei Jahre spiter
ermittelten die Autoren eine Suizidversuchsrate von 5% wihrend dieses Zeit-
raums. Wahrscheinlich ist jedoch, daB die Rate noch hoher liegt, da 33% der
Probanden nicht wieder erreicht wurden. Hierbei wurde angenommen, daf3 es sich
vielfach um Klienten handelte, die nicht auf ihren Heroinkonsum verzichten
konnten und deshalb die Substitution nicht mehr in Anspruch nahmen oder aus
dem Programm ausgeschlossen wurden.

Noch deutlicher zeigte sich der Zusammenhang von Suizidalitit und Opiatab-
hangigkeit in der Studie von Raschke (1994). 44% der Befragten gaben an, vor
Eintritt in die Substitution einen Suizidversuch unternommen zu haben. Dies ist
ein auBerordentlich hoher Anteil. Die Autoren weisen darauf hin, da ein Drittel
bereits in ihrer Kindheit/Jugend, d.h. vor Beginn ihrer Drogenkarriere, suizidales
Verhalten gezeigt hatte. Die follow-up Befragung ein Jahr spiter ergab fiir diesen
Zeitraum eine Suizidversuchsquote von 5%. Fir wiederum 71% dieser Gruppe ist
ein vorhergegangener Suizidversuch bekannt (Verthein 1994).

Diese Studien zeigen, dal} die Opiatabhiangigen schon vor dem Drogenkonsum sui-
zidaler sind als die Allgemeinbevolkerung und dafl im Laufe der Drogenkarriere
die Suizidalitat stark zunimmt. Somit scheinen die Opiatabhingigkeit und die
damit zusammenhingenden Bedingungen suizidales Verhalten zu fordern.
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Aus diesen Ergebnissen ist allerdings ersichtlich, da nicht alle Abhingigen suizi-
dal werden. Es zeigt sich, daB nicht die Abhingigkeit alleine, sondern
kovariierende Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Was unterscheidet also die
(akut) suizidalen von den nichtsuizidalen Opiatabhiangigen? In den nachfolgenden
Kapiteln werden Faktoren aufgezeigt, die im Zusammenhang mit suizidalem
Verhalten stehen.

3.2 Psychiatrische Erkrankungen

Als eine Ursache fiir die erhohte Suizidalitit bei Opiatabhiangigen gilt u.a. das bei
ihnen gehiufte Vorkommen psychiatrischer Erkrankungen. Die erhéhte Komorbi-
ditdtsrate Drogenabhingiger ist ein inzwischen in der Literatur akzeptierter Stand-
punkt (Krausz 1995). Das erhohte Komorbiditatsrisiko bei Suchtkranken wurde
u.a. durch eine grof3 angelegte Studie von Regier et al. (1990) in den USA belegt.
Es wurden 20291 Personen aus der Allgemeinbevélkerung untersucht, unter denen
sich 6,1% Drogenabhingige befanden. Bei 53% dieser Gruppe der Drogenab-
hingigen fand sich eine zusitzliche psychiatrische Erkrankung. Sie hatten ein
4,5fach erhdhtes Risiko, an einer weiteren psychiatrischen Stérung, zusitzlich zu
ihrer Abhingigkeit, zu erkranken. Speziell bei Opiatabhingigen war das Risiko,
unter einer zusitzlichen psychiatrischen Erkrankung zu leiden, sogar 6,7mal hoher
als bei der Allgemeinbevolkerung. Vor allem Angst-, depressive und Personlich-
keitsstorungen wurden als Zusatzdiagnose gestellt; fast ein Drittel der Opiatab-
hiangigen wies Angststérungen (31,6%), ein weiteres Drittel affektive Stérungen
(30,8%) auf. Auch Ladewig und Simoni (1996) sowie Weissmann et al. (1976)
bestitigen, da diese beiden Erkrankungen die hiufigsten Zusatzdiagnosen bei
Opiatabhingigen sind. Auerdem werden Personlichkeitsstorungen (Krausz 1999),
Alkoholismus und Schizophrenien (Dinwiddie et al. 1992) als hiufig vorkom-
mende Zusatzdiagnosen genannt.

Die Depression gilt bei der Normalbevolkerung als die Erkrankung mit dem
hochsten Suizidalitatsrisiko. Nach Meinung der Experten sind etwa 30-50% der
Menschen, die einen Suizid versuchen, depressiv (Poldinger 1983). In seiner
Studie mit 440 Personen mit einem Suizidversuch in der Anamnese betrug die
Anzahl der depressiv Erkrankten 48%. Die Erkrankung selbst ist der wichtigste
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unter vielen anderen Faktoren, der ein hoheres Suizidalitatsrisiko bedingt
(Hawellek et al. 1995). Generell haben Personen mit einer depressiven Erkrankung
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung ein 30fach erhéhtes Suizidrisiko (vgl.
Schmidtke 1988). Psychiatrische Diagnosen, vor allem affektive Stérungen, gelten
als Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten (Bronisch & Wittchen 1994; Beautrais
et al. 1998). Infolgedessen wird auch der Anteil dieser Diagnosen bei suizidalen
Abhingigen haufiger nachgewiesen als bei nichtsuizidalen.

Fir suizidale Alkoholiker fanden Bachthaler et al. (1998) erhohte Prozentsitze an
depressiv Erkrankten. Von ihren 161 Alkoholpatienten wurden 41 als suizidal
eingestuft, d.h. sie hatten entweder Suizidversuche in der Anamnese oder galten
als akut suizidgefahrdet. Von diesen 41 wiesen 41% eine Depression als Zweit-
diagnose auf, was signifikant hiaufiger war als bei den nichtsuizidalen
Alkoholikern (9%).

Murphy et al. (1983) untersuchten mit Hilfe der Research Diagnostic Criteria
(RDC) in ihrer Studie, ob die Opiatabhingigen eine zusitzliche psychiatrische
Erkrankung (lifetime) aufwiesen und tiberpriiften, ob ein Zusammenhang zwischen
einer zusitzlichen psychiatrischen Erkrankung und Suizidversuch besteht. Ihr
Ergebnis: 87% der Opiatabhingigen mit einem oder mehreren Suizidversuchen in
der Anamnese wiesen eine affektive Stérung in der Anamnese auf. Obwohl 70%
der Opiatabhingigen ohne Suizidversuch ebenfalls eine solche Stérung angaben,
was auBerordentlich hoch erscheint, ist diese Differenz zwischen den Gruppen als
signifikant angegeben. Affektive Storungen waren in dieser Studie zugleich die
am haufigsten vorkommende Lifetime-Diagnose. AuBlerdem wiesen suizidale
Opiatabhingige signifikant haufiger schizophrene und manische Stérungen auf.
Auch Alkoholismus stellte signifikant hiaufiger ein Problem dar, wihrend dieses
bei Angst- und Personlichkeitsstorungen nicht der Fall war.

Kosten et al. (1988) wiesen in ihrer Studie zur Suizidalitit Opiatabhiangiger
immerhin noch bei 71% der Suizidversucher eine Depression (RDC-Diagnose)
nach, wihrend bei den Nichtsuizidalen “lediglich” 47% diese Diagnose erhielten.
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3.3 Aktuelle psychosoziale Faktoren

3.3.1 Psychische Situation

Depressivitat als psychisches Symptom wird als einer der haufigsten und wich-
tigsten Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten gewertet (Welz 1996). Da suizidale
Tendenzen in den gingigen Fragebogen als Anzeichen von Depression gelten, ist
dieser Zusammenhang zum Teil artifiziell. Rounsaville et al. (1982), die den
Verlauf von Depressionserkrankungen wiahrend einer Therapie bei Opiatab-
hiangigen untersuchten, differenzierten zwischen der Major Depression (nach den
Research Diagnostic Criteria), die bei 17% der Opiatabhingigen ihrer Studie
gefunden wurde, und depressiven Symptomen, die 60% der Personen angaben. Die
depressiven Symptome wurden u.a. mit dem BDI (Beck-Depressions-Inventar)
erhoben, der auch in dieser Studie eingesetzt wird.

Vor einem Suizidversuch kommen depressive Verstimmungen besonders hiufig
vor, so auch bei Opiatabhingigen. Berman und Schwartz (1990) untersuchten 350
jugendliche Drogenkonsumierende aus der Gegend des Mississippi in ihrem
suizidalen Verhalten. 89 Jugendliche aus dieser Gruppe berichteten von minde-
stens einem Suizidversuch. Zwei Wochen vor ihrem ersten Suizidversuch fiihlten
sich 83% der Jugendlichen "von niemandem verstanden", 82% fiihlten sich
"meistens depressiv" und 71% waren "ohne Hoffnung". Fiir eine weitere Unter-
suchung wurden von den 350 Drogenabhingigen 54 suizidale und 54 nicht-
suizidale Jugendliche ausgewihlt, die sich in Alter, Geschlecht und Rasse
entsprachen. Es ergaben sich signifikant hohere Depressivitiatswerte, gemessen mit
dem BDI, bei den Jugendlichen mit Suizidversuch. Sie fiihlten sich haBlicher,
hatten mehr Schwierigkeiten beim Lernen, hatten 6fter mit Stimmungsschwan-
kungen zu kdampfen und fiihlten sich einsamer als die Kontrollgruppe. Es wurde
jedoch kein Unterschied beim Vergleich der BDI-Scores zwischen Teilnehmern
mit Mehrfachsuiziden und denen, die ihren ersten Suizidversuch begangen hatten,
festgestellt.

Kosten und Rounsaville (1988) unterschieden in ihrer prospektiven Studie
zwischen erstmals suizidalen und nichtsuizidalen Drogenabhingigen. Es zeigten

sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der BDI-
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Werte. Die Autoren schlossen daraus, daf aktuelle Depressivitit ein Pradiktor fir
akutes suizidales Verhalten ist. Als Pradiktor gelte auch, so ermittelten sie, die
Depressionsdiagnose nach den RDC (Research Diagnostik Criteria), nicht aber der
globale psychopathologische Befund, wie er im ASI abgefragt wird.

Verthein (1994), der die psychische Befindlichkeit von polamidonsubstituierten
Opiatabhingigen anhand subjektiver Zustandsbefragungsskalen beschrieb, fand
heraus, da3 sich die Suizidalen, insbesondere jene mit geplantem Suizidversuch,
psychisch und korperlich schlechter fithlten und verstarkt unter Depressions- und
Angstzustianden litten als digjenigen, die noch keinen Suizidversuch unternommen
hatten, oder die, die erst wiahrend der Substitutionstherapie einen Suizidversuch
unternahmen.

Auch Krausz et al. (1996) weisen auf den engen Zusammenhang von psychischen
Problemen und Suizidversuchen hin. Suizidale codeinsubstituierte Opiatabhingige
berichteten signifikant haufiger iiber Depressions- und Angstzustinde sowie iiber
Halluzinationen als nichtsuizidale Teilnehmer.

3.3.2 Familiares und soziales Umfeld

Vor iiber 100 Jahren hatte Durkheim erkannt, da soziale Isolation ein Pradiktor
fir suizidales Verhalten ist. Die hochsten Suizidraten sind seiner Meinung nach
unter den gesellschaftlich am wenigsten Integrierten zu finden, d.h. unter Ledigen,
Geschiedenen und Verwitweten. Auch aktuelle Studien kommen zu solchen
Ergebnissen. 1996 schreibt Welz, da soziale Isolierung, Einsamkeit, fehlende
Verbundenheit und Unterstiitzung Ursachen fiir psychische Erkrankungen sein
konnen. Hier sind es ganz besonders die Depression und Suizidhandlungen, die bei
den Betroffenen auftreten. In der von Welz (1996) durchgefiihrten Studie wurde
bei 180 Personen, die wegen eines Suizidversuchs in eine Klinik eingewiesen
waren, die Grole des sozialen Netzwerks mit einer Zufallskontrollgruppe
verglichen. Das Netzwerk der Suizidversucher war mit 3,4 Bekannten und 4,5
Familienmitgliedern signifikant kleiner als das der Kontrollgruppe (7,5 Bekannte
und 6 Familienmitgliedern). Zu diesem kleinen Kreis hatten die Personen mit
Suizidversuchen jedoch ungewdéhnlich intensive Kontakte. Trotzdem erhielten sie

weniger soziale Unterstiitzung, wobei die Unterstiitzung von ihrer Familie am

-22.



geringsten war. Gleichzeitig stellte sich heraus, da die Gruppe der Suizidver-
sucher weniger Vereinen oder Gruppen angehdorte als die Kontrollgruppe.

Lester (1992) kommt aufgrund seiner Untersuchungen zu dem Ergebnis, da
einige Erkenntnisse iiber Suizide typisch fiir eine bestimmte Nation sind und nicht
unbedingt auf eine andere Nation iibertragen werden kénnen. In seiner Studie, in
der er die vollendeten Suizide in Finnland und den USA, die in den Jahren
zwischen 1933 - 1985 begangen wurden, untersuchte, kam er zu folgenden Ergeb-
nissen: In Finnland ergab sich zwischen Suizidrate und Scheidung eine positive
Korrelation von 0,69, wihrend Suizid mit Heirat und der Geburt eines Kindes
negative Korrelationen (-0,64 bzw. -0,82) aufwies. In den USA hingegen wirkten
sich Hochzeit bzw. Scheidung so gut wie gar nicht auf das Suizidverhalten aus.
Nur die Geburtsrate iibte auf das Suizidverhalten einen positiven Einflu3 aus.
Untersuchungen iiber den Zusammenhang von psychosozialen Faktoren und
Suizidversuchen bei Opiatabhingigen ergaben unterschiedliche Ergebnisse:

In einer Studie mit polamidonsubstituierten Opiatabhingigen stellt Verthein
(1994) fest, dall weder eigene Kinder noch eine feste Beziehung Einfluf3 auf die
Suizidalitait haben. Hingegen wirkt das Zusammenleben mit Partner/in und
Kindern, d.h. die soziale Integration in der Kleinfamilie, als protektiver Faktor.
Ebenfalls haben der Kontakt zu den Eltern, egal ob anhaltend oder neu entstanden,
und ein “drogenfreier” Bekannten-/Freundeskreis positiven Einfluf auf das
Suizidverhalten. Nach Hasin et al. (1988), die 123 Alkoholiker mit und ohne
Suizidversuche miteinander vergleichen, hat es keinen signifikanten Einflul auf
das suizidale Verhalten, ob die Alkoholiker verheiratet sind oder nicht.

Ward und Schuckit (1980) wiederum bestitigen die Forschungsergebnisse von
Durkheim. Sie zeigen in ihrer Studie mit 155 Polytoxikomanen, daf soziale Isola-
tion im Zusammenhang mit suizidalem Verhalten steht. Sie stellten fest, da am

ehesten getrennt lebende oder geschiedene Personen Suizidversuche begehen.

3.3.3 L ebensereignisse (Life-events)

Life-events werden von vielen Wissenschaftlern als Ausloser fiir suizidales Ver-
halten gesehen, wenn die kritischen Situationen die Fihigkeiten des Betroffenen
ibersteigen, diese zu bewiltigen (vgl. Paykel et al. 1975). Um einen Zusammen-

hang zwischen Life-events und Suizidversuchen zu iiberpriifen, untersuchten sie
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53 Patienten, die nach einem Suizidversuch in ein Krankenhaus eingeliefert
worden waren und stellten sie einer depressiven und einer normalen Kontroll-
gruppe gegeniiber. Die Autoren verzeichneten eine Haufung von Life-events bei
der suizidalen Gruppe. Diese hatte durchschnittlich 3,3 Ereignisse in den letzten 6
Monaten vor dem Suizidversuch. Das sind viermal so viele Ereignisse wie bei der
normalen Kontrollgruppe und immerhin noch ein 1,5mal so viele Ereignisse wie
bei der depressiven Kontrollgruppe.

Auch Welz et al. (1988) bestitigen mit ihrer Studie, dal Patienten mit einem
Suizidversuch gehiuft von belastenden Ereignissen im letzten halben Jahr vor
ihrem Versuch berichten. In ihrer Untersuchung gaben die suizidalen Teilnehmer
doppelt so viele Life-events an wie die Kontrollgruppe.

Der Zusammenhang von Life-events und Suizidversuchen ist nicht nur fir die
Allgemeinbevélkerung festgestellt worden, sondern gilt ganz besonders auch fiir
Drogenabhiangige. Durch ihre oft schwierigen Lebensumstinde ergeben sich
haufig belastende Ereignisse. Laut Murphy et al. (1983) wirken sich langfristig die
zerriitteten Familienverhiltnisse (broken-home), die viele Opiatabhingige haben,
auch auf deren suizidales Verhalten aus. Opiatabhingige mit Suizidversuch
berichteten, daf sie vor ihrem fiinfzehnten Lebensjahr signifikant hiaufiger von
Heimerfahrungen, finanziellen Schwierigkeiten wihrend der Kindheit, korper-
lichen MiZhandlungen und psychologischen Behandlungen betroffen waren. Sie
waren auch signifikant hiaufiger wegen familiirer Angelegenheiten vor Gericht.
Gerichtliche Verhandlungen wegen krimineller Aktivititen und schulisches Ver-
sagen zeigten keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppen.
Untersuchungen iiber den Zusammenhang von Life-events und vollendetem Suizid
kamen zu sehr widerspriichlichen Ergebnissen. In der San Diego Suicid Study
verglichen Rich et al. (1988) drogenabhingige Suizidenten mit depressiven Suizi-
denten. Sie konnten bestitigen, daf bei den Drogenabhingigen 6 Wochen sowie 1
Jahr vor ihrem Suizid signifikant hiaufiger Life-events auftraten als bei Personen
mit affektiven Stérungen. Vor allem stellte sich heraus, da es speziell bei den
Suizidenten mit Drogenmif3brauch zu einer Hiaufung von Trennungen, Verlusten
oder Streitigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen gekommen war.

Dieses Ergebnis erhiarten Duberstein et al. (1993). In ihrer Studie weisen sie nach,
daB es bei Alkohol- und Drogenabhingigen sowohl 6 Wochen als auch 1 Jahr vor
ihrem Suizid signifikant hiufiger zu Streitigkeiten/Konflikten mit Kollegen,
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Partner/in oder anderen Familienmitgliedern und Trennungen (“attachment
disruption”) (Scheidung, Zerbrechen einer Beziehung von Partner oder engen
Freundschaft) kam als bei einer Gruppe Suizidenten, die unter affektiven
Storungen litt. Bei Todesfiallen und Eingiangen (Geburten, neue Person im Haus-
halt) konnte kein Unterschied innerhalb der Gruppen festgestellt werden.

Bukstein et al. (1993) hingegen konnten keine Unterschiede in der Haufigkeit von
Streitigkeiten, Trennungen in dem Jahr vor der Befragung bzw. vor dem Suizid
feststellen. Sie verglichen drogenabhingige Suizidenten mit einer ebenfalls abhin-
gigen nichtsuizidalen Kontrollgruppe. Wohl aber hatten die Suizidenten haufiger
rechtliche Probleme. Letzterem widersprechen Murphy et al. (1983), die keinen
Unterschied im kriminellen Verhalten (Anzahl und Art der Anzeigen und Anzahl
der Verhaftungen und Verurteilungen) von Abhingigen mit und ohne Suizidver-
suchen feststellen konnten. Da es sich bei dieser Untersuchung aber um Suizid-
versucher handelte, bleibt die Frage offen, ob ein Unterschied zwischen Suizid-

versuchern und Suizidenten besteht. Hierzu liegt keine Studie vor.

3.34 Drogenkonsummuster

3.34.1 Drogenkonsum

Um mit psychischen Problemen fertig zu werden, wird in der Allgemeinbevol-
kerung auf selbst oder drztlich verordnete Medikamente zuriickgegriffen. Opiatab-
hangige nehmen nach der Selbstmedikationshypothese von Khantzian (1985) ihre
Drogen, um psychische Probleme zu bewiltigen. Die Wahl der Droge ist nicht
zufillig, sondern das Ergebnis einer Wechselwirkung zwischen der psychophar-
makologischen Wirkung der Droge und den zum Teil stark belastenden

psychischen Problemen der Konsumenten.

Bei polamidonsubstituierten Opiatabhingigen ergibt sich ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen deren Depressions- und Angstzustinden und erhéhtem
Medikamentenkonsum, wie von Verthein (1994) nachgewiesen. So nahmen 61%
der Substituierten mit haufigen Depressionszustianden vermehrt Tranquilizer ein.
Mit der gleichen Frequenz nahmen nur 33% der Substituierten dieses Mittel, die
selten unter Depressionen litten. Bei Personen mit haufigen Angstzustanden waren
es 74%, die Tranquilizer einnahmen, aber nur 42% von denen, die selten unter
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Angstzustinden litten. Der Beikonsum von Barbituraten zeigte dhnliche Zusam-
menhinge. Bei substituierten Opiatabhingigen, die eine Suizidgefahrdung auf-
wiesen, zeigte sich ein erhdhter Beikonsum an Medikamenten, Kokain und Heroin.
Ausgehend von Forschungen, die demographische Charakteristiken und psychia-
trische Komorbiditét als Pradiktoren fiir den Suizidversuch bei Drogenabhingig-
keit nachweisen wollten, iiberpriiften Hasin et al. (1988) bei einer Gruppe von 123
Alkoholikern, die sich in einer dreiwochigen Rehabilitationstherapie befanden, ob
ein Zusammenhang zwischen zusitzlichem Drogenkonsum und suizidalem
Verhalten besteht. 29,2% dieser Untersuchungsgruppe gaben mindestens einen
Suizidversuch an. Dreiviertel dieser suizidalen Teilnehmer konsumierten mehrere
illegale Drogen, wiahrend es bei den Alkoholikern ohne Suizidversuch nur knapp
die Hailfte (46%) war. Die durchschnittliche Anzahl konsumierter Drogen betrug
bei der suizidalen Gruppe 2,42, bei der Kontrollgruppe 1,14. Der Unterschied ist
statistisch signifikant. Bei detaillierter Betrachtung zeigte sich, da die Alkoho-
liker mit Suizidversuchen in der Anamnese signifikant mehr Amphetamine,
Tranquilizer, Barbiturate und Halluzinogene nahmen. Bei allen anderen Drogen
wie Narkotika, Cannabis oder Kokain zeigte sich zwar ein Mehrkonsum, der sich
jedoch als statistisch nicht relevant herausstellte.

Zu dhnlichen Ergebnissen gelangten Murphy et al. (1983). In der bereits erwiahn-
ten Studie weisen Opiatabhingige mit Suizidversuchen einen signifikant hoheren
Konsum an Amphetaminen, Sedativa und Inhalativa auf. AuBerdem zeigte sich fiir
diese Gruppe, da sie ein signifikant groieres Alkoholproblem hatte. Hingegen
wurden Opiate und Kokain vermehrt von den Nichtsuizidenten konsumiert, wobei
diese Unterschiede nicht signifikant waren. Es ergab sich ebenfalls kein Unter-
schied in der durchschnittlichen Anzahl der konsumierten Drogen, die mit 2,8 fiir
die suizidale bzw. 2,6 fiir die nichtsuizidale Gruppe angegeben wurden.

In der Studie von Kosten und Rounsaville (1988) zeigte sich kein Zusammenhang
zwischen Alkoholismus und Suizidalitét. Ihre Ergebnisse wiesen statt dessen einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Drogeniiberdosen auf.
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3.3.4.2 Uberdosen

Zufillige Uberdosen sind hiufig vorkommende Ereignisse unter Drogenabhin-
gigen. In der umfassenden Studie von Darke et al. (1996) mit 329 Teilnehmern
berichten 68% dieser Gruppe von mindestens einer Uberdosis in ihrem Leben; im
Durchschnitt liegt die Lifetime-Privalenz bei drei Uberdosen. Die Bedeutung
dieser Uberdosen und ihr Zusammenhang mit Suizidalitit wird kontrovers
diskutiert. Murphy et al. (1983) stellen fest, da in ihrer Untersuchungsgruppe
38,4% der Opiatabhingigen mindestens eine Uberdosis angaben. Um zu iiber-
priifen, ob ein Zusammenhang zwischen Uberdosen und Suizidversuch besteht,
wurde die Gruppe nach Teilnehmern mit und ohne Suizidversuch eingeteilt. Dabei
zeigte sich bei den Suizidversuchern eine signifikant hohere Anzahl von Uber-
dosen (3,1) gegeniiber den Nichtsuizidenten (0,5). Die Autoren bewerten daher
Uberdosis als einen Pridiktor fiir suizidales Verhalten. Bei dieser Untersuchung
ist jedoch zu beachten, daB nicht zwischen gewollten und zufilligen Uberdosen
unterschieden wurde.

Krausz et al. (1996) stellen in einer Studie an 416 codeinsubstituierten Opiatab-
hingigen fest, dal 52% der Teilnehmer von Uberdosen berichten. Ein Viertel
dieser Gruppe hatte sich wissentlich tiberdosiert. Die Autoren kamen zu dem
Ergebnis, daB ein Zusammenhang zwischen Uberdosis und Suizidversuch besteht
und belegten dies durch folgende Zahlen: 41% der Opiatabhingigen mit einer
Uberdosis berichteten iiber Suizidversuche in ihrer Vergangenheit, 43% iiber
Suizidgedanken. In der Gruppe der Opiatabhingigen ohne Uberdosis hatten nur
15% einen Suizid versucht. Eine Uberdosis ist also nicht in jedem Fall mit einem
Suizidversuch gleichzusetzen, aber es besteht ein enger Zusammenhang.

Kosten et al. (1988) kommen zu einem widersprechenden Ergebnis. In ihrer
Verlaufsuntersuchung priiften sie den EinfluB von Uberdosen auf suizidales
Verhalten. In ihrer Studie hatten sich 47% der Neusuizidenten gegeniiber 37% der
Nichtsuizidenten in ihrem Leben schon einmal iiberdosiert. Da dieses Ergebnis
nicht signifikant ist, korreliert ihrer Meinung nach Uberdosis nicht mit Suizida-
litit. Sie fanden im Gegenteil heraus, daB sich die Pridiktoren fiir Uberdosis und
fir den Suizidversuch unterscheiden und meinen daher, da Opiatabhingige mit
zufilligen Uberdosen eine Gruppe von Abhingigen sind, die im Verlauf nicht

suizidal wird.
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3.35 Psychosoziale Schwierigkeiten aus Sicht der Interviewer
(ASI-Scores)

Mit Hilfe der ASI-Scores - Severity Ratings - (Erlauterungen Kap. 5) besteht die
Moglichkeit, die aktuellen psychologischen und sozialen Probleme Opiatabhin-
giger aus Sicht der Interviewer darzustellen. Folgende Studien haben diese Dar-
stellungsmoglichkeit gewahlt: In der Untersuchung von Murphy et al. (1983)
zeigten sich bei Opiatabhingigen mit Suizidversuchen in der Anamnese wesentlich
gravierendere Probleme im medizinischen, beruflichen, sozialen und psycholo-
gischen Bereich als bei Opiatabhingigen ohne Suizidversuche. In Bezug auf
rechtliche Schwierigkeiten gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

Kosten und Rounsaville (1988) untersuchten iiber einen Zeitraum von 2,5 Jahren
Opiatabhingige. Innerhalb dieses Betrachtungszeitraumes verschlechterte sich,
bemessen an den ASI-Scores, fiir die Opiatabhiangigen, die in dem Zeitraum einen
Suizidversuch begingen, ihr gesundheitlicher Zustand und ihre Drogenpro-
blematik. Sie unterschieden sich ebenfalls signifikant hinsichtlich ihrer psycholo-
gischen Probleme von den nichtsuizidalen Personen. Auch in familidren, sozialen
und beruflichen Bereichen zeigten sie mehr Schwierigkeiten, wobei die Unter-
schiede nicht signifikant waren. Rechtliche Schwierigkeiten waren eher bei der
Gruppe der Nichtsuizidalen festzustellen. Kosten und Rounsaville trennten die
Wiederholungssuizidenten von den erstmals Suizidalen und verglichen die neu-
suizidalen Opiatabhiangigen mit den nichtsuizidalen. Auler im gesundheitlichen
Bereich zeigte sich bei den Neusuizidalen schlechteres Befinden im Zusammen-
hang mit ihrem Drogenkonsum sowie auf rechtlichen, beruflichen, psychologi-
schen Gebieten. Im familidren/sozialen Bereich zeigten sich sogar erheblich mehr

Schwierigkeiten fiir die neusuizidale Gruppe.
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4 HYPOTHESEN

Viele Opiatabhingige sind schon vor ihrer Abhidngigkeit suizidal, noch mehr
werden es im Verlauf des Drogenkonsums. Diese Arbeit untersucht jedoch nicht
die langfristige Atiologie der Suizidalitit oder der Opiatabhingigkeit bzw. deren
gemeinsames Auftreten. Vielmehr gilt es herauszufinden, welche kurzfristigen
Ereignisse einen Opiatabhangigen bewegen, den Suizidversuch als “Lésungsweg”
einzuschlagen. Eine Differenzierung der Opiatabhingigen, die im Katamnesezeit-
raum einen Suizid versuchten, in Neu- und Wiederholungssuizidenten ermoglicht,
Risikofaktoren zu erfassen, die einen Opiatabhingigen erstmals suizidal werden
lassen. Eventuelle Unterschiede zwischen Neu- und Wiederholungssuizidenten
lassen sich so verdeutlichen. Fiir diese Untersuchung sind die sozialtheoretischen
und Life-event-Ansitze geeignet und nachpriifbar. Ebenfalls werden die Theorien
iber den Zusammenhang von Suizidalitit und psychischen/psychiatrischen
Stérungen herangezogen.

Es wird aufgrund der dargestellten theoretischen Annahmen und Forschungs-

ergebnisse von folgenden Hypothesen ausgegangen:

4.1 Opiatabhingige, die einen Suizidversuch wihrend des Untersuchungs-
zeitraums (aktueller Suizidver such) begehen, weisen haufiger eine zusitzliche
psychiatrische Diagnose auf als Opiatabhingige ohne Suizidversuch.

4.1.1 Hierbei iberwiegen Angst- und affektive Storungen.

4.1.2 Opiatabhiangige mit einem aktuellen Suizidversuch haben hiaufiger eine aktuelle
Diagnosenstellung (2-Wochen-/6-Monatspravalenz).

4.2 Opiatabhingige mit aktuellem Suizidversuch weisen mehr akute
psychosoziale Belastungen auf als Opiatabhingige ohne Suizidversuch.

4.2.1 Opiatabhiangige mit einem aktuellen Suizidversuch weisen - gemessen am BDI -

hohere Depressivitiatswerte auf als Opiatabhiangige ohne Suizidversuch.
4.2.2  lhre subjektive Befindlichkeit ist schlechter.

4.2.3  Sie haben haufiger Suizidgedanken.
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4.2.4

4.2.5

4.2.6

4.2.7

4.2.8

4.2.9

4.2.10

4.2.11

4.2.12

4.3

4.4

Sie sind haufiger ledig.
Sie sind haufiger ohne feste Beziehung.

Sie haben o6fter Schwierigkeiten mit Bezugspersonen, wobei Schwierig-

keiten mit den Eltern am haufigsten vorkommen.
Sie leben in instabileren Wohnverhaltnissen.
Die Anzahl der Life-eventsist hoher.

Sie weisen eine hohere justitielle Belastung auf.

Die Anzahl verschiedener konsumierter Drogenarten ist hoher und sie

konsumieren mehr Drogen.
Sie haben hiufiger und in hsherer Anzahl zufillige Uberdosen.

Ihre Schwierigkeiten in psychosozialen Bereichen sind schwerwiegender.

Aktuell suizidale Opiatabhingige mit Suizidversuchen in der
Anamnese haben eine schlechtere psychische Befindlichkeit und eine

schwierigere psychosoziale Situation als die erstmals Suizidalen.

Bel erstmals Suizidalen kommt es zwischen erster und zweiter
Befragung zu einer drastischen Verschlechterung ihrer psychischen
Befindlichkeit und psychosozialen Situation.
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5 METHODIK

Die dargestellten Hypothesen werden anhand von Daten, die im Rahmen der
Studie “Komorbiditdit von Opiatabhingigkeit und anderen psychiatrischen
Storungen — Priavalenz, Langzeitverlauf und Behandlung” (Krausz et al. 1998a;
Verthein et al. 1998) zwischen 1995 und 1996 von Opiatabhingigen gesammelt

wurden, tiberpriift.

5.1 Stichprobengewinnung

Im Rahmen des vom Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF)
geforderten Schwerpunktes ”Suchtforschung” werden von der Arbeitsgruppe
”Drogenforschung” an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf in der prospektiv angelegten Studie
“Komorbiditdt von Opiatabhingigkeit und anderen psychiatrischen Storungen”
iiber 5 Jahre Heroinabhiangige untersucht und in vier Katamnesen mit einjahrigem
Abstand befragt. Die Erstbefragung fand im Sommer 1995 statt. Die 350
Teilnehmer der Erstbefragung, die alle die ICD-10 Kriterien fiir Opiatabhiangigkeit
erfiillten, wurden in den verschiedenen Institutionen des Hamburger Drogenhilfe-
systems wie z.B. Drogenambulanzen, ambulanten Beratungseinrichtungen, Sta-
tionen des niederschwelligen Entzuges eines stadtischen Krankenhauses,
Arztpraxen etc. angesprochen. Im Hinblick auf die Verlaufsuntersuchung und der
damit verbundenen Hoffnung, moglichst viele der Befragten wieder zu erreichen,
wurde die Kontaktform iiber die Institutionen gewahlt.

5.2 Unter suchungsablauf

Die Kontakte zu den Teilnehmern der Studie wurden entweder von Mitarbeitern
des Projektes oder von Doktoranden hergestellt. Die Opiatabhingigen wurden tiber
die Durchfiihrung sowie Dauer der Untersuchung unterrichtet. Sie waren bereits
zuvor durch ihre Betreuer sowie durch Informationsmaterial iiber die Zielsetzung
der Studie informiert. Bei einer Zusage zur Teilnahme bekam der Klient, wenn
bereits ein personlicher Kontakt bestand, die in der Studie verwendeten
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Selbstratings ausgehandigt mit der Bitte, diese ausgefiillt zum ersten Interview
mitzubringen. An andere Klienten wurden die Selbstratings vor dem ersten Treffen
per Post geschickt, oder sie wurden im Anschluf3 an das Interview iiberreicht.

Die Interviews wurden durchgefiihrt von Doktoranden und Mitarbeitern des
Projekts. Das Treffen fand meistens in der jeweiligen Einrichtung oder in einem
offentlichen Café statt, aber auch in Parks oder der Privatwohnung des Teil-
nehmers. Der zeitliche Aufwand eines Interviews betrug bei der ersten Befragung
durchschnittlich etwa 4 Stunden. Aufgrund der Linge wurde die Befragung oft in
zwei Teilen durchgefiihrt.

Nach einem Jahr wurden die Teilnehmer telefonisch oder schriftlich kontaktiert.
Es konnten 272 Personen erreicht und erneut befragt werden. Diese 272 Opiatab-
hiangigen bilden die Grundlage der vorliegenden Arbeit. Bei dem zweiten Treffen
wurde das Interview gegeniiber der 1. Befragung verkiirzt, und es wurden weniger
Fragebogen ausgehiandigt, so da eine Sitzung etwa 2 Stunden dauerte. Der Teil-
nehmer erhielt — wie auch schon nach dem ersten Gespriach — am Ende des Inter-
views und nach Abgabe der Fragebogen 30,- DM.

Der Untersucher iibergab nach der Durchfiihrung der Fremdratings — einer subjek-
tiven Einschitzung des Interviewers iiber den Zustand des Teilnehmers — die
Unterlagen bei der Projektleitung ab. Fiir die statistischen Auswertungen wurden
die erhobenen Daten anschlieend unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen
elektronisch bearbeitet. Zur Gewihrleistung der Anonymitat wurden Identifika-
tionsnummern vergeben, die personlichen Daten der Befragten wurden codege-
schiitzt und gesondert gespeichert.

5.3 Unter suchungsdesign

In dieser Arbeit wird untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen akutem Suizid-
versuch, der im Zeitraum zwischen der Ausgangserhebung und der 1. Katamnese
stattfand, und psychiatrischer Erkrankung bzw. aktuellen psychosozialen Faktoren
besteht. Dazu wurden zum einen die Daten der Ausgangserhebung, also die Daten
vor dem Suizidversuch, benutzt. Diese prospektive Betrachtungsweise erlaubt,
eventuelle Einflufaktoren bzw. Faktoren, die im weiteren zeitlichen Zusammen-

hang mit einem Suizidversuch stehen, zu erkennen. Zum anderen wurden die
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Daten der 1. Katamnese, die ein Jahr spiter stattfand, herangezogen. Durch diese
retrospektive Betrachtungsweise kann ein relativ enger zeitlicher Zusammenhang
zwischen Suizidversuch und psychosozialen Faktoren hergestellt werden. Eine
Verlaufsbetrachtung durch den Vergleich beider Zeitpunkte erméglicht, vorhan-
dene Entwicklungen, die auf eine Zuspitzung der Geschehnisse hinweisen, aufzu-
decken.

Um eine bessere Bearbeitung im Sinne der Fragestellung zu erméglichen, wurde
folgende Operationalisierung durchgefiihrt: Die 272 Klienten wurden nach der
Zweitbefragung in drei Gruppen eingeteilt. Das Kriterium fiir die Gruppenein-
teilung war das Suizidverhalten innerhalb des Katamnesezeitraumes und in der
Zeit vor der Ausgangsbefragung. Die Daten der ersten und zweiten Erhebung
werden somit vergleichbar und der Verlauf innerhalb einer Gruppe erkenn- und
beurteilbar. Die Opiatabhingigen wurden wie folgt eingeteilt:

1. Gruppe: Klienten, die wihrend des Untersuchungszeitraumes einen Suizidver-
such angaben, werden als “Katamnesesuizidenten” bezeichnet (Kat-SV; n=24).

2. Gruppe: Klienten, die im Untersuchungszeitraum keinen Suizid versuchten, aber
fiir den Zeitraum vor der Erstbefragung Suizidversuche angaben, werden als “Alt-
suizidenten” registriert (Alt-SV; n=93).

3. Gruppe: Klienten, die noch keinen Suizidversuch in ihrem Leben hatten, werden
hier “Nichtsuizidenten” genannt (Nicht-SV; n=155).

Fir einige Fragestellungen wurden die Klienten mit einem Suizidversuch wéhrend
des untersuchten Zeitraumes (Kat-SV) nochmals in zwei Untergruppen aufgeteilt:
Klienten, die in dieser Zeit zum ersten Mal einen Suizid versuchten, hier “Neusui-
zidenten” (Neu-SV; n=10) genannt, und Klienten, die vor und wihrend des Unter-
suchungszeitraumes Suizidversuche angaben, hier “Wiederholungssuizidenten”
(Wdh-SV; n=14) genannt.

Die Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Variablen wurden mittels Chi-
Quadrat Kontingenzanalysen und einfaktorieller Anova, je nach Skalentyp,
gepriift. Das Signifikanzniveau wurde folgenderma3en angegeben:

+=p<0,1;, *=p<0,05 **=p<0,01, ***=p<0,001.
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54 Unter suchungsinstrumente

Die standardisierten und international gebrauchlichen Instrumente CIDI (Compo-
site International Diagnostic Interview), ASI (Addiction Severity Index) und BDI
(Beck-Depressions-Inventar) wurden fiir dieses Projekt gewdhlt, um eine
Vergleichbarkeit mit anderen Studien herzustellen.

54.1 Composite I nternational Diagnostic I nterview (CIDI)

Bei dem CIDI handelt es sich um ein vollstandardisiertes diagnostisches Instru-
ment zur Erfassung von psychiatrischen Erkrankungen gemafl den Kriterien der
International Classification of Diseases (ICD-10) und dem Diagnostic and Statisti-
cal Manual (DSM-I11-R). Die deutsche Bearbeitung des CIDI erfolgte durch H.-U.
Wittchen und G. Semler (1990). Der CIDI gliedert sich in 15 Sektionen, die dhn-
lich wie das ICD-10 strukturiert sind, und beinhaltet 276 Fragen, mit denen
Symptome ermittelt werden. Auerdem werden teilweise Zusatzfragen gestellt, die
zum einen den Schweregrad der Symptome erfassen sollen, zum anderen Einblick
geben sollen in die psychosoziale Situation bzw. in das “Hilfesuche-Verhalten”
des Klienten (help-seeking-behaviour). Das strukturierte Interview erfalt die
Symptome in Abhingigkeit ihrer zeitlichen Dauer bzw. ihres Auftretens. Anhand
der durch die Befragung erhobenen Daten konnen Diagnosen zur 2-Wochen-, 6-
Monats- oder Lifetime-Privalenz nach den |CD-10-Kriterien gestellt werden.

Die Reliabilitat und Validitat wurden in vielen Studien (und auch vielen Sprachen)
umfangreich iiberpriift. Es ergaben sich fiir die verschiedenen Sektionen und je
nach Studie sehr unterschiedliche Ergebnisse. Bestitigt wird aber, da3 es sich bei
dem CIDI um ein hoch standardisiertes diagnostisches Instrument zur Erfassung
von psychiatrischen Erkrankungen handelt, welches besonders fiir Lifetime-
Diagnosen eingesetzt werden kann. Ein besonderer Vorteil ist, da3 es gleichzeitig
fir zwei Diagnose-Schliissel geeignet ist (ICD-10 und DSM-111-R).

Bemingelt wird, da die Fragen nach Schweregrad und Dauer der Symptome mit
einem kategorialen System erfat werden. Es wurde vorgeschlagen, hierfiir besser
eine dimensionale Skala einzusetzen (vgl. Wittchen 1994). Weiterhin wird

kritisiert, da aufgrund der Linge des Interviews die Fragen der ersten Sektionen
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mit hoherer Wahrscheinlichkeit mit “Ja” beantwortet werden als die Fragen der

letzten Sektionen.

5.4.2 European Addiction Severity Index (EuropASl)

Der "Addiction Severity Index" (ASI) wurde 1980 von McLellan et al. entwickelt
und in zahlreichen Studien zu Opiatabhingigkeit in den USA verwendet. Die
deutsche Fassung (EuropASI) von Gsellhofer & Fahrner liegt seit 1993 vor. Es
handelt sich um ein Untersuchungsinstrument, mit dem Informationen in
halbstrukturierter Form zu verschiedenen Bereichen abgefragt werden, wie z.B.
allgemeine demographische Daten sowie Informationen zur gesundheitlichen,
Arbeits- und Unterhaltssituation des Befragten. Au3erdem erhebt der ASI Daten
zu rechtlichen Problemen, zum Drogen- und Alkoholgebrauch sowie zur fami-
lidgren, sozialen und psychischen Situation der Person. Die nach jedem
Befragungsabschnitt folgende Interviewerbewertung zur Beurteilung der Schwere
der jeweils angesprochenen Problematik bildet den ASI-Score (“Severity-rating”).
Dieser dient als MaB3 zur Beurteilung der Situation des Befragten in dem jeweili-
gen Abschnitt und kann auch als Gesamtscore angegeben werden. Insgesamt wird
dabei der “Schweregrad” der Abhingigkeit und die Behandlungsbediirftigkeit des
Abhingigen beschrieben. Zudem kénnen aus dem Interview Einzelinformationen
entnommen werden. Zur Erfassung der Anderung der Gesamtsituation wird bei
den Nachbefragungen nur eine etwas gekiirzte Form des ASI benutzt, um eine
unnotige zeitliche Belastung fiir die Interviewten zu vermeiden.

Fir den EuropASl liegen keine Testgiitekriterien vor. Die Reliabilititen, die fir
den Original-ASI ermittelt wurden, sind jedoch als befriedigend bis gut zu
bezeichnen. Die Validitat ist umfangreich tberpriift und hat sich als konvergent
erwiesen (McLellan et al. 1985).

Der ASI hat sich als niitzliches Testinstrument erwiesen. Zum einen werden
wertvolle Hinweise fiir die Behandlung gegeben, zum anderen kann der Verlauf
der Behandlung kontrolliert werden. In der Forschung ist der ASI zur Uberpriifung
der Reliabilitat und Validitat mit sehr zufriedenstellenden Ergebnissen auch bei
speziellen Gruppen wie drogenabhingige Gefangene und drogenabhingige
psychiatrische Patienten eingesetzt worden (Kokkevi & Hartgers 1995).
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5.4.3 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das Selbstbeurteilungsinstrument “Beck-Depressions-Inventar” (BDI) ist 1961
von Beck und Steer entwickelt worden und wird seitdem weltweit eingesetzt. Seit
1968 liegt eine deutsche Ubersetzung vor. Hautzinger et al. (1994) erarbeiteten fiir
die deutschsprachige Form des BDI ein Testmanual, in dem alle ihnen zur Verfii-
gung stehenden Kenntnisse zur Psychometrie des deutschen BDI zusammengestellt
wurden. Der BDI fragt mit Hilfe von 21 Fragen typisch depressive Symptome ab,
die wihrend der letzten Woche vor dem Test aufgetreten sind. Die Schwere der
aktuellen depressiven Verstimmung wird anhand einer vierstufigen Skala von 0-3
erfalt, so da Summenwerte von 0 — 63 moglich sind. Werte bis einschliellich 10
gelten als “unauffillig” bzw. befinden sich im normalen Bereich. Werte zwischen
11 — 17 gelten als “malig ausgepragte” und ab 18 Punkte als “klinisch relevante”

Verstimmung.

Der BDI ist ein seit vielen Jahren anerkanntes Meinstrument und wird in zahl-
reichen Studien iiber depressive Erkrankungen eingesetzt. Er zeichnet sich
besonders dadurch aus, da die Schwere der depressiven Symptomatik und deren
Verianderung erfat werden konnen. Hingegen kann der BDI nicht fir diagno-
stische Entscheidungen eingesetzt werden. Es ist jedoch moéglich, mit dem BDI
zwischen einer gesunden und einer psychosomatischen Stichprobe zu unter-
scheiden. Fiir eine Trennung verschiedener depressiver Gruppen ist dieser Test
nicht geeignet (Hautzinger et al. 1994).

Die Reliabilitat des BDI wird als zufriedenstellend angegeben. Der Wertebereich
fir die verschiedenen Koeffizienten liegt zwischen 0,73 und 0,95, wobei die
Innere Konsistenz mit 0,88 sehr zufriedenstellend ist. Die inhaltliche Validitat ist
gegeben, wobei zur Beurteilung der inneren Validitiat Korrelationen des BDI mit
anderen Beurteilungsinstrumenten depressiver Symptomatiken betrachtet wurden.
(Hautzinger et al. 1994).
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6 ERGEBNISSE

Anhand der aufgestellten Hypothesen werden die Ergebnisse zur aktuellen
Suizidalitat Opiatabhiangiger zu beiden Erhebungszeitpunkten und im Verlauf
dargestellt. In der ersten Passage wird zunichst die Stichprobe vorgestellt (6.1).
Der darauffolgende Abschnitt (6.2) untersucht den Zusammenhang von aktueller
Suizidalitat und psychiatrischer Komorbiditiat. AnschlieBend wird der Zusammen-

hang von psychosozialen Faktoren und aktueller Suizidalitat tiberpriift (6.3).

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Die urspriingliche Stichprobe der ersten Befragung umfa3te 350 Opiatabhiangige.
Nach dem ersten Jahr konnten 272 Teilnehmer (78%) wieder erreicht werden,
deren Daten die Grundlage dieser Arbeit bilden. Von den 78 ausgefallenen Teil-
nehmern (22%) wurden 2 Klienten (1%) zwischenzeitlich ins Ausland abge-
schoben, 10 Klienten (3%) wollten zunichst nicht mehr an der Studie teilnehmen,
16 Klienten (5%) sind nicht mehr auffindbar gewesen, und mit 39 Teilnehmern
(11%) konnte aus verschiedenen Griinden, z.B. Nichteinhaltung der Termine, kein
Interview durchgefiihrt werden. 11 Teilnehmer (3%) sind zwischen den
Erhebungszeitraumen verstorben. Davon sind zwei Todesfille auf eine Uberdosis
zuriickzufiithren, ein Todesfall trat durch Suizid ein, ein weiterer durch Fremdein-
wirkung, zwei der Verstorbenen waren an Aids erkrankt, und einer starb wahr-
scheinlich an einem Schlaganfall. Die restlichen Todesfélle sind ungeklart.

Die wiedererreichten Klienten unterscheiden sich hinsichtlich verschiedener
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Behandlungsform, Wohnsituation und Erwerbs-
tatigkeit unwesentlich von der Ausgangsstichprobe. Die 272 Opiatabhingigen sind
somit keine Positivauswahl der ehemals 350 Befragten (Verthein et al. 1998).

Bis zu dem Zeitpunkt der Erstbefragung hatten 107 der Klienten (48,8% der
Frauen und 30,1% der Mianner (p<0,05)) in ihrem Leben mindestens einen
Suizidversuch unternommen. Von diesen 107 Opiatabhingigen (39,3%) geben
8,8% 2 Versuche, 11% 3 oder mehr Suizidversuche an (es wird nicht differenziert,
wieviel Prozent ihren ersten Suizidversuch vor Beginn der Opiatabhingigkeit
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hatten). Im Katamnesezeitraum begingen 8,8% (Kat-SV; n=24) einen
Suizidversuch, bei 3,7% (Neu-SV; n=10) handelt es sich hierbei um den ersten
Suizidversuch. 5,1% (Wdh-SV;

Suizidversuche in ihrem Leben begangen.

n=14) hatten schon einen oder mehrere
da 42% der

Suizidversucher des untersuchten Jahres zum ersten Mal einen Suizidversuch

Das bedeutet,

begehen, von denen keiner in diesem Zeitraum einen zweiten Versuch macht. Bis
auf zwei Ausnahmen trifft dies auch auf die Wiederholungssuizidenten zu. Hier
gibt ein Befragter zwei, ein anderer drei Versuche an. Bei den Opiatabhingigen,
haben die

Wiederholungssuizidenten einen Anteil von 58%. Auf die gesamte Stichprobe

die im Katamnesezeitraum einen Suizidversuch begingen,

bezogen, ist der Anteil der Personen mit mindestens einem Suizidversuch von
39,3% auf 43% angestiegen (vgl. Tabelle 1).

Tab.: 1  Anzahl der Opiatabhingigen mit und ohne Suizidversuch zur Ausgangs-
erhebung (to) und zur 1. Katamnese (t1)
Opiatabhingige | Opiatabhingige
Stichprobe Opiatabhingige mit Suizidver such ohne Gesamt
Suizidver such
Opiatabhiangige mit Suizidversuch in der Anamnese Ohne Gesamt
to n =107 Suizidversuch =272
39,3% n=165 100%
60,7%
Opiatabhiangige mit Suizidversuch in der Anamnese Nicht-SV Gesamt
und im Befragungszeitraum
t1 n=117
43%
Kat-SV Alt-SV n=155 n=272
n=24 n=93 57% 100%
8,8% 34,2%
Neu-SV Wdh-sv
n=10 n=14
3, 7% 51%

Das Durchschnittsalter der Befragten betrigt zum Ersterhebungszeitpunkt 29
Jahre. Die 82 Frauen (30,1%) sind im Schnitt 2 Jahre jiinger als die 190 Manner
(69,9%). 43,8% der Befragten besitzen einen Hauptschulabschluf3, 23,5% besitzen
die Mittlere Reife, 12,1% das Abitur bzw. Fachabitur, und 0,7% haben einen
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HochschulabschluB3 erworben. 19,9% sind ohne Schulabschlul3. Eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung geben 47,4% der Teilnehmer an, aber nur etwas weniger als
ein Drittel aller Opiatabhingigen ging in den letzten drei Jahren vor der
Ausgangsbefragung einer Erwerbstitigkeit nach (vgl. Tabelle 2).

Tab.2: Status der Opiatabhingigen zur Ausgangserhebung. Befragte differen-
ziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV

und Wdh-SV
Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signi-
n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Status der Opiatabhiangigen Neu-SV | wdh-sv
n=10 n=14
Durchschnittsalter in Jahren 26,4 29,3 29,2 29 ns?
26,3 26,4

Méanner 75,0% 60,2% 74,8% 69,9%

70,0% | 78,6% n.s?
Frauen 25,0% 39,8% 25,2% 30,1% *3)

30,0% | 21,4%
Schulabschluf: 25% 22,6% 17,4% 19,9%
keiner 20,0% | 28,6%
Schulabschluf: 37,5% 47,3% 42,6% 43,8%
Hauptschule 40,0% | 35,7%
Schulabschluf: 25,0% 16,1% 27,7% 23,5% ns?
mittlere Reife 20,0% | 28,6%
Schulabschluf: 12,5% 12,9% 11,6% 12,1%
Abitur, Fachabitur 20,0% | 7,1%
Schulabschluf: 0,0% 0,0% 1,1% 0,7%
HochschulabschluB3 0,0% 0,0%
Abgeschlossene 58,3% 46,2% 46,5% 47,4% nsb
Berufsaushildung 70,0% | 50,0%
RegelmaBige Erwerbstatigkeit 26,0% 25,3% 33,7% 30,3% ns?
in letzten 3 Jahren 10,0% | 38,5%

o Einfakt. Anova; Chi*-Test: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

1) Bezogen auf die Betrachtung sowohl von drei als auch von vier Gruppen
2) Bezogen auf vier Gruppen (Neu-SV, Wdh-SV, Alt-SV und Nicht-SV)
3) Bezogen auf drei Gruppen (Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV)
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Das durchschnittliche Heroineinstiegsalter betriagt knapp 19 Jahre. Etwas weniger
als die Halfte der erreichten Stichprobe befindet sich in Substitution (47%), 19%
in stationirer Langzeittherapie, 17% in der Entgiftung und 11% sind in einer

anderen Form von Behandlung. Nur 6% unterziehen sich keiner Behandlung.

Ein Jahr nach der Ausgangsbefragung hat sich das Verhiltnis der Behandlungs-
form zugunsten der Substitution (jetzt 56%) verschoben, die Zahl der in Lang-
zeittherapie Befindlichen hat sich fast halbiert. AuBerdem sind jetzt 18% ohne
eine Form von Behandlung (vgl. Tabelle 3).

Tab.3: Behandlung der Opiatabhiangigen zur Ausgangser hebung (to) und zur 1.

Katamnese (t1). Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-
SV (Angaben in %)

Behandlung Kat-SV Alt-SV Nicht-SV | Gesamt Signifi-
n=24 n=93 N=155 n=272 kanz

to t1 to t1 to t1 to t1 to t1

- ambulante Entgiftung oo0(o00|00|00]|00{13] 00 0,7
- stationire Entgiftung 250( 00 |11,8| 1,1 |18,2| 3,2 |16,5| 2,2
- Substitution 33,3(129,2|50,5|47,3|47,7(49,0|47,4|46,7
- ambulante Einrichtung 0,0 42|43 |16,1| 1,3 (14,8 2,2 |14,3| * +
- stationire Einrichtung 20,8(20,8|18,3| 8,6 19,4 9,7 |19,1|10,3

- Tagesbetreuung 0000002100 |001|00] 0,4
- psychiatr. Klinik 125100 |22 |00]|06]|00]| 22| 0,0
- andere Klinik/Station 42 (0000|1106 | 00| 07|04
- andere Behandlung 42 1208|4332 |77|65|63]| 6,6
- keine Behandlung 0,0 |250]| 86 (215 4,5 |155| 55 | 18,4

Chi2-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p<0,001
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6.2 Auswirkungen psychiatrischer Erkrankungen
(nach 1CD-10) auf die Suizidalitat

Opiatabhingige leiden nicht nur unter ihrer Sucht und deren Auswirkungen,
sondern sie sind auch hiufig von einer zusitzlichen psychischen Erkrankung
betroffen. Um diese zu diagnostizieren, wurde in der vorliegenden Studie der CIDI
eingesetzt. Die nach ICD-10 kategorisierten Erkrankungen wurden nur einmal bei
der Ausgangserhebung ermittelt. In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, ob
ein Zusammenhang zwischen einer zusitzlichen psychiatrischen Erkrankung
(Komorbiditat) und aktuellem Suizidversuch besteht. Es wird darauf hingewiesen,
daB allen hier Befragten eine F1-Stérung (Suchterkrankung) nach den Kriterien
des ICD-10 diagnostiziert wurde.

Die Lebenszeitpravalenz psychischer Stérungen der gesamten Stichprobe (n =
272) betrigt zum Katamnesezeitpunkt 55% (ohne F6-Persinlichkeitsstorungen®).
Insgesamt wurde bei zwei Dritteln aller Befragten, die vor und wihrend des
Untersuchungsjahres einen Suizid versuchten, eine psychiatrische Erkrankung
diagnostiziert (lifetime). Bei den Opiatabhingigen ohne Suizidversuch sind es nur
46% (Chi?: p<0,001). Von den 24 Befragten (8,8%), die zwischen den Befra-
gungszeitpunkten einen Suizidversuch begingen, wurde bei 75% eine psychia-
trische Erkrankung diagnostiziert (lifetime). Bei den befragten Opiatabhingigen
sind die Angststérungen mit 43% die am haufigsten diagnostizierten Stérungen
gefolgt von affektiven Storungen, die bei 31,3% der Stichprobe festgestellt
werden. AuBer fiir die schizophrenen Stérungen zeigen sich signifikante Unter-
schiede zwischen den Klienten mit einem oder mehreren Suizidversuchen in der
Anamnese und jenen ohne Suizidversuche: Im Vergleich zu den Befragten, die
keinen Suizidversuch begingen, weisen nahezu zweimal so viele Befragte mit
einem oder mehreren Suizidversuchen eine affektive Storung auf. Bei den Angst-
stérungen sind es etwa 1,5mal, bei den EBstorungen etwa dreimal so viele im

Vergleich zu den Nichtsuizidenten (vgl. Tabelle 4).

! Die Personlichkeitsstorungen wurden mit dem sich an den Kriterien des DSM-III-R

orientierenden PDQ-R gemessen. Demnach konnte bei 94% der Teilnehmer eine Storung
festgestellt werden. Da der Test jedoch von den Opiatabhingigen selbst ausgefiillt wurde und die
Befragten dazu neigen, ihre Symptome zu iiberschiatzen, ist diese Pravalenz als zu hoch
einzuschitzen. Wegen der fraglichen Validitit wird diese Stérung in vorliegender Arbeit
unberiicksichtigt bleiben. Eine andere Arbeit dieser Arbeitsgruppe beschiftigt sich speziell mit
den Personlichkeitsstorungen.
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Tab.4:

ohne Suizidversuch zur 1. Katamnese (Angaben in %)

Verteilung psychiatrischer Diagnosen bei Opiatabhingigen mit und

Opiatabhingige |Opiatabhingige| Opiatabhingige | Signifikanz
mit ohne gesamt

Psychiatrische Diagnosen Suizidversuch | Suizidversuch

n=117 n=155 n=272
F2 - Schizophrene Storung 4,3 3,2 3,7 n.s.
F3 - Affektive Storungen 42,7 22,6 31,3 *E*
F4 - Angststérungen 51,3 36,8 43,0 *
F5 - EBstorungen 6,8 1,8 3,7 *
keine F-Diagnose 33,3 54,2 45,2 e

e Chi“-Test: + = p<0,1;* = p<0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Entgegen der Hypothese zeigt sich kein Zusammenhang zwischen aktuellem

Suizidversuch und psychiatrischer Diagnose (lifetime). Die Prévalenzen sind

selbst bei affektiven und Angststérungen fiir die Akutsuizidalen geringer als bei

den Altsuizidenten und nur wenig erhoht gegeniiber den Nichtsuizidalen (vgl.

Tabelle 5).

Tab.5:

Lifetime-Pravalenzen von F2-, F3-, F4-, F5-Stérungen der Opiatab-

hingigen. Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV.
Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signi-

Psychiatrische Diagnosen n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Lifetime-Pravalenzen Neu-SV | wdh-sv

n=10 n=14
F2 - Schizophrene Stérungen 4.2 4,3 3,2 3,7 n.s.

10,0 0,0 n.s.
F3 - Affektive Storungen 37,5 441 22,6 31,3 *x

30,0 42,0 o
F4 - Angststorungen 333 55,9 36,8 43,0 o

20,0 429 *x
F5 - EBstorungen 0,0 8,6 13 37 *

0,0 0,0 *
keine F-Diagnose 50,0 29,0 54,2 45,2 ok

60,0 42,9 *

o Chi*-Test: + = p<0,1;* = p<0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Beim Vergleich von Neu- und Wiederholungssuizidenten weisen Wiederholungs-

und Altsuizidenten signifikant haufiger eine affektive oder Angststérung auf als
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Neu- oder Nichtsuizidenten. Sie treten etwa 12 bis doppelt so hiufig auf. Ein
signifikanter Zusammenhang von Komorbiditat und aktuellem Suizidversuch zeigt
sich also nur fiir die Wiederholungssuizidenten. Im Umkehrschluf3 bedeutet dies,
daB eine psychiatrische Erkrankung, die irgendwann einmal aufgetreten ist, nur
geringen Einfluf3 auf Opiatabhingige hat, die zum ersten Mal einen Suizidversuch
begehen.

Da jedoch suizidales Verhalten eine Ausdrucksform einer psychischen Stérung
sein kann, lage hiermit trotzdem ein Indiz fiir eine psychiatrische Erkrankung vor.
Der Suizidversuch als Symptom einer psychischen Erkrankung ist insbesondere
Daher soll
zwischen aktueller Suizidalitat und aktueller psychiatrischer Erkrankung einer

bei affektiven Stoérungen relevant. speziell der Zusammenhang

genaueren Betrachtung unterzogen werden (vgl. Tabelle 6).
Tab.6: 6-Monats- und 2-Wochenpréavalenz von F2-, F3-, F4-, F5-Stérungen der
Opiatabhingigen. Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und
Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signi-
Affektive und Angststorungen n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Neu-SV | Wdh-SV
n=10 n=14
F2 6-Monats-Pravalenz 0,0 11 0,6 0,7 n.s.
0,0 0,0 n.s.
F2 2-Wochen-Privalenz 0,0 11 11 0,7 n.s.
0,0 0,0 n.s.
F3 6-Monats-Pravalenz 25,0 20,4 9,7 14,7 *
20,0 28,6 *
F3 2-Wochen- Pravalenz 125 14,0 52 8,8 *
0,0 214 *
F4 6-Monats-Pravalenz 333 39,8 21,9 29,0 *
20,0 42,9 *
F4 2-Wochen-Pravalenz 20,8 25,8 13,5 18,4 +
10,0 28,6 n.s.
F5 6-Monats-Pravalenz 0,0 3,2 0,0 1,1 +
0,0 0,0 n.s.
F5 2-Wochen-Pravalenz 0,0 2,2 0,0 0,7 n.s.
0,0 0,0 n.s.

e Chi“Test: + = p<0,1;* = p<0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001
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Es finden sich signifikante Differenzen zwischen den Gruppen bei den 6-Monats-
Pravalenzen der affektiven und Angststérungen. Besonders deutlich zeigt sich der
Unterschied an den affektiven Storungen. Hier liegt eine Diagnosestellung 1-3mal
haufiger bei Alt- und Wiederholungssuizidenten vor als bei Neu- und Nichtsui-
zidenten. Angststorungen werden doppelt so oft von den Wiederholungssui-
zidenten angegeben wie von den Nichtsuizidenten. Auch in der 2-Wochenpri-
valenz werden die oben genannten Erkrankungen bei den Alt- und Wiederholungs-
suizidenten haufiger diagnostiziert als bei den Neu- und Nichtsuizidenten. Die
Ergebnisse deuten an, dal es bei den Wiederholungssuizidenten eine Beziehung
zwischen einer akuten psychiatrischen Erkrankung und dem aktuellem Suizid-
versuch gibt. Entgegen der Erwartung scheinen die 2-Wochen und 6-Monats-
privalenzen, also die akute psychiatrische Erkrankung, keine Beziehung zum
erstmaligen Suizidversuch zu haben. Fiir schizophrene- und EBstérungen lafit sich
kein Zusammenhang zwischen aktueller Erkrankung und aktuellem suizidalen
Verhalten darstellen.

Die Bedeutung der psychiatrischen Erkrankungen fiir die Akutsuizidalen 1a63t sich
folgendermaBen zusammenfassen: Affektive und Angststorungen stehen zwar in
einem signifikanten Zusammenhang mit aktuellen Suizidversuchen, aber nur bei
den Wiederholungssuizidenten. Bei Neusuizidenten haben diese beiden Erkran-
kungen weder als Lifetime- noch als 2-Wochen- bzw. 6-Monatspriavalenz einen

Zusammenhang zum aktuellen Suizidversuch.

6.3 Auswirkungen aktueller psychosozialer Faktoren auf die
Suizidalitat

6.3.1 Psychische Situation

6.3.1.1 Akute Depressivitatssymptomatik (gemessen am BDI)

Um die akute Depressivitiat der suizidalen Opiatabhingigen dimensional beschrei-
ben zu konnen, wurde der BDI als Instrument eingesetzt.

Nur 30% der gesamten Stichprobe werden zum Ausgangserhebungszeitpunkt als
unauffillig/normal eingestuft (0-10 Punkte), bei 42 % liegt eine schwer depressive



Symptomatik vor (ab 18 Punkte). Zur 1. Katamnese hat sich die Anzahl der
Klienten, die einen normalen Wert zeigen, auf 40% erhoht, wiahrend weiterhin
knapp 40% schwer depressiv sind. Bei den Teilnehmern ergab sich ein durch-
schnittlicher Testwert von 16,9 Punkten in der Erstbefragung und 15,2 Punkten bei
der Zweitbefragung. Obwohl hier eine leichte Besserung zu erkennen ist, liegen
die Werte immer noch in dem Bereich, der als “maflig ausgepragte Depressivitiat”
(11-17 Punkte) eingestuft wird. Die Standardabweichung lag bei 9,3 bzw. 10,1
Punkten. Die Variationsbreite der Angaben lag zwischen 0 — 45 bzw. 0 - 41
Punkten.

Zur Ausgangserhebung befinden sich unter den Klienten, die innerhalb des
kommenden Jahres versuchen, sich das Leben zu nehmen, iiber 50% mit einer
relevanten depressiven Symptomatik. Nur 20% dieser Gruppe zeigen unauffallige
Werte. Bei den Nichtsuizidenten sind jeweils ca. ein Drittel unaufféllig bzw.
schwer depressiv (vgl. Tabelle 7). Diese Ergebnisse erweisen sich jedoch als

nicht signifikant.

Tab.7.: Klasseneinteilung nach BDI-Gesamtwert zur Ausgangserhebung.
Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV
unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-

Klasseneinteilung nach n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz

BDI-Gesamtwert Neu-SV | Wdh-Sv

n=10 n=14

unauffillig/normal 208 207 356 292

0-10 Punkte ’ ’ ’ ’

200 | 214 n.s.

mabige Auspragung 25,0 27,6 28,9 28,1

11-18 Punkte

200 | 286

relevant depressiv 54,2 51,7 35,6 42,7

iiber 18 Punkte
60,0 50,0

e Chi%Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Die prozentuale Verteilung der Gesamtwerte zum 1. Katamnesezeitpunkt ist fiir
die akutsuizidale Gruppe im Vergleich zur Ausgangsbefragung identisch
geblieben. Dal} sich die Gesamtwerte insgesamt verbessert haben, ist auf den Ein-
fluB der beiden anderen Gruppen (Alt-SV und Nicht-SV) zuriickzufiihren, in denen

eine Verschiebung zu maBiger bzw. unauffilliger Depressivitatssymptomatik
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stattgefunden hat (vgl. Tabelle 8). Dennoch |43t das Ergebnis wiederum keine

Signifikanz erkennen.

Tab.8:

Klasseneinteilung nach BDI-Gesamtwert zum 1. Katamnesezeitpunkt.

Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV
unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-

Klasseneinteilung nach n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
BDI-Gesamtwert Neu-SV | Wdh-SV

n=10 n=14
unauffillig/normal 20,8 33,3 46,1 39,5
0-10 Punkte

00 | 143 e
maBige Auspragung 25,0 20,4 20,8 21,0
11-18 Punkte

300 | 214
r_el evant depressiv 54,2 46,2 33,1 39,5
iiber 18 Punkte 40,0 643

e Chi*-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Beim Vergleich der BDI-Mittelwerte zwischen den drei Gruppen zum Ausgangs-

erhebungszeitpunkt zeigt sich eine Differenz zu der Gruppe, die einen Suizid-

versuch begehen wird, und den Altsuizidenten von 3 Punkten und zu den Nicht-

suizidenten von 6 Punkten. Diese Differenz zwischen den Gruppen ist signifikant
(vgl. Tabelle 9).

Tab.9:

BDI-Mittelwerte der Opiatabhingigen zum Zeitpunkt der Ausgangs-
stichprobe und zur 1. Katamnese. Befragte differenziert nach Kat-SV,
Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV
(Durchschnittswerte)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
BDI-Mittelwerte n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Neu-SV | Wdh-SV
n=10 n=14
Ausgangsbefragung 21,25 18,59 15,26 16,93 -
2120 | 21,28 x
1. Katamnese 19,62 16,11 13,97 15,20 *
1720 | 21,36 *

o Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01, ***= p<0,001
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Auch zur 1. Katamnese weisen die Akutsuizidalen deutlich hohere Depressivitits-
werte auf (Anova: p<0,1) und sind wiederum als schwer depressiv zu katego-
risieren (vgl. Tabelle 9).

Bei der Betrachtung der BDI-Mittelwerte im Verlauf zeigt sich, daB bei allen
Gruppen auBer bei den Wiederholungssuizidenten die Mittelwerte absinken.
Dieses weist auf ein konstantes Storungsmuster der Wiederholungssuizidenten
hin. Das Absinken der Mittelwerte bei den Neusuizidalen deutet an, dal andere
Einfliisse und nicht die Depressivitit oder die psychiatrischen Storungen (siehe
vorheriges Kapitel) in einem deutlicheren Zusammenhang zu ihrem ersten Suizid-
versuch stehen. Dennoch ist zu bemerken, da zu beiden Zeitpunkten die Neu-
suizidalen deutlich depressiver sind als die Nichtsuizidalen.

6.3.1.2 Psychische Probleme

Die Teilnehmer der Studie wurden mit Hilfe des ASIs gefragt, unter welchen der
nachstehenden Probleme (vgl. Tabelle 10) sie lingere Zeitspannen gelitten hatten,
wobei diese nicht Auswirkungen eines Drogen- oder Alkoholmiflbrauchs sein
durften. Es sollte so die subjektive Befindlichkeit der Klienten erfat werden.

Tab.10:  Psychische Probleme, unter denen die Opiatabhiangigen in den 30 Tagen
vor der Ausgangserhebung gelitten hatten. Befragte differenziert nach
Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-
SV (Angaben in Prozent)
Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Psychische Probleme Neu-SV | Wdh-Sv
n=10 n=14
Schwere Depressionen 60,9 48,4 297 39,7 *%
700 | 538 "
schwere Angst- und Spannungs- 56,5 43,0 252 33,9 *kk
zustiande
500 | 6L5 "
Schwierigkeiten mit Verstandnis, 47,8 41,9 36,1 39,1 n.s.
Gedichtnis oder Konzentration
40,0 | 53,8 n.s.
Schwierigkeiten, gewalttatiges 21,7 16,1 11,0 13,7 n.s.
Verhalten zu kontrollieren
20,0 231 n.s.

o Chi*-Test: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001
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In den 30 Tagen vor der Ausgangsbefragung leiden die Opiatabhiangigen, die
wihrend des Katamnesezeitraumes einen Suizidversuch begehen (Kat-SV),
haufiger unter psychischen Problemen als die Alt- und Nichtsuizidenten. Insbe-
sondere leiden die Akutsuizidalen unter schweren Depressions-, Angst- und
Spannungszustanden, und zwar mehr als doppelt so hiufig wie die Nichtsui-
zidalen. Hier besteht ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen diesen

psychischen Stérungen und suizidalem Verhalten.

Auch wihrend des Katamnesejahres |leiden akutsuizidale Opiatabhingige haufiger
unter psychischen Problemen als die nichtsuizidalen Teilnehmer der Studie (vgl.
Tabelle 11):

Tab.11: Psychische Probleme, unter denen die Opiatabhingigen wihrend des
Katamnesejahres lingere Zeit gelitten hatten. Befragte differenziert
nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und
Wdh-SV (Angaben in Prozent)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
Psychische Probleme n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Neu-SV | Wdh-SV
n=10 n=14
Schwere Depressionen 95,8 61,3 40,0 52,2 *kk
1000 | 929 e
schwere Angst- und Spannungs- 66,7 47,3 40,6 45,2 +
zustande
700 | 643 *
Schwierigkeiten mit Vergandnis, 58,3 51,6 44,5 48,2 n.s.
Gedichtnis oder Konzentration
600 | 571 ns
Schwierigkeiten, gewalttatiges 500 269 16.8 232 *hk
Verhaten zu kontrollieren ’ ’ ’ ’
60,0 42,0 **

e Chi*-Test: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Fast alle Klienten, die in dieser Zeit einen Suizidversuch begehen, haben schwere
Depressionen (Chi?: p<0,001), zwei Drittel nennen zusitzlich Angst- und
Spannungszustiande. Jeder zweite in der Gruppe, der in diesem Zeitraum einen
Suizidversuch begeht, hat auerdem Schwierigkeiten, gewalttiatiges Verhalten zu
kontrollieren. Es besteht damit ein hochsignifikanter Unterschied zu den Alt- und
Nichtsuizidenten. AuBlerdem liegt hier eine grole Verinderung gegeniiber der

Ausgangsbefragung vor, in welcher nur jeder fiinfte suizidale Klient (Kat-SV) die

-48-




Schwierigkeit hatte, gewalttiatiges Verhalten zu kontrollieren, und sich diese
Klienten bei der ersten Befragung nicht signifikant von den Alt- und Nicht-

suizidenten unterschieden (vgl. Tabellen 10 und 11).

Bei getrennter Betrachtung von Neu- und Wiederholungssuizidenten zeigt sich,
daB es den Neusuizidalen schon vor ihrem Suizidversuch subjektiv wesentlich
schlechter geht als den Nichtsuizidalen (vgl. Tabelle 10). Im Jahr des Suizid-
versuchs hat sich die psychische Situation der erstmals suizidalen Opiatab-
hangigen dramatisch verschirft. Alle Neusuizidalen leiden unter schweren Depres-
sionen. Angstzustinde und Konzentrationsprobleme finden sich in dieser Gruppe
tiber ein Drittel mal hiufiger als bei den Nichtsuizidalen. Gewalttiatiges Verhalten
findet sich bei 60% der Neusuizidalen. In allen ausgewerteten Kategorien ist die
subjektive Befindlichkeit jetzt schlechter als die der Nicht- und Wiederholungs-
suizidenten, was zum Zeitpunkt der Ausgangsbefragung nicht der Fall war (vgl.
Tab. 11). Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu den Befunden der psychischen
Befindlichkeit (BDI) bzw. der psychiatrischen Erkrankungen (ICD-10). Bei diesen
beiden lag die schwierigere psychische Konstellation fiir die Wiederholungs-

suizidenten vor.

6.3.1.3 Suizidgedanken

Bei der Frage, ob die Opiatabhingigen in den 30 Tagen vor der Ausgangs-
befragung ernsthafte Selbstmordgedanken hatten, zeigen sich signifikante Unter-
schiede zwischen den Befragten mit einem aktuellen Suizidversuch, den Alt- und
den Nichtsuizidenten. Ein Drittel der Befragten, die wiahrend des Katamnesezeit-
raumes einen Suizidversuch begehen (Kat-SV), trug sich in dem Monat vor der
Befragung mit ernsthaften Selbstmordgedanken. Im Gegensatz dazu sind es nur
gut 10% der Klienten ohne Suizidversuch, die sich mit dem Gedanken ernsthaft
beschiftigt haben. Die Differenzierung von Neu- und Wiederholungssuizidenten
zeigt, daB3 keiner der 10 Neusuizidenten zum Zeitpunkt der Ausgangserhebung
ernsthaft iber Suizid nachdachte, aber iiber 60% der Wiederholungssuizidenten
dieses taten (vgl. Tabelle 12).
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Tab.12: Ernsthafte Selbstmordgedanken der Opiatabhingigen in den 30 Tagen
vor der Ausgangsbefragung und im Katamnesejahr. Befragte differen-
ziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV

und Wdh-SV (Angaben in Prozent)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
Ernsthafte Selbstmordgedanken n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Neu-SV | Wdh-SV
n=10 n=14
Ausgangserhebung 34,8 34,4 11,6 21,4 ok
00 [ 615 xk
1. Katamnese 83,3 24,7 11,0 22,1 *Hx
80,0 | 85,7 wrE

Chi*-Test: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Uber 80% derjenigen, die tatsichlich einen Suizidversuch wihrend des Katamne-
sezeitraumes unternehmen (Kat-SV), haben in demselben Jahr iiber einen Suizid
nachgedacht. Es besteht kein Unterschied mehr zwischen den Neu- und Wieder-
holungssuizidenten, wie dieses noch kurz vor der Ausgangserhebung der Fall war
(vgl. Tabelle 12).

Die psychische Situation der Klienten a3t sich wie folgt zusammenfassen: Die
befragten akutsuizidalen Opiatabhingige leiden vor und in dem Jahr ihres Suizid-
versuchs subjektiv hiaufiger unter schweren Depressions-, Angst- und Spannungs-
zustanden und unter Selbstmordgedanken als Alt- und Nichtsuizidenten. Im Jahr
des Suizidversuchs zeigen sie auBlerdem signifikant mehr Schwierigkeiten,
gewalttitiges Verhalten zu kontrollieren als die beiden anderen Gruppen. Auch
nach dem BDI ist die depressive Symptomatik der Akutsuizidalen stiarker ausge-

pragt als die der anderen Gruppen.
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6.3.2 Familiares und soziales Umfeld

6.3.2.1 Familienstand

Der Familienstand zeigt in dieser Stichprobe keinen signifikanten Zusammenhang
mit suizidalem Verhalten, es ist jedoch eine Tendenz zu erkennen: Prozentual
betrachtet sind Teilnehmer mit einem aktuellen Suizidversuch seltener verheiratet
als Nichtsuizidenten (vgl. Tabelle 13). Bei den Neu- und Wiederholungssuizi-
denten zeigen sich keine nennenswerten Unterschiede. Aus diesem Grund wird auf
eine getrennte Betrachtung dieser beiden Gruppen verzichtet.

Tab.13: Familienstand der Opiatabhingigen wihrend des Katamnesezeitraumes.
Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV (Angaben
in %)

Familienstand Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signifikanz

n=24 n=93 n=155 n=272

verheiratet 4,2 10,8 11,0 10,3

verwitwet/getrennt/ 8,3 20,4 12,3 14,7 n.s.

geschieden

ledig 87,5 68,8 76,8 75,0

o Chi*-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

6.3.2.2

Beziehungsstrukturen

Auch bei der Betrachtung der Beziehungsstrukturen wird auf eine Differenzierung

der Akutsuizidalen (Kat-SV) verzichtet, da es keine nennenswerten Unterschiede

gibt. Es zeigt sich folgendes Ergebnis (vgl. Tabelle 14):

Tab.14: Beziehungsstrukturen der Opiatabhingigen wihrend des Katamnesezeit-
raumes. Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV
(Angaben in %)

Beziehungsstrukturen Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signifikanz

n=24 n=93 n=155 n=272

alleine/zeitwellige 34,8 42,2 48,6 45,2

Beziehung

n.s.

feste Beziehung, getrennt oder 65,2 57,8 51,4 54,8

zusammenlebend

e Chi%Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001
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Die Personen, die wihrend des Befragungszeitraumes einen Suizidversuch
begehen, stehen tendenziell haufiger in festen Beziehungen als die Alt- bzw.
Nichtsuizidenten. Wenn sich die Befragten in einer festen Beziehung befinden,
dann leben sie doppelt so haufig mit ihrem Partner in einem Haushalt zusammen
als dal3 sie getrennt von ihm leben. Keine der beiden Lebensformen steht im signi-

fikanten Zusammenhang mit einem Suizidversuch.

Eine Erklarungsmoglichkeit, warum in dieser Studie tendenziell mehr Opiatab-
hiangige mit einem festen Partner als Opiatabhingige ohne Partner einen Suizid-
versuch begehen, wird durch die Auswertung der Antworten auf die niachste Frage
angeboten. Die Klienten sollten angeben, wie zufrieden sie zum Zeitpunkt der
Befragung mit ihrer Beziehungssituation sind. Beziiglich ihrer Antworten unter-
scheiden sich die Gruppen signifikant voneinander.

Tab.15: Zufriedenheit der Opiatabhingigen mit ihrer Beziehungssituation
wihrend des Katamnesezeitraumes. Befragte differenziert nach Kat-SV,

Alt-SV und Nicht-SV (Angaben in %)

Zufriedenheit mit Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signifikanz
Beziehungssituation n=24 n=93 n=155 n=272

zufrieden 30,4 61,1 60,1 57,9 *
unzufrieden 69,6 38,9 39,9 42,1

e Chi*-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Uber zwei Drittel der Personen mit aktuellem Suizidversuch zeigen sich unzu-
frieden mit ihrer Beziehungssituation, wéahrend es bei den Alt- und Nichtsuizi-
denten nur etwas iiber ein Drittel ist (vgl. Tabelle 15).

6.3.2.3 Schwierigkeiten mit Bezugspersonen

Als destabilisierende Ereignisse, die hiaufig einem Suizidversuch vorausgehen,
gelten u.a. Trennungen, Konflikte mit Bezugspersonen, Schwierigkeiten mit
sozialen Bindungen etc. Die Opiatabhingigen wurden gefragt, mit welchen Per-
sonen aus ihrem engeren oder auch entfernteren Verwandten- und Freundeskreis

sie Schwierigkeiten gehabt hatten.

In der Ausgangsbefragung kann nicht gezeigt werden, da erhebliche Schwierig-
keiten mit Bezugspersonen einen signifikanten Einflul auf die Klienten hatten, die
im Folgejahr einen Suizid versuchen. Werden die Suizidenten jedoch differenziert
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nach Neu- und Wiederholungssuizidenten, so zeigen sich zum Teil signifikante
Unterschiede. Dies verdeutlicht sich im Verhiltnis zur Mutter bzw. den Geschwi-
stern (vgl. Tabelle 16).

Tab.16: Bezugspersonen, mit denen die Opiatabhingigen vor der Ausgangs-
befragung erhebliche Schwierigkeiten hatten. Befragte differenziert
nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und
Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-

Personen, mit denen n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Schwierigkeiten bestanden Neu-SV | Wdh-Sv

n=10 n=14
Mutter
- letzten 30 Tage 13,0 26,2 26,0 24,9 n.s.
- Insgesamt 62,5 72,8 69,5 70,0 n.s.
- Insgesamt 30,0 | 85,7 *
Vater
- letzten 30 Tage 20,8 22,4 21,3 21,6 n.s.
- |nsgesarnt 66,7 74,2 71,3 71,9 n.s.
- Insgesamt 60,0 | 71,4 n.s.
Schwester/Bruder
- letzten 30 Tage 21,7 24,4 21,0 22,3 n.s.
- Insgesamt 54,5 61,2 50,4 54,7 n.s.
- Insgesamt 300 | 750 +
L ebensgefihrtelin
- letzten 30 Tage 15,4 36,7 29,5 69,0 n.s.
- Insgesamt 64,7 75,4 75,0 74,2 n.s.
- Insgesamt 50,0 778 n.s.

e Chi*-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Klienten, die wihrend des Katamnesezeitraumes einen Suizidversuch begehen,
berichten zu etwa 80% von erheblichen Schwierigkeiten mit mindestens einer
Person wihrend dieses Jahres. Im Vergleich dazu sind es bei den Befragten ohne
Suizidversuch nur knapp zwei Drittel, die Probleme angeben (nicht explizit
tabellarisch aufgefiihrt). Bei der erweiterten Betrachtung, mit welchen Personen
besondere Schwierigkeiten wihrend des untersuchten Jahres auftraten, zeigt sich
folgendes (vgl. Tabelle 17).
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Tab.17: Bezugspersonen, mit denen die Opiatabhingigen wihrend des Katamne-
sezeitraumes erhebliche Schwierigkeiten hatten. Befragte differenziert
nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und
Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt | Signifikanz
Personen, mit denen n=24 n=93 n=155 n=272
Schwierigkeiten bestanden Neu-SV | wdh-sv
n=10 n=14
Mutter 55,0 289 25,7 293 *
62,5 50,0 +
Vater 66,7 274 243 28,7 *x
71,4 62,50 *
Schwester/Bruder 44,4 195 26,5 255 +
50,0 40,0 n.s.
Lebensgefihrtefin 52,9 429 294 36,5 +
37,5 66,7 +
Nachbarn 50,9 191 20,0 222 *x
40,0 58,3 ok
Freunde 16,7 30,2 21,7 24,2 n.s
10,0 21,4 n.s.
Kollegen 235 20,0 241 22,7 n.s.
16,7 27,3 n.s.

e Chi*-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Im familidaren Bereich stehen bei den Klienten mit einem Suizidversuch wéhrend
des Katamnesezeitraumes vor allem die Schwierigkeiten mit Vater oder Mutter im
Vordergrund. Zwei Drittel geben Schwierigkeiten mit dem Vater an, etwas mehr
als die Halfte hat Probleme mit der Mutter. Damit hat diese Gruppe mindestens
doppelt so hiufig erhebliche Schwierigkeiten mit den Eltern wie Nicht- und
Altsuizidenten. AuBerdem kommen o&fter Probleme mit den Geschwistern und
Lebensgefihrten hinzu. Auch im weiteren sozialen Umfeld zeigen sich zum Teil
signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen. Jeder 2. Klient hat im Jahr
seines Suizidversuchs erhebliche Schwierigkeiten mit Nachbarn angegeben (Chi?:
p<0,01). Bei der differenzierten Betrachtung der Klienten, die im Katamnesejahr
einen Suizid versuchen, fillt auf, da8 die Neusuizidenten hiaufiger Schwierigkeiten
im familiiren Bereich hatten als die Wiederholungssuizidenten. Diese geben
wiederum im sozialen Umfeld mehr Probleme als die Neusuizidenten an.




Die Ergebnisse bestitigen die Hypothese, da der akute Suizidversuch in Zusam-
menhang mit erheblichen Schwierigkeiten im familidren Bereich sowie mit

schwerwiegenden Konflikten innerhalb des soziales Umfeldes steht.

6.3.2.4 Wohnverhiltnisse

Die Befragung der Opiatabhingigen nach ihren Wohnverhiltnissen wird folgen-
dermaen kategorisiert: Als stabile Wohnverhiltnisse gelten eine Wohnung
zusammen mit Lebensgefihrten, Kindern, Eltern, Freunden oder alleine lebend.
Als instabil wird das Wohnen im Hotel oder Wohnheim bezeichnet, auerdem
Gelegenheitsunterkiinfte, Unterkiinfte in institutioneller Umgebung und Obdach-

losigkeit.

Es stellt sich zu keinem der beiden Befragungszeitpunkte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer instabilen Wohnsituation und Suizidversuchen dar.
Vergleicht man jedoch die Entwicklung im Verlauf zwischen den Befragungszeit-
punkten, sind die Opiatabhingigen in dem Jahr ihres Suizidversuchs haufiger von
einer instabilen Wohnsituation betroffen als in dem Jahr davor, wéhrend bei den
Alt- und Nichtsuizidenten ein entgegengesetzter Trend zu erkennen ist (vgl.
Tabelle 18). Neu- und Wiederholungssuizidenten unterscheiden sich nicht in

nennenswerter Weise. Auf eine Darstellung wurde verzichtet.

Tab. 18: Anzahl von Opiatabhingigen, die in instabilen Wohnverhiltnissen
leben, jeweils im Jahr vor der Ausgangsbefragung bzw. der 1. Katam-
nese. Befragte differenziert nach Kat-SV, AIt-SV und Nicht-SV
(Angaben in %)

Ingtabile Wohnverhaltnisse Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signifikanz
n=24 n=93 n=155 n=272

Ausgangsstichprobe 33,3 36,6 43,2 40,1 n.s.

1. Katamnese 45,8 29,0 335 33,1 n.s.

e Chi%Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Die Bedeutung des familiaren und sozialen Umfelds |4t sich wie folgt zusammen-
fassen: In dem Jahr ihres Suizidversuchs sind die akutsuizidalen Teilnehmer
prozentual gesehen seltener verheiratet, befinden sich haufiger in einer instabilen
Wohnsituation, leben aber hiufiger in festen Beziehungen als die Alt- und
Nichtsuizidenten. Sie sind jedoch signifikant hiufiger unzufrieden mit ihrer
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Beziehungssituation als die Alt- und Nichtsuizidenten. Dieses Ergebnis wird durch
die Frage, mit welchen Bezugspersonen sie erhebliche Schwierigkeiten im fami-
liaren und sozialen Umfeld hatten, bestiatigt. Die Opiatabhingigen mit einem
Suizidversuch im Katamnesejahr haben hiufiger Schwierigkeiten mit ihrem
Lebenspartner als die Alt- und Nichtsuizidenten. Hinzu kommen erhebliche
Probleme mit den Eltern und aus dem weiteren sozialen Umfeld deutliche Schwie-
rigkeiten mit den Nachbarn. Unter Betrachtung der angefiihrten Faktoren scheint
ein enger zeitlicher Zusammenhang zwischen dem Suizidversuch und einer
massiven Destabilisierung des familiaren und zum Teil des sozialen Umfeldes zu
bestehen. Streitigkeiten vor der Ausgangserhebung stehen in dieser Arbeit nur bei
den Wiederholungssuizidenten in einem Zusammenhang mit dem Suizidversuch
wihrend des Katamnesejahres. Hierbei sind die Streitigkeiten mit der Mutter als

signifikanter Unterschied zu den anderen Gruppen aufgefallen.

6.3.3 L ebensereignisse (L ife-events)

Im Rahmen der Befragung mit Hilfe des ASIs wurden den Teilnehmern 14 sowohl
positive als auch negative belastende Ereignisse (Life-events) aufgezihlt, die im
letzten halben Jahr vor den Befragungen hitten auftreten konnen. Es wurde nach
dem Auftreten folgender Vorkommnisse gefragt: Verlust des Arbeitsplatzes;
Neuer Arbeitsplatz; Priifung; Verlust oder Wechsel der Wohnung; Ende einer
personlichen Beziehung/Beginn einer neuen Beziehung; Heirat; Geburt eines
Kindes; Krankheit, Unfall, Behinderung/Genesung von einer Krankheit oder einem
Unfall;, Rickfall (in den Drogenkonsum); Verhaftung; Gerichtsverhandlung;
Verurteilung; Entlassung aus der Untersuchungs- oder Strafhaft; Entlassung aus
einer stationiren, psychiatrischen Behandlung; Mitteilung eines HIV-
Testergebnis; sonstiges Ereignis. Die Anzahl der aufgetretenen Ereignisse wurde

notiert.

Die Befragten, die einen Suizidversuch im Katamnesezeitraum begingen, gaben
wihrend des letzten halben Jahres vor der Ausgangserhebung im Mittel die
hochste Anzahl von belastenden Ereignissen (3,46) an (vgl. Tabelle 19). Wéhrend

des Befragungszeitraums treten bei den Akutsuizidalen signifikant mehr
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Ereignisse auf, namlich ungefihr 1,5mal so viele wie bei den Alt- und
Nichtsuizidenten (vgl. Tabelle 19).

Tab.19: Durchschnittliche Anzahl der erlebten belastenden Ereignisse wéhrend
des letzten halben Jahres vor der Ausgangsbefragung bzw. vor der
Katamnese. Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV.

Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Anzahl bel astender Ereignisse Neu-SV | wdh-sv
n=10 n=14
Ausgangsbefragung 3,46 3,18 2,93 3,06 n.s.
28 39 n.s.
1. Katamnese 4,38 3,19 2,95 3,16 *x
47 4,14 h

o Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01, ***= p<0,001

Es fillt auf, da3 sowohl Neu- als auch Wiederholungssuizidenten berichteten, im
letzten halben Jahr vor der Katamnese eine Haufung von belastenden Ereignissen
erlebt zu haben. Anders sieht es bei der ersten Befragung aus. Zu diesem Zeit-
punkt waren die Wiederholungssuizidenten bereits gehauft von belastenden Ereig-
nissen betroffen. Sie hatten fiir das der Ausgangsbefragung vorangehende halbe
Jahr im Durchschnitt 1 Life-event mehr angegeben als die Neusuizidenten. Zur
ersten Befragung haben damit die Opiatabhingigen, die im folgenden Jahr einen
Suizidversuch begehen, die gleiche Anzahl von Ereignissen wie die Befragten
ohne Suizidversuche. Erst in dem Jahr ihres Suizidversuchs steigt die durch-
schnittliche Anzahl von Ereignissen bei den Neusuizidenten im Vergleich zu den
Nichtsuizidenten an. Sie geben jetzt durchschnittlich die gleiche Anzahl von
Ereignissen an wie die Wiederholungssuizidenten.

Die Ergebnisse zeigen, da Life-events in einem zeitlich relativ kurzem Zusam-
menhang zum Suizidversuch stehen. Die Haufung von Ereignissen triagt zu einer
akuten Destabilisierung der befragten Opiatabhingigen bei. Langer zuriickliegende
Haufungen von Ereignissen stehen offenbar nur bedingt im Zusammenhang mit

einem Suizidversuch.
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6.3.4 Justitielle Belastung

Opiatabhingige treten bedingt durch den illegalen Drogenkonsum und den damit
verbundenen Lebensumstianden haufig in Konflikt mit der Justiz. Zur Ausgangsbe-
fragung geben von allen Befragten 92,3% an, in irgendeiner Form, sei es durch
erfolgte/ausstehende Anklagen oder Verurteilungen, sei es durch Bewihrungs-
oder Haftstrafen, irgendwann einmal justitielle Probleme gehabt zu haben. Im
Katamnesezeitraum geben alle 24 Personen, die in dem Jahr einen Suizidversuch
veriibten, an, Schwierigkeiten mit der Justiz gehabt zu haben. Bei den iibrigen
Teilnehmern liegt der Wert bei ca. 90%. Aufgeteilt nach der Art der justitiellen
Belastung, zeigt sich wihrend des Katamnesejahres folgendes:

Tab.20: Justitielle Belastung wihrend des Katamnesezeitraumes;, Befragte
differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV (Angaben in %)
Justitielle Belastung Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signifikanz
n=24 n=93 n=155 n=272
mind. eine Anklage 50,0 23,7 32,9 31,3 *
mind. eine Verurteilung 29,2 18,3 20,0 20,2 n.s.
Haft (mind. 3 Tage) 20,8 54 11,0 9,9 *

Chi*-Test: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Die Gruppe, die im Befragungszeitraum einen Suizidversuch begeht, hat prozen-
tual gesehen im Jahr ihres Suizidversuchs signifikant mehr Anklagen und wurde
tendenziell ofter verurteilt als die beiden Vergleichsgruppen. Jeder fiinfte der
Akutsuizidalen hat wiahrend dieser Zeit mindestens drei Tage in Haft verbracht.
Bei den Alt- und Nichtsuizidenten ist es nur jeder 20. bzw. jeder 10. Dieser Unter-
schied ist signifikant.
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6.3.5 Drogenkonsummuster

6.3.5.1 Drogenkonsum

Es wird deutlich, da3 fast alle Opiatabhingigen dieser Studie Mehrfachkonsu-
menten sind (vgl. auch Verthein et al. 1998). Im Schnitt konsumierten die Befrag-
ten 9,7 verschiedene Drogenarten in ihrem Leben. In den 30 Tagen vor der
Ausgangserhebung waren es durchschnittlich 4,1 Drogenarten. Die drei Gruppen
unterscheiden sich in diesen beiden Zeitraumen nicht signifikant voneinander. In
dem Jahr zwischen der Ausgangsbefragung und der 1. Katamnese gibt es hingegen
hochsignifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Opiatabhingigen, die
in dem untersuchten Jahr einen Suizidversuch begingen, konsumierten im Schnitt
1 bis 2 Drogen mehr als die Alt- und Nichtsuizidenten (vgl. Tabelle 21).

Tab.21: Anzahl der verschiedenen konsumierten Drogen. Befragte differenziert

nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV (Durchschnittswerte)

Anzahl der verschiedenen Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signifikanz
konsumierten Drogen n=24 n=93 n=155 n=272

Lifetime 9,6 9,8 9,7 9,7 n.s.

In den 30 Tagen vor 4,6 4,2 3,9 41 n.s.
Ausgangserhebung

Im Jehr zwischen Ausgangs- 58 4,0 3,7 4,0 e
erhebung und 1. Katamnese

In den 30 Tagen vor 4,6 3,6 3,2 34 +

1. Katamnese

e Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p<0,001

Beim Vergleich der drei Gruppen in Bezug auf Einstiegsalter, Dauer des Konsums
und durchschnittliche Anzahl der Tage des Konsums 30 Tage vor der Ausgangs-
erhebung zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang mit den Suizidversuchen
wihrend des Katamnesezeitraumes (vgl. Tabellen 22-24). Auch in der Anzahl der
Jahre des i.v.-Drogenkonsums unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant

voneinander.
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Tab.22:

Einstiegsalter der Opiatabhingigen in den Konsum unterschiedlicher

Drogen. Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV
(Durchschnittswerte)

Einstiegsalter in den Konsum Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signifikanz
unterschiedlicher Drogen n=24 n=93 n=155 n=272

Alkohal, jeglicher Gebrauch 12,0 12,5 12,3 12,4 n.s.
Alkohol, bis zur Trunkenheit 13,8 13,8 13,8 13,8 n.s.
Heroin 19,0 20,0 20,0 19,8 n.s.
andere Opiate/Anal getika 20,9 21,8 22,0 21,8 n.s.
Methadon 26,9 27,5 28,0 27,7 n.s.
Tabletten/Sifte 21,8 21,6 21,6 21,6 n.s.
Kokain 19,0 20,2 20,3 20,2 n.s.
Amphetamine 18,0 19,6 18,9 191 n.s.
Cannabinoide 14,1 15,3 15,2 15,1 n.s.
Halluzinogene 17,3 18,1 17,5 17,7 n.s.
Schniiffe stoffe 15,2 16,4 15,3 15,8 n.s.
andere Substanzen 18,4 214 19,7 20,0 n.s.

Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Tab.23:

Jahre des Konsums der unterschiedlichen Drogen vor der Ausgangs-

erhebung. Befragte differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV
(Durchschnittswerte)

Jahre des Konsums Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signifikanz
unterschiedlicher Drogen n=24 n=93 n=155 n=272

Alkohal, jeglicher Gebrauch 47 55 51 52 n.s.
Alkohol, bis zur Trunkenheit 34 2,8 2,3 2,6 n.s.
Heroin 5,0 6,8 6,9 6,7 n.s.
andere Opiate/Anal getika 04 1,4 1,4 1,3 n.s.
Methadon 0,6 0,9 0,8 0,8 n.s.
Tabletten/Sifte 1,7 2,7 2,3 24 n.s.
Kokain 2,9 3.2 3,0 31 n.s.
Amphetamine 0,5 0,9 0,5 0,6 n.s.
Cannabinoide 6,6 8,5 8,0 8,0 n.s.
Halluzinogene 0,8 0,7 0,6 0,7 n.s.
Schniiffel stoffe 04 0,8 0,3 0,0 n.s.
andere Substanzen 0,0 0,1 0,1 0,1 n.s.
mehr as eine Substanz am Tag 6,0 7,0 6,2 6,5 n.s.

Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001
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Tab.24:

Anzahl der Tage des Konsums unterschiedlicher Drogen in den letzten

30 Tagen vor der Ausgangserhebung. Befragte differenziert nach Kat-

SV, Alt-SV und Nicht-SV (Durchschnittswerte)

Tage des Konsums Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signifikanz
unterschiedlicher Drogen n=24 n=93 n=155 n=272

Alkohal, jeglicher Gebrauch 7,9 7.8 6,8 7,2 n.s.
Alkohol, bis zur Trunkenheit 3,7 2,6 1,4 2,0 n.s.
Heroin 20,4 18,5 19,0 19,0 n.s.
andere Opiate/Anal getika 3,0 3,6 4,2 3,9 n.s.
Methadon 8,7 84 74 7,9 n.s.
Tabletten/Safte 79 9,8 7,5 83 n.s.
Kokain 10,0 8.8 7,9 84 n.s.
Amphetamine 0,5 0,9 0,5 0,6 n.s.
Cannabinoide 84 12,2 7,9 94 *
Halluzinogene 1,3 0,3 0,3 04 n.s.
Schniiffel stoffe 0,0 0,0 0,0 0,0 n.s.
andere Substanzen 0,0 0,7 04 0,5 n.s.
mehr as eine Substanz am Tag 13,7 14,4 14,1 14,1 n.s.

Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** =p< 0,001

Es ist jedoch zu erkennen, da die Opiatabhingigen mit einem Suizidversuch
wihrend des Katamnesezeitraumes in den letzten 30 Tagen vor der Ausgangs-
befragung an mehr Tagen Alkohol, Heroin und Kokain konsumierten als die Alt-
und Nichtsuizidenten (vgl. Tabelle 24). In dem Jahr zwischen der Ausgangs-
befragung und der 1. Katamnese wird diese Tendenz noch deutlicher. Wéhrend
sich die Zeitraume verlangern, in denen Opiatabhingige mit einem Suizidversuch
Alkohol, Heroin und Kokain konsumieren, verringert sich die Anzahl der Monate,
in denen Methadon genommen wird. Die Alt- und Nichtsuizidenten weisen eine
entgegengesetzte Entwicklung auf. Die Zeitraume fiir den Konsum der genannten
drei Drogenarten verkiirzen sich fiir sie, wihrend sie iiber lingere Zeitriume
Methadon nehmen bzw. substituiert sind. Die Unterschiede zwischen den Gruppen
sind signifikant (vgl. Tabelle 25).
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Tab.25:  Anzahl der Monate des regelmafligen Konsums verschiedener Drogen in
dem Jahr zwischen Ausgangsbefragung und 1. Katamnese. Befragte
differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV (Durchschnittswerte)

Monate des Konsums Kat-SV Alt-Sv Nicht-SV Gesamt Signifikanz
verschiedener Drogen n=24 n=93 n=155 n=272

Alkohal, jeglicher Gebrauch 4,2 4,5 3.9 41 n.s.
Alkohoal, bis zur Trunkenheit 1,4 0,3 0,5 0,5 *
Heroin 41 1,3 2,2 2,0 *x
andere Opiate/Anal getika 1,7 0,9 1,0 1,0 n.s.
Methadon 38 71 55 59 *
Tabletten/Sifte 3,6 19 19 21 n.s.
Kokain 37 13 18 18 *
Amphetamine 0,9 0,3 0,3 0,3 n.s.
Cannabinoide 35 3,7 3,7 3,7 n.s.
Halluzinogene 0,8 0,1 0,0 0,1 **
Schniiffelstoffe 0,3 0,0 0,0 0,0 *
andere Substanzen 0,0 0,2 0,0 0,1 n.s.
mehr a's eine Substanz am Tag 5,0 3,9 41 41 n.s.

Einfakt. Anova: + = p<0,1; * = p< 0,05; ** = p< 0,01; *** = p< 0,001

Nicht nur die Anzahl der verschiedenen Drogen, sondern auch die Intensitit des
Heroin-, Kokain- und Alkoholkonsums wihrend des Katamnesejahres weisen
einen signifikanten Zusammenhang mit dem aktuellen Suizidversuch. Der Drogen-
konsum vor der Ausgangsbefragung zeigte hingegen keinen Einflul auf das
Suizidverhalten im Folgejahr.

6.3.5.2 Uberdosen

Vor der Ausgangsbefragung hatte iiber die Halfte aller Befragten in ihrem Leben
Erfahrungen mit zufilligen Uberdosen gemacht, wobei dies bei den Opiatab-
hiangigen, die im Folgejahr einen Suizidversuch begingen (Kat-SV), fast 80%
waren. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant, d.h. lingerfristig wirken
sich zufillige Uberdosen nicht auf einen Suizidversuch aus. Bei der Aufteilung der
Suizidenten in Neu- und Wiederholungssuizidenten werden jedoch fiir die zufal-
ligen Uberdosen signifikante Unterschiede sichtbar. Auffallend ist, daB fast alle
Neusuizidenten (90%) schon zur Ausgangsbefragung angaben, Erfahrungen mit

zufilligen Uberdosen in ihrem Leben gemacht zu haben (vgl. Tabelle 26).
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Tab.26: BewuBte und zufillige Uberdosen vor der Ausgangserhebung; Befragte
differenziert nach Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in

Neu-SV und Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-

Bewufte und zufillige n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Uberdosen Neu-SV | Wdh-Sv

n=10 n=14
bewuBte/gewol Ite Uberdosen vor 375 46.2 0.0 210 Kok
der Ausgangserhebung ’ ’ ’ ’

00 [ 57,1 *rk
unbewuBte/zufillige Uberdosen 79 204 58.1 56.1 585 n.s.
vor der Ausgangserhebung ’ ’ ’ ’

90,0 64,3 *

e Chi*-Test: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Fir die Zeit zwischen der Ausgangsbefragung und der 1. Katamnese geben ca. 3-
5mal so viele Opiatabhingige, die wahrend dieses Zeitraumes einen Suizidversuch
begehen (Kat-SV), zufillige Uberdosen an wie Nicht- bzw. Altsuizidenten. Dies
ist ein signifikanter Unterschied und bestitigt die Hypothese, daB zufillige Uber-
dosen im Zusammenhang mit einem aktuellen Suizidversuch stehen. Im Gegensatz
zur Ausgangserhebung geben zum 1. Katamnesezeitpunkt prozentual mehr
Wiederholungssuizidenten als Neusuizidenten an, Erfahrungen mit zufélligen

Uberdosen gemacht zu haben (vgl. Tabelle 27).

Tab.27: BewuBte und zufillige Uberdosen im Katamnesezeitraum; Befragte
differenziert nach Neu-SV, Wdh-SV Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV

unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV (Angaben in %)

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
Bewulte und zufillige n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Uberdosen Neu-SV | Wdh-SV
n=10 n=14
bewuBte/gewollte Uberdosen 41,7 22 0,0 4.4 *ok ok
wihrend des Katamnesezeit-
raumes
* k%
40,0 42,9
unbewuBte/zufillige Uberdosen
wihrend des Katamnesezeit-
raumes 29,2 54 9,7 9,9 o
* %
20,0 35,7

e Chi*-Test: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001
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ErwartungsgemiB fillt die prozentuale Verteilung der bewuBten Uberdosen inner-
halb der Gruppen aus, da eine gewollte Uberdosis eine Form des Suizidversuchs
sein kann. Hier ist zu bemerken, da3 sich bei der Betrachtung der Prozentwerte die
Frage aufwirft, ob bei der Beantwortung der Frage den Teilnehmern eine scharfe
Trennung der beiden Formen von Uberdosen moglich war und diese auch vorge-

nommen wurde.

Opiatabhingige mit einem Suizidversuch wihrend des Katamnesezeitraumes
geben in dieser Zeit eine signifikant hohere Anzahl an zufilligen Uberdosen an als
die beiden anderen Gruppen. Die getrennte Betrachtung von Neu- und Wieder-
holungssuizidenten deckt auf, da sich bei den Wiederholungssuizidenten wihrend
des Untersuchungsjahres fast 1,5mal so viele zufillige Uberdosen ereigneten wie
bei den Neusuizidenten, wéihrend dies vor der Ausgangserhebung noch die gleiche
Anzahl war (vgl. Tabelle 28).

Tab.28: Anzahl der zufilligen Uberdosen vor der Ausgangserhebung und
wihrend des Katamnesezeitraumes; Befragte differenziert nach Kat-SV,

Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-SV

Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz
Zufillige Uberdosen Neu-SV | wdh-Sv
n=10 n=14
Anzahl der zufilligen Uberdosen 2 2,25 1,66 1,90 n.s.
vor der Ausgangserhebung
2,2 2,2
n.s.
Anzahl der zufilligen Uberdosen 0,37 0,06 0,12 0,12 *x
wihrend des Katamnesezeit-
raumes
0,3 0,42 >k

o Einfakt. Anova: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01, ***= p< 0,001

Hinsichtlich des Drogenkonsumverhaltens kann zusammenfassend festgestellt
werden, da3 Opiatabhingige in dem Jahr ihres Suizidversuchs iiber langere Zeit-
riume hinweg signifikant mehr Alkohol, Heroin, Kokain, Halluzinogene und
Schniiffelstoffe konsumieren als Alt- und Nichtsuizidenten. Aulerdem treten bei
ihnen zufillige Uberdosen signifikant hiufiger und in einer hoheren Anzahl auf als
bei den Alt- und Nichtsuizidenten. Diese Ergebnisse zeigen einen engen zeitlichen
Zusammenhang zwischen einem vermehrten Drogenkonsum, zufilligen Uberdosen

und akutem Suizidversuch. Die Auswertung der in dieser Studie erhobenen Daten
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[aBt keinen langerfristigen EinfluB von Art und Menge der Drogeneinnahme auf

den aktuellen Suizidversuch erkennen.

6.3.6 Psychosoziale Schwierigkeiten aus Sicht der Interviewer
(ASI-Scores)

Die 7 ASI-Scores sind Werte auf einer Skala von 0 (“kein echtes Problem, keine
Behandlung erforderlich) bis 9 (extremes Problem, Behandlung absolut erforder-
lich). Die Bewertung findet durch den Interviewer statt. Diese ermittelten Werte
entsprechen dem jeweiligen Behandlungsbedarf der angesprochenen Proble-
matiken des ASIs. Der durchschnittliche Gesamt-ASI-Score gibt einen generellen
Uberblick iiber das AusmaB der Drogenproblematik bzw. der Behandlungsbe-
dirftigkeit des I nterviewten.

Zur Ausgangserhebung gibt es auf allen Gebieten auer beim “Bedarf an medi-
zinischer Behandlung” und “Bedarf und Beratung wegen beruflicher Probleme”
fir die Klienten, die wihrend des Befragungszeitraums einen Suizidversuch
begehen (Kat-SV), einen hoheren Behandlungsbedarf als fiir die Nichtsuizidenten.
Signifikant unterscheiden sich die Gruppen in ihrem Bedarf an Beratung psychi-
scher/psychiatrischer und familidrer/sozialer Probleme. Auch ihr Bedarf an
Drogentherapie ist signifikant erhoht und wird von den Interviewern als das
betrachtlichste Problem eingestuft.

Im Vergleich zu den Wiederholungs- und Nichtsuizidenten nehmen die Neusuizi-

denten in allen Bereichen eine Mittelstellung ein (vgl. Tabelle 29).
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Tab.29: ASI-Scores der Befragten zur Ausgangserhebung, differenziert nach

Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-

SV
Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz

ASI-Scores Neu-SV | Wdh-SV

n=10 n=14
Bedarf an medizinischer 27 32 2.8 3,0 n.s.
Behandlung

2,3 | 370 n.s.
Bedarf an Beratung wegen 33 4,1 33 3,6 n.s.
beruflicher Probleme

31 | 34 ns.
Bedarf an Rechtsheratung 3,9 27 2.7 2.8 +

3,7 | 4,1 n.s.
Bedarf an Alkoholtherapie 2.6 2.3 2,0 2.2 n.s.

17 | 33 n.s.
Bedarf an Drogentherapie 7,7 6,4 6,2 6,4 *%

75 | 79 **
Bedarf an Beratung wegen 50 48 4.0 4,4 *
familizrer/sozialer Konflikte ’ ’ ’

50 | 50 *
Bedarf an psychiatrischer/ 5,8 53 4,1 4,6 *oxk
psychologischer Behandlung

52 | 61 *x
durchschnittlicher ASI 45 41 3,6 3,9 * %
Gesamtscore

41 47 *

o Einfakt. Anova: + = p<0,1;* = p<0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Zur Katamnesebefragung haben die Akutsuizidalen (Kat-SV) auf allen Gebieten
einen erhohten Bedarf an Beratung im Vergleich zu den Alt- und Nichtsuizidenten.
Zusidtzlich zur Ausgangsbefragung ist ein signifikant hoherer Bedarf an medi-
zinischer und beruflicher Beratung hinzugekommen. Wie bei der Erstbefragung
bestehen zum Katamnesezeitpunkt die gro3ten Probleme fiir die suizidale Gruppe
im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum und psychischen/psychiatrischen
Problemen. Neusuizidale nehmen immer noch eine Mittelstellung zwischen den
Wiederholungs- und Nichtsuizidalen ein. IThr Behandlungsbedarf ist jetzt aber
deutlich hoher als der der Nichtsuizidenten (vgl. Tabelle 30).
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Tab.30: ASI-Scores der Befragten zum Katamnesezeitpunkt, differenziert nach

Kat-SV, Alt-SV und Nicht-SV. Kat-SV unterteilt in Neu-SV und Wdh-

SV
Kat-SV Alt-SV Nicht-SV Gesamt Signi-
n=24 n=93 n=155 n=272 fikanz

ASI-Scores Neu-SV | wdh-sv

n=10 n=14
Bedarf an medizinischer 3.8 3,5 2,7 3,1 *
Behandlung ’

33 | 42 *
Bedarf an Beratung wegen 5,1 2.8 2,6 28 *
beruflicher Probleme

43 | 54 *
Bedarf an Rechtsberatung 3,7 23 2,7 2,6 *

27 | 44 *
Bedarf an Alkoholtherapie 21 19 19 19 n.s.

1,6 | 2,5 n.s.
Bedarf an Drogentherapie 6,2 4.4 45 4,6 *x

54 6,7 h
Bedarf an Beratung wegen 4.4 33 30 3,2 *
familisrer/sozialer Konflikte ’ ’ ’

54 | 36 *
Bedarf an psychiatrischer/ 5,9 42 3,6 4,0 *okk
psychologischer Behandlung

59 | 59 e
durchschnittlicher ASI 4.4 3.2 3,1 3.2 * %
Gesamtscore

41 4,6 e

o Einfakt. Anova: + = p<0,1;* = p< 0,05; ** = p< 0,01; ***= p< 0,001

Bei der Betrachtung der ASI-Scores im Verlauf fallt zundchst auf, da sich bei der
gesamten Stichprobe die Werte zwischen der Ausgangsbefragung und der 1.
Katamnese verbessert haben. Diese Verbesserung ergibt sich durch die Alt- und
Nichtsuizidenten, wo sich auf jedem Gebiet (einzige Ausnahme sind die Altsuizi-
denten in ihrem Bedarf an medizinischer Beratung) ihr Behandlungsbedarf
verringert hat. Fir die akutsuizidalen Klienten ist der Behandlungsbedarf gleich
geblieben bzw. hat sich im Bereich medizinischer, beruflicher und psychischer
Beratung deutlich gesteigert. Der ASI-Gesamtscore, als globales MaB fiir die
Problemintensitit und den Behandlungsbedarf, gibt dieses zusammengefalt
wieder. Der erhohte Behandlungsbedarf ist fiir die Wiederholungssuizidenten iiber
beide Befragungszeitraiume hinweg deutlich zu erkennen. Die ASI-Scores lassen

dariber hinaus erkennen, daB die Neusuizidenten schon vor ihrem ersten
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Suizidversuch eine hohere Behandlungsbediirftigkeit haben als die Nichtsuizidalen

und es im Verlauf zu einer zum Teil drastischen Verschlechterung kommt.

Die psychosoziale Situation der akutsuizidalen Opiatabhingigen lafit sich wie
folgt zusammenfassen: Wiederholungssuizidenten haben zu beiden Zeitpunkten
die schwierigste psychosoziale Situation von allen Gruppen. Dieses iiberdauernde
Muster ihrer problematischen Situation, das sich offensichtlich in dem erneuten
Suizidversuch manifestiert, ist deutlich zu erkennen. Die Neusuizidenten sind
hinsichtlich der Schwere der psychosozialen Problematik zum Zeitpunkt der
Ausgangsbefragung zwischen den Gruppen der Wiederholungs- und der
Nichtsuizidenten einzuordnen. Die sich im Verlauf des Folgejahres z.T.
verschiarfende Situation bzw. ausbleibende Entspannung deutet auf einen

Zusammenhang mit dem ersten Suizidversuch hin.
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7 DISKUSSION

In der vorliegenden Studie hat iiber ein Drittel der Teilnehmer Erfahrungen mit
Suizidversuchen. Die Suizidversuchsquote liegt vor der Ersterhebung bei 39,3%,
zur Katamnese bei 43%. Damit befinden sich die Ergebnisse im oberen Bereich im
Vergleich zu den in der Literatur angegebenen Zahlen, die zwischen 17% (Kosten
& Rounsaville 1988; Murphy et al. 1988) und 51,2% (Uchtenhagen & Zimmer-
Hofler 1995) liegen. Auch die Versuchsquote von 8,8% innerhalb des Unter-
suchungszeitraumes ist mit anderen Studien vergleichbar (Verthein 1994). In der
vorliegenden Untersuchung wurde das akute suizidale Verhalten von Opiatab-
hingigen wihrend des Katamnesejahres unter dem Aspekt des Einflusses von
psychiatrischen Erkrankungen und aktuellen psychosozialen Faktoren untersucht.
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse unter Einbeziehung der Literatur
diskutiert.

7.1 Auswirkungen psychiatrischer Erkrankungen auf die
Suizidalitit

Opiatabhingigkeit ist mehr als jede andere psychiatrische Erkrankung dadurch
charakterisiert, daf sie in Kombination mit einer weiteren psychiatrischen Erkran-
kung auftritt und damit den Verlauf und die Behandlung erschwert (Dinwiddie et
al. 1992). Der in anderen Studien (Regier et al. 1990; Ladewig & Simoni 1996)
ermittelte erhdhte Risikofaktor fiir suizidales Verhalten bei Komorbiditit bestatigt
sich auch in der vorliegenden Untersuchung. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen
bei Opiatabhingigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer zusitz-
lichen psychiatrischen Erkrankung (lifetime) und dem Auftreten von Suizidver-
suchen in der Anamnese. Zwei Drittel der Suizidversucher haben eine zusitzliche
psychiatrische Diagnose, wihrend nur knapp die Hilfte der Opiatabhiangigen ohne
Suizidversuch eine solche hat. Bei Murphy et al. (1983) sind nur 4% der
suizidalen Opiatabhingigen ohne psychiatrische Diagnose (nach den Research
Diagnostic Criteria). Insbesondere bestitigt sich in der vorliegenden Studie, daf
die affektiven und Angststorungen ein Pradiktor fir den Suizidversuch sind.
51,3% der Teilnehmer mit Suizidversuch weisen eine Angststérung auf. Im
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Vergleich dazu haben nur 36,8% der Nichtsuizidalen dieselbe Diagnose. Dieser
Zusammenhang erweist sich als statistisch hochsignifikant. 42,7% suizidale
Opiatabhingige zeigen affektive Storungen, wiahrend nur 22,6% Teilnehmer ohne
Suizidversuch diese diagnostiziert bekommen haben.

Die Auswirkungen der psychiatrischen Stérungen auf den aktuellen Suizidversuch
sind differenzierter zu betrachten. Auffallend ist, da3 ein akuter Suizidversuch nur
bei Wiederholungssuizidenten im signifikanten Zusammenhang mit einer Life-
time- oder aktuellen Diagnosestellung bei affektiven und Angststérungen steht.
Ein Suizidversuch in der Vorgeschichte verbunden mit einer zusitzlichen psychia-
trischen Erkrankung ist daher als hohes Risiko fiir einen weiteren Suizidversuch
zu bewerten. Der mehrmalige Suizidversuch wire dann ein Ausdruck fiir eine
iiberdauernde schlechte Lebenssituation, die psychische Konsequenzen mit sich
fihrt. Bel Opiatabhingigen, die erstmalig einen Suizidversuch in ihrem Leben
begehen, ist wider Erwarten kein Zusammenhang zur psychiatrischen Diagnose zu
erkennen. Dieses weist darauf hin, da Risikofaktoren fiir den erstmaligen Suizid-
versuch nicht primar bei den psychiatrischen Stérungen zu suchen sind, sondern

anders gelagert sein miissen.

7.2 Auswirkungen aktueller psychosozialer Faktoren auf die
Suizidalitat

7.2.1 Psychische Situation

7.2.1.1 Akute Depressivitatsymptomatik

Bei Opiatabhingigen ist mit einer hohen psychischen Belastung zu rechnen. Einer-
seits konnen psychische Probleme zum Einstieg in den Drogenkonsum gefiihrt
haben, andererseits kann es auch aufgrund der Drogenabhingigkeit zu psychischen
Verianderungen gekommen sein. Ein Vergleich der Mittelwerte des BDI-Tests der
Allgemeinbevolkerung mit denen der Opiatabhingigen macht deutlich, wie
schwerwiegend die depressive Verstimmung Opiatabhingiger ist. Es zeigt sich,
da die Opiatabhingigen bei der Ausgangsbefragung mit durchschnittlich fast 17
Punkten wesentlich schwerere depressive Symptome aufweisen als die Allgemein-
bevolkerung mit 6,45 Punkten.
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Die Betrachtung der einzelnen Gruppen im Rahmen der vorliegenden Studie
bestitigt die Annahme eines starken Zusammenhangs zwischen aktuellem Suizid-
versuch und depressiver Symptomatik: In der letzten Woche vor der Ausgangs-
befragung haben die Opiatabhingigen, die im Folgejahr einen Suizidversuch
begehen, einen durchschnittlichen Mittelwert von 21,25 Punkten, gefolgt von den
Altsuizidenten mit 18,59 Punkten und den Nichtsuizidalen mit 15,26 Punkten. Zur
Katamnesebefragung verhalten sich die Unterschiede zwischen den Gruppen
ahnlich. Die suizidalen Opiatabhingigen weisen im Mittel signifikant schwerere
depressive Symptome auf als Nicht- und Altsuizidenten, und dieses zu beiden
Erhebungszeitpunkten. Dieses Ergebnis stiitzt die Befunde von Murphy et al.
(1983) und Kosten und Rounsaville (1988), die bestiatigen, da durchschnittlich
signifikant hohere BDI-Scores bei den Opiatabhingigen mit aktuellem Suizid-
versuch als bei Opiatabhiangigen ohne Suizidversuch bestehen.

Goldston et al. (1996) haben nichtsuizidale Probanden mit Neusuizidalen, Wieder-
holungs- und Altsuizidalen verglichen. Die Teilnehmer waren Jugendliche, die
sich zur stationiaren Behandlung in der Psychiatrie befanden. In ihrer Studie erga-
ben sich ebenso wie in der vorliegenden Untersuchung die hochsten BDI-Werte
bei den Wiederholungssuizidenten. Im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung
haben jedoch in ihrer Studie die Altsuizidenten durchschnittlich hohere Depressi-
vititswerte als die Neusuizidenten. Sie ziehen daraus den Schluf3, da zumindest
fiir die Neusuizidalen kein offensichtlicher Zusammenhang zwischen Depressivitit
und Suizidversuch zu sehen ist, auch wenn die Depressivititswerte hoher liegen
als bei Nichtsuizidalen.

Fir die vorliegende Studie ist festzustellen, da ein signifikanter Zusammenhang
zwischen akuter Depressivitiat, gemessen am BDI, und akuter Suizidalitit besteht,
da sowohl in der Ausgangsstichprobe als auch in der Zweitbefragung bei den
Akutsuizidalen die hochsten BDI-Werte zu finden sind. Durch die prospektive
Befragung zeigt sich deutlich der EinfluB einer depressiven Stimmungslage auf
den Suizidversuch, da sich die Ergebnisse als statistisch hochsignifikant erweisen.
Dies gilt vor allem fiir die Wiederholungssuizidenten. Bei Neusuizidalen zeigt die
Bewertung der depressiven Symptome keinen derart deutlichen Zusammenhang
zum Suizidversuch, da der BDI-Mittelwert im untersuchten Jahr etwas abgesunken
ist. Somit bestitigt diese Studie tendenziell die Studie von Goldston et al. (1996).
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Dennoch kann man sagen, dafl Opiatabhingige mit einem aktuellen Suizidversuch
haufiger und schwerer depressiv verstimmt sind als Opiatabhingige ohne Suizid-
versuch. Eine Erklarung hierfiir konnte darin liegen, da3 zwischen Depressivitit
und Suizidalitiat eine Wechselwirkung besteht. Suizidales Verhalten ist eines der
Symptome, welches bei einer depressiven Stimmungslage entstehen kann bzw.
auch als ein diagnostisches Kriterium fiir die Depression/depressive V erstimmung
gilt, so da3 ein gemeinsames Auftreten wahrscheinlich ist.

Wie die Ergebnisse dieser Untersuchung bestétigen, kénnen depressive Verstim-
mungen suizidales Verhalten verstirken. Es ist also von starker Relevanz, depres-
sive Symptomatiken zu erkennen und zu behandeln, um suizidalem Verhalten vor-
zubeugen. Das Erkennen und die Therapie psychischer Symptome bzw. zusitz-
licher psychiatrischer Erkrankungen ist nicht nur zur Vermeidung suizidalen
Verhaltens wesentlich, sondern auch, um einen Ausstieg aus der Abhingigkeit zu
ermoglichen. Nach der Selbstmedikationshypothese von Khantzian (1985) kénnen
Depressionen/depressive Verstimmungen zu einem verstirkten Medikamenten-
bzw. Opiatkonsum fithren. Demzufolge ist es verstindlich, da ein Abhingiger
sich erst dann auf einen Entzug bzw. Therapie einlassen kann, wenn er seine

psychischen Symptome nicht mehr fiirchten mus.

Es bleibt die Frage der Kausalitit offen. Ist die Opiatabhingigkeit Folge einer
depressiven Storung oder sind die depressiven Symptome Ausdruck bzw. Konse-
guenz der Opiatabhiangigkeit und der damit verbundenen L ebenssituation. Hierbei
ist insbesondere der EinfluB der Droge nicht zu unterschitzen. Opiatabhingige,
die sich gerade durch die Droge im “Hoéhenflug” befinden, werden eventuell vor-
handene Symptome nicht bemerken. Hingegen werden Opiatabhingige mit
Entzugserscheinungen die depressive Symptomatik im Moment der Befragung viel
negativer empfinden, als sie vielleicht in den letzten Wochen gewesen ist. In
dieser Studie wurde mit der SOWS (Short Opiat Withdrawal Scale) die Entzugs-
symptomatik systematisch erfa3t. Hierbei zeigte sich, da sich der Einflufl dieser
Symptomatik, wenn iiberhaupt vorhanden, nur geringfiigig auswirkt (vgl. Krausz
et al. 1998a).

-72-



7.2.1.2 Psychische Probleme

Die mit Hilfe des ASI erhobene subjektive psychische Befindlichkeit zeigt, da
Opiatabhingige vor ihrem Suizidversuch mehr als doppelt so hiufig unter
schweren Depressionszustinden (60,9%) und unter Angst- und Spannungszu-
stinden (56,5%) leiden wie die Gruppe ohne Suizidversuch. Diese signifikanten
Unterschiede zeigen den Einflu3 der psychischen Befindlichkeit auf die Suizida-
litat. Im Jahr ihres Suizidversuchs leiden fast alle Akutsuizidalen unter Depres-
sionszustanden (95%). Insgesamt zeigt sich eine deutliche Verschlechterung des
psychischen Zustandes. Die Hypothese, dall eine schlechte psychische Befindlich-
keit im Zusammenhang mit Suizidversuchen steht, konnte hier bestitigt werden.
Auffallend ist bei den Akutsuizidalen die deutliche Zunahme der Schwierigkeit,
ihr aggressives Verhalten zu kontrollieren. Diese mangelnde Aggressivitits-
kontrolle steht in einem hochsignifikanten Zusammenhang zum Suizidversuch. Mit
diesem Ergebnis liee sich der Suizidversuch als ein Ausweg aus der mangelnden
Impulskontrolle gegen die Umwelt interpretieren. So sehen Uchtenhagen und
Zimmer-Hofler (1985) die erhohte Suizidalitat Opiatabhangiger als eventuellen
Hinweis einer “vorbestehenden geringeren Kontrolle destruktiver Impulse” oder
als Tendenz zum “acting out”.

Besondersist die akute Verschlechterung der psychischen Situation bei den
Neusuizidalen zu beachten. Schon zur Ausgangserhebung fiihlen sie sich
wesentlich schlechter als die Nichtsuizidalen. Wihrend des
Katamnesezeitraumes kommt es noch zu einer dramatischen
Verschlechterung ihrer Befindlichkeit. Ihnen geht esjetzt deutlich schlechter
als den Wiederholungssuizidenten. Kein Neusuizidaler begeht einen
Suizidversuch, ohne daB er sich nicht schwer depressiv fiihlt. Dies steht im
Widerspruch zu den Ergebnissen des BDI, der zeigt, dal Neusuizidale
weniger starke depressive Symptome aufweisen als Wiederholungssuizidenten.
Eine Erkliarung kéonnte die “weichere” Analyseebene des ASI-Interviews sein.
Fiir die Neusuizidalen ist ihre schlechte Verfassung, die sich sowohl im
psychischen als auch im familidren und sozialen Umfeld deutlich zeigt, ein
akut entstandener Zustand. Die Krisen, diein fast allen Bereichen bestehen,
spitzen sich zu und scheinen daher stark bedrohlich.
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7.2.1.3 Suizidgedanken

Die Interpretation des Einflusses von Suizidgedanken ist vor dem Hintergrund
fritherer Suizidversuche moglich. Kein Neusuizidaler tragt sich mit suizidalen
Gedanken zum Zeitpunkt der ersten Befragung, 80% aber in dem Jahr ihres
Suizidversuchs. Unter den Wiederholungssuizidenten denken schon mehr als 60%
zur Ausgangserhebung tiber diese Moglichkeit nach, wihrend es im Katamnesejahr
tiber 85% dieser Gruppe waren.

Zur Ausgangsbefragung ist die psychische Befindlichkeit der Neusuizidalen
wesentlich schlechter und die sozialen Faktoren sind bedeutend ungiinstiger als fiir
die Nichtsuizidalen. Dennoch befassen sich zu diesem Zeitpunkt die Neusuizidalen
gedanklich nicht mit einem Suizid. Der Suizid als Weg aus einer scheinbar unlés-
baren Situation wird in den 30 Tagen vor der Ausgangsbefragung nur von den
Opiatabhingigen angedacht, die schon einmal versucht haben, sich das Leben zu
nehmen. Dies deutet darauf hin, da3 Opiatabhingige ohne Suizidversuch in der
Anamnese eher eine kurzfristige Entscheidung treffen, wenn sie einen Suizid zur
Losung ihrer wohl nicht mehr zu bewiltigenden Situation in Erwiagung ziehen.
Opiatabhingige mit Suizidversuchen in der Anamnese tragen sich iiber lingere
Zeit mit diesem Gedanken. Fiir diese Gruppe konnen suizidale Gedanken nicht als
Akutparameter angesehen werden, sondern sind Teil eines iiberdauernden allge-
meinen Storungsmusters, welches sich in dieser Arbeit zeigt.

7.2.2 Familidares und soziales Umfeld

7.2.2.1 Familienstand

Es féllt auf, da8 nur ein geringer Prozentsatz (10,3%) der Opiatabhingigen im
Vergleich zur Allgemeinbevilkerung verheiratet ist. Zahlen des Statistischen
Bundesamts fiir das Jahr 1983 belegen, da3 in der Altersgruppe der 20-29jihrigen
47,3% der Frauen und 27,1% der Manner verheiratet sind. Der Prozentsatz bei den
Akutsuizidalen, die verheiratet sind, liegt nur bei 4,2%, bei den Nichtsuizidalen
liegt er bei 11%. Es handelt sich um keinen signifikanten Unterschied, jedoch wird
eine Tendenz sichtbar. Ein vergleichbares Ergebnis ermitteln Kosten und Rounsa-
ville (1988), in deren Studie mit Opiatabhiangigen der Zivilstand ebenfalls nicht in
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einem signifikanten Zusammenhang mit suizidalem Verhalten steht. Auch Hasin
(1988) und Bachthaler et al. (1998) halten den Zivilstand fiir einen ungeeigneten
Parameter zur Risikoabschitzung suizidalen Verhaltens. Eine gegenteilige Aus-
sage machen Murphy et al. (1983), die feststellen, da ledige Opiatabhingige
signifikant haufiger suizidales Verhalten zeigen als verheiratete.

Die Ergebnisse dieser Studie sowie die in der Literatur zeigen, da8 der Familien-
stand nur bedingt aussagekriftig fiir die Risikoeinschiatzung von Suizidalitat bei
Opiatabhingigen ist. Die Ursache konnte darin liegen, da der Zivilstand nicht
unbedingt die tatsichliche Partnerschaftssituation widerspiegelt, da das Heirats-
verhalten je nach Kultur und zeitgeschichtlichen Voraussetzungen unterschiedlich
ist. Dies gilt besonders fiir das Leben Opiatabhingiger, welches hiaufig eher von
subkulturellen Werten bestimmt wird. Ebensowenig wird durch Heirat eine Aus-
sage iiber die Qualitit der Beziehung gemacht, sondern eher iiber die Bereitschaft,
sich zu binden. Aussagekriftiger erscheinen daher die Fragen nach den
Beziehungsstrukturen und der Beziehungssituation.

7.2.2.2 Beziehungsstrukturen

Es zeigt sich, da3 suizidale Opiatabhingige zwar seltener verheiratet sind, aber
haufiger in einer festen Beziehung stehen als Nicht- bzw. Altsuizidale. Zwei
Drittel der Akutsuizidalen haben eine feste Beziehung, wihrend es bei den
Nichtsuizidalen nur etwas iiber die Hilfte ist. Damit kann die Hypothese nicht
bestitigt werden, daf suizidale Opiatabhingige haufiger ohne eine feste
Beziehung sind als Nichtsuizidale. Die Ergebnisse scheinen darauf hinzuweisen,
daB3 weder das Zusammenleben mit dem Partner noch ohne einen festen Partner zu
sein im Zusammenhang mit suizidalem Verhalten steht. Teilweise stehen die
Ergebnisse im Gegensatz zu den Untersuchungen von Verthein (1994). Er
berichtet, da in seiner Studie mit polamidonsubstituierten Opiatabhingigen zwar
Klienten mit Partner genauso suizidgefihrdet sind wie diejenigen ohne Partner,
daB sich aber das Zusammenleben in der Kleinfamilie, d.h. mit Partner und
Kindern, positiv auf das Suizidverhalten auswirkt.

Die Ergebnisse zeigen, daB3 es nicht die Beziehungsstruktur ist, sondern die

Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit der Beziehungssituation, die im signifi-
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kanten Zusammenhang mit dem Suizidversuch steht. Uber zwei Drittel der suizi-
dalen Gruppe empfinden ihre Beziehungssituation als unbefriedigend, wiahrend es
bei allen anderen Gruppen nur um die 40% sind. Dies konnte darauf hinweisen,
daB die akutsuizidalen Opiatabhangigen nicht mehr die Kapazititen haben, sich
eine stabile und befriedigende Partnerschaft aufzubauen, bzw. ihr Alleinsein
zufriedenstellend zu gestalten. Bestitigt wird diese Annahme durch den in der
vorliegenden Arbeit gefundenen Zusammenhang zwischen Partnerschafts-

konflikten und aktuellem Suizidversuch.

7.2.2.3 Schwierigkeiten mit Bezugspersonen

Akutsuizidale (80%) berichten signifikant haufiger iiber Konflikte im familidren
und sozialen Bereich als Nichtsuizidale (66%). Die detaillierte Betrachtung zeigt,
daB die Akutsuizidalen im Jahr ihres Suizidversuchs mehr als doppelt so hiaufig
eine schlechte Beziehung zu den Eltern haben wie Nichtsuizidale. Eine Erklarung
hierfiir konnte in einer besonders starken Bindung an die Eltern bestehen. In dem
Alter, in dem sich die Opiatabhingigen befinden, sollte der Ablésungsprozel vom
Elternhaus vollzogen und sich deren Bedeutung verringert haben. Das Ergebnis
dieser Studie konnte bestitigen, da die Opiatabhiangigen haufig noch nicht diesen
Ablésungsprozefs von den Eltern geschafft haben, und viele Probleme durch nicht
geklarte Familienstrukturen entstehen (vgl. Krausz 1999). Coleman et al. haben
wiederholt in ihren Studien auf den Zusammenhang von Todesfillen, Trennungen
sowie Verlusten von zwischenmenschlichen Beziehung einerseits und Eintritt in
die Drogenabhingigkeit bzw. Verscharfung des Drogenkonsums andererseits hin-
gewiesen. Durch vermehrte Erfahrungen mit Verlusten kime es zu einem hiufig
durch die Eltern mitverursachten erschwerten Ablésungskonflikt. Mehrmals
verlassen Opiatabhingige ihr Elternhaus und kehren immer wieder zuriick. Diese
Gebundenheit an das Elternhaus ist gleichzeitig oft mit starken Angstgefiihlen
verbunden (Coleman et al. 1986). Es ist nachvollziehbar, daB die psychische
Belastung zusammen mit erhohtem Drogenkonsum und einer dauernden
zwischenmenschlichen Problematik sich zu einer nicht mehr bewiltigbar
scheinenden Situation zuspitzt und dann in einem Suizidversuch enden kann,
zumal die Akutsuizidalen nicht nur erhebliche Schwierigkeiten mit den Eltern
angeben, sondern ebenfalls mit Lebensgefiahrten und den Nachbarn.
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Sowohl im familidren als auch im weiteren sozialen Umfeld scheint ein stabilisie-
render Ruhepol zu fehlen. Die eklatanten Schwierigkeiten mit verschiedensten
Personen scheinen innerhalb kurzer Zeit eine psychische Dekompensation in Form

eines Suizidversuchs zu begiinstigen.

7.2.2.4 \Wohnverhiltnisse

Entgegen den Erwartungen scheint sich eine instabile Wohnsituation nicht signi-
fikant auf das suizidale Verhalten auszuwirken. Es zeichnet sich aber ein Trend
ab. Im Jahr des Suizidversuchs leben fast die Hilfte aller Akutsuizidalen in
instabilen Wohnverhiltnissen, im Jahr zuvor waren es lediglich ein Drittel. Bei
den Nicht- und Altsuizidenten ist im Katamnesejahr eine Verbesserung der Wohn-
situation eingetreten. Eine zufriedenstellende Wohnsituation wird in der Literatur
als Parameter sozialer Stabilisierung gedeutet. So sehen Uchtenhagen und
Zimmer-Hofler (1985) die sichere Wohnsituation bei Opiatabhingigen als eine
wichtige Basis fiir den Ausstieg aus der Abhingigkeit.

7.2.3 L ebensereignisse (L ife-events)

In dieser Studie wird nur die Anzahl der Ereignisse, nicht aber das Ereignis selbst
ausgewertet (Vorgabe des ASI-Interviews). Es kann daher nicht geklart werden, ob
z.B. das unruhestiftende Moment, welches durch positive oder negative Ereignisse
auslosbar ist, die suizidalen Opiatabhingigen beeinfluft hat, oder ob es das
negative Ereignis selbst ist, das einen EinfluB ausiibt. Deshalb kann auch nicht die
in der Literatur verbreitete These tiberpriift werden, ob positive Ereignisse die

gleichen Auswirkungen zeigen wie negative.

In dem letzten halben Jahr vor der Ausgangserhebung hatten die Opiatabhiangigen,
die im Folgejahr einen Suizidversuch begehen, mit durchschnittlich 3,46 die
hochste Anzahl von Life-events. Diese Haufung erweist sich im Vergleich zu den
anderen Gruppen (3,18 fir Alt-SV und 2,93 fiir Nicht-SV) als statistisch nicht
signifikant. Die etwas erhohte Anzahl kann ein Hinweis auf eine destabilisierte
Lebenslage sein. Der Suizidversuch kann aber auch Ausdruck fiir den Stref sein,

der durch die Wiederanpassungsleistung nach einem Life-event entsteht, insbe-
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sondere, da eine Trennung von positiven und negativen Ereignissen nicht erfolgt
ist.

Deutliche Unterschiede in Bezug auf die Anzahl der Ereignisse bei den einzelnen
Gruppen zeigen sich im letzten halben Jahr vor der Katamnesebefragung. Hier
haben die Akutsuizidalen durchschnittlich 1,5 Ereignisse mehr als die Nicht-
suizidalen. Dies ist ein signifikanter Unterschied und zeigt einen kurzzeitigen
Zusammenhang zwischen akutem suidalen Verhalten und einer Hiaufung von Life-
events. Aufgrund des Untersuchungsdesigns ist jedoch nicht zu kliren, ob das
aktuelle Ereignis die Suizidalitit mit bedingt, oder ob es durch das suizidale
Verhalten zu lebensverandernden Umbriichen gekommen ist.

Besonders deutlich ist der enge Zusammenhang von Ereignissen und aktuellem
suizidalen Verhalten bei erstmals suizidalen Opiatabhingigen. In dem letzten
halben Jahr vor der Erstbefragung geben sie durchschnittlich 3 Ereignisse an, in
dem Jahr ihres Suizidversuchs durchschnittlich 5. Dieser sprunghafte Anstieg ist
bei keiner anderen Gruppe zu finden und deutet auf eine zunehmend schwieriger
zu kontrollierende Situation hin. Es ist nachvollziehbar, da Opiatabhingige, die
sich aktuell in einem schlechten Zustand befinden, haufiger belastenden Situa-
tionen ausgesetzt sind, und da3 ihre Belastbarkeit in diesen Phasen erniedrigt ist.
Es wird deutlich, daB ihr labiler Zustand stark durch die Lebensereignisse gepragt
wird, und die psychiatrischen Erkrankungen bzw. depressiven Storungen bei ihrem
ersten Suizidversuch nicht im Vordergrund stehen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen mit verschiedenen Forschungen
iiberein, die zeigen, “dafl Personen mit Suizidversuch mehr unangenehm erlebte
L ebensereignisse erfahren haben als normale Kontrollgruppen” (Welz et al. 1988).
Welz et al. berichten in ihrer Studie von doppelt so vielen Ereignissen bei
suizidalen Personen im Vergleich zu Teilnehmern der Kontrollgruppe. Paykel et
al. (1975) stellten wiederum in ihrer Untersuchung fest, daf3 die suizidale Gruppe
in dem letzten halben Jahr vor einem Suizidversuch viermal mehr Ereignisse als
eine normale und 1,5mal mehr als eine depressive Kontrollgruppe hat. Bei den
vorgenannten Studien wurden keine opiatabhingigen Teilnehmer befragt. Die
entsprechenden Unterschiede innerhalb der hier vorliegenden Untersuchung sind

moglicherweise geringer ausgepriagt, weil es sich bei den Teilnehmern um
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Opiatabhingige handelt, die haufig durch ihre Lebensumstiande an sich schon von
sehr vielen belastenden Ereignissen betroffen sind.

Die Ergebnisse zeigen, daB3 kurzfristig eine Haufung von Life-events zu einer
massiven Destabilisierung fithren kann, so da3 sie in einem engen Zusammenhang
mit einem Suizidversuch gebracht werden kann. Langfristig deutet eine erhohte

Anzahl von Life-events auf eine psychische Belastungsphase hin.

7.2.4 Justitielle Belastung

Die Ergebnisse zeigen, dal3 sich die Opiatabhingigen haufig in Konflikten mit der
Justiz befinden. Uber 90% der Ausgangsstichprobe geben an, in der Vergangenheit
in irgendeiner Form justitielle Probleme (Anklagen, Bewahrung- oder Haftstrafen
0.4.) gehabt zu haben. Dies iiberrascht wenig, da es fiir die Opiatabhingigen fast
unausweichlich ist, durch den illegalen Drogenkonsum und den damit verbunde-
nen schwierigen Lebensumstianden in Schwierigkeiten mit dem Rechtssystem zu
kommen. Unkontrollierter Opiatkonsum wurde durch die internationale Gesetz-
gebung seit Beginn dieses Jahrhunderts fiir illegal erklart. Dadurch ist Drogen-
delinquenz fiir Opiatabhingige unvermeidlich geworden (vgl. Uchtenhagen &
Zimmer-Hofler 1985). Beide Autoren bestiatigen mit ihrer Studie den hohen
Prozentsatz der justitiellen Schwierigkeiten bei Opiatabhingigen. In ihrer Unter-
suchung hatten 91% der Opiatabhingigen bereits Kontakt zur Polizei, in der
Kontrollgruppe (Junge Erwachsene aus der Allgemeinbevélkerung) waren es nur
30%.

Bei detaillierter Betrachtung der vorliegenden Studie zeigt sich, da es innerhalb
der Gruppen bei justitiellen Konflikten signifikante Unterschiede gibt. Die Hilfte
der Klienten mit einem aktuellen Suizidversuch berichtet, mindestens eine
Anklage im Jahr ihres Suizidversuchs erhalten zu haben, wihrend dieses nur auf
knapp ein Viertel der Altsuizidenten bzw. ein Drittel der Nichtsuizidenten zutrifft.
Auch der Prozentsatz der Opiatabhiangigen, der im untersuchten Jahr in Haft war,
ist fiir Katamnesesuizidenten signifikant hoher als der der beiden anderen Gruppen
(20,8% im Verhiltnis zu 5,4 bzw. 11,0%). Dabei ist zu bedenken, da sich die
Opiatabhingigen mit aktuellem Suizidversuch wéhrend des Katamnesezeitraumes
in einer psychisch schlechteren Verfassung befanden als die Alt- und Nichtsuizi-
denten. Dies konnte z.B. dazu fiihren, daf diese Gruppe der Opiatabhingigen
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haufiger aufgegriffen wird, aber ihre tatsiachliche kriminelle Tatigkeit nicht wirk-
lich haher ist als die der anderen Gruppen. Aufgrund dieser Uberlegung kann nur
iber einen Zusammenhang von justitieller Belastungen und akut suizidalem
Verhalten gesprochen werden. Die tatsichliche gesetzwidrige Aktivitét ist schwer
beurteilbar. Die Literatur gibt hier nur uneinheitlich und unzureichend Aufschluf3.
Wihrend Bukstein et al. (1993) eine erhdhte Kriminalitiat bei drogenabhingigen
Suizidenten feststellen, konnen Murphy et al. (1983) diesbeziiglich keine Unter-
schiede zwischen suizidalen und nichtsuizidalen Opiatabhingigen feststellen.

7.2.5 Drogenkonsummuster

7.2.5.1 Drogenkonsum

Weder das Einstiegsalter noch die Jahre des Drogen- bzw. des i.v.-Heroinkonsums
stehen im Zusammenhang mit einem aktuellen Suizidversuch. Ferner zeigt sich,
daB bei der Anzahl der verschiedenen konsumierten Drogenarten die Verteilung
fir lifetime sowie fiir die letzten 30 Tage vor der Ausgangserhebung bei den
Gruppen anniahernd gleich ist, im Katamnesejahr hingegen zeigen sich hierbei
hochsignifikante Unterschiede. Die Akutsuizidalen konsumieren in diesem Zeit-
raum durchschnittlich 5,8 Drogenarten, die Nichtsuizidalen 3,7 und die Altsui-
zidenten 4 Drogenarten.

In den 30 Tagen vor der Ausgangserhebung konsumieren die Opiatabhiangigen, die
im Folgejahr einen Suizidversuch begehen, hiufiger Alkohol, Heroin, Methadon,
Halluzinogene und Kokain als die Alt- und Nichtsuizidalen. Die Unterschiede
vergroBern sich signifikant im Katamnesezeitraum, lediglich bei Methadon verrin-
gert sich der Konsum. Hinzu kommt fiir die Katamnesesuizidenten ein auffallender
Konsumanstieg bei Schniiffelstoffen, die von keiner anderen Gruppen konsumiert
werden. Findet auf der einen Seite fiir die akutsuizidale Gruppe ein Mehrkonsum
verschiedenster Drogen statt, nimmt andererseits der Konsum an Methadon ab.
Auch dieser Unterschied erweist sich als signifikant.

Die Verianderungen des Methadonkonsums diirften in einem Zusammenhang mit
der Therapiebehandlung stehen. Zur Ausgangsbefragung war ein Drittel der Opiat-
abhiangigen, die einen Suizidversuch im Katamnesejahr beging, in Substitution,
wihrend es bei den Nichtsuizidenten 48% waren. Nach einem Jahr ist bei der
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suizidalen Gruppe ein riicklaufiger Trend zu sehen, bei den Nichtsuizidenten
hingegen steigt der Anteil derer, die an einer Substitutionstherapie teilnehmen. Es
konnte vermutet werden, dal die Opiatabhiangigen aufgrund ihrer problematischen
Situation, die sich im psychischen und sozialen Bereich deutlich abzeichnet, nicht
in der Lage waren, weiter an der Substitutionstherapie teilzunehmen.

Der vermehrte Drogenkonsum konnte als ein Versuch interpretiert werden, den
akuten Belastungssituationen, die auch einen Suizidversuch zur Folge haben
konnen, entgegenzuwirken. Hier sind zum einen die psychischen Probleme
(depressive Verstimmungen, Depressionen, Angststorungen) zu nennen. Zum
anderen stehen fiir einen Teil der Opiatabhingigen die Haufung von Life-events
oder Konflikte im familidren und sozialen Umfeld im starken Zusammenhang mit
dem Suizidversuch und konnten somit ebenfalls Ausloser fir den erhdhten
Konsum sein. Andererseits konnten aber auch negative psychosoziale Veriande-
rungen und letztendlich der Suizidversuch als Folge eines vermehrten Konsums
interpretiert werden. Der erhohte Konsum koénnte eine psychische Problematik
verstirken und somit wiederum einen Weg in den Suizidversuch bahnen, dieses
insbesondere, wenn der Mehrkonsum als “Riickfall” erlebt wird.

Zusammenfassend 4Bt sich konstatieren, da3 der aktuelle Suizidversuch im deut-
lichen Zusammenhang mit einer hoheren Anzahl von Drogenarten und einem
Mehrkonsum an Drogenmengen steht. Ahnliche Ergebnisse sind auch in der
Literatur zu finden (Murphy et al. 1983; Hasin et al.1988), wobei ein Vergleich
der Drogenarten schwierig ist, da jeweils unterschiedliche Drogen abgefragt

werden.

7.2.5.2 Uberdosen

Der auch in anderen Studien ermittelte hohe Anteil von Opiatabhingigen, die
Erfahrungen mit Uberdosen aufweisen, kann in dieser Untersuchung bestitigt
werden. Mit 58,5% der Opiatabhingigen, die Erfahrungen mit Uberdosen haben,
liegt das Ergebnis zwischen denen von Darke et al. (1996), die den extrem hohen
Prozentsatz von 86% angeben, und Krausz et al. (1996) mit 52%.

Bei einer Differenzierung der Ausgangsstichprobe in Untergruppen zeigen sich
signifikante Unterschiede. 90% der im kommenden Jahr erstmals Suizidalen haben
Erfahrungen mit zufilligen Uberdosen, von den kommenden Wiederholungs-
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suizidenten sind es 64,3%, die restlichen Gruppen liegen etwa bei 57%. Hier zeigt
sich ein Zusammenhang von zufilligen Uberdosen mit den kommenden Suizid-
versuchen bei den Neusuizidalen. Es erhebt sich die Frage, ob die Neusuizidalen
aufgrund ihrer akut schlechten psychosozialen Situation erst kiirzlich riskanter mit
den Drogendosierungen umgegangen sind, und sich daher aufgrund der Ndhe zum
Befragungszeitpunkt besser an die Uberdosierungen erinnern. Zudem wire dieses
ein Hinweis darauf, daB Uberdosierungen ein mehr oder weniger bewuBtes Risiko-
verhalten darstellen. Fir den Katamnesezeitraum dndert sich das Bild: 30% der
Akutsuizidalen berichten von zufilligen Uberdosen in dem Jahr ihres Suizid-
versuchs, wihrend es bei den anderen Gruppen nur zwischen 5-10% sind.
Aufgrund der relevanten Ergebnisse scheint es nicht ausreichend, Uberdosen als
reine Dosierungsfehler zu betrachten. Vielmehr scheint es sich um ein mehr oder
weniger unbewufites Hochrisikoverhalten zu handeln.

Suizidale Opiatabhingige berichten nicht nur signifikant hiufiger von Uberdosen,
auch liegt deren Anzahl der Uberdosen hoher als bei den Nichtsuizidalen.
Waihrend es zur Ausgangserhebung noch keine groflen Unterschiede zwischen den
Gruppen gab, unterscheidet sich die Anzahl wihrend des Katamnesezeitraumes
signifikant. Untersuchungen von Murphy et al. (1983) haben sogar einen hoch-
signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl von Uberdosen und Suizid-
versuch ermittelt, allerdings fiir Lifetime-Priavalenzen. Sie vertreten daher die
These, daB zufillige Uberdosen eine Variante suizidaler Aktivitit sind.

Nicht alle zufilligen Uberdosen kénnen in Zusammenhang mit Suizidversuchen
gebracht werden, da zur Ausgangsbefragung dieser Studie immerhin 56,1% der
Opiatabhingigen ohne Suizidversuch ebenfalls von Uberdosen berichten. Kosten
und Rounsaville (1988) ermittelten dhnliche Ergebnisse und vertreten daher die
Meinung, daB sich Uberdosen nicht als Pridiktoren fiir einen Suizidversuch
eignen.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie scheinen langfristig Uberdosen in keinem
Zusammenhang zum Suizidversuch zu stehen. Kurzfristig hingegen stehen
zufillige Uberdosen signifikant im Zusammenhang mit aktuellen Suizidversuchen.
Dieses Hochrisikoverhalten, welches sich u.a. in der zunehmenden Anzahl von
Uberdosen zeigt, konnte als ein Indikator einer sich zuspitzenden Lebenssituation

gewertet werden.
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7.2.6 Psychosoziale Schwierigkeiten aus Sicht der Interviewer
(ASI-Scores)

Akutsuizidale haben vor ihrem Suizidversuch einen signifikant hoheren Bedarf an
Beratung bei psychischen/psychiatrischen, familidren/sozialen Problemen und
hinsichtlich ihrer Drogenproblematik als Alt- und Nichtsuizidale. Im Verlauf, d.h.
im Jahr ihres Suizidversuchs, kommt zusitzlich ein signifikant erhohter Bedarf an
medizinischer, beruflicher und psychologischer Beratung hinzu.

Neusuizidale nehmen sowohl zur Ausgangserhebung als auch zur 1. Katamnese
eine Mittelstellung zwischen Wiederholungssuizidenten und Nichtsuizidalen ein.
Sie unterscheiden sich schon vor ihrem Suizidversuch von Nichtsuizidalen durch
ihre problematischere Situation, die durch die verschiedenen ASI-Kategorien
widergespiegelt wird. Die schwierige Situation bzw. der erhohte Behandlungs-
bedarf vor dem Suizidversuch kénnte als Ankiindigung eines kommenden Suizid-
versuchs interpretiert werden. Die Verschlechterung des Zustandes wihrend des
Katamnesezeitraumes zeigt die sich zuspitzende Situation an, die in einem Suizid-
versuch miindet. Wiederholungssuizidenten sind von andauernden psychosozialen
Schwierigkeiten betroffen. Solange es zu keiner Verbesserung der Lebenssituation
kommt, scheint auch die Suizidgefahr nicht gebannt. Die Studien von Kosten und
Rounsaville (1988) und Murphy et al. (1983) unterstiitzen die hier gefundenen
Ergebnisse.

7.3 M ethode

Die Stichprobe der vorliegenden Arbeit setzt sich fast nur aus Opiatabhiangigen
zusammen, die sich im Kontakt mit dem Drogenhilfesystem in Hamburg befinden.
Es ist daher offensichtlich, daB es sich um eine nicht reprasentative Stichprobe
handelt, da nur Opiatabhingige erfa3t werden, die Hilfsangebote in Anspruch
nehmen. Opiatabhingige, die sich nicht an Hilfeeinrichtungen wenden, weisen
vielleicht andere Charakteristika auf. So konnte es zum einen sein, da bei
letzteren der Anteil an psychiatrischen Erkrankungen und psychosozialen
Problemen niedrigerer ist. Ihr subjektiver Bedarf an therapeutischer oder betreu-
ender Behandlung ist zu gering, als daB3 sie sich an Hilfeeinrichtungen wenden
miiiten. Zum anderen wire es moglich, daB fiir einen Teil der Opiatabhingigen
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die Schwelle des Hilfesystems zu hoch ist und dieses damit nicht in Anspruch
genommen wird. Diesen Opiatabhingigen ginge es maoglicherweise bedeutend
schlechter als der Stichprobe.

Im Hinblick auf die Verlaufsuntersuchung wurde die Kontaktform iiber das
Drogenhilfesystem gewihlt, da die Teilnehmer durch ihre oftmals unstete Lebens-
weise schwer wiederauffindbar sind. Durch die Hilfeeinrichtung ist eine regelma-
Bige Anlaufadresse fiir die Teilnehmer gegeben und die Wahrscheinlichkeit hsher,
die Opiatabhingigen zu einer kontinuierlichen Teilnahme zu bewegen.

Die Datenerhebung erfolgte mittels standardisierter Fragebogen. Das ist als sinn-
voll zu betrachten, da die Hauptstudie, in dessen Rahmen diese Arbeit entstand,
eine iiber fiinf Jahre dauernde Langzeitstudie ist. Durch dieses Studiendesign gab
es eine groBBe Anzahl wechselnder Interviewer. Durch Schulung der Interviewer
und aufgrund der Standardisierung der Fragebogen ist eine grofiere Vergleichbar-
keit der Daten gegeben. Zudem erméglichen diese international gebrauchlichen
Instrumente eine Vergleichbarkeit mit den Resultaten anderer Studien.

Neben des prospektiven Befragungsdesigns wurden auch retrospektive Daten
erhoben. Hierbei erhebt sich die Frage nach der Erinnerungsfihigkeit der Teil-
nehmer, wenn z.B. nach Dauer und Menge des Drogenkonsums gefragt wird. Auch
die zeitlich genaue Zuordnung nach Ereignissen des letzten halben Jahres konnte
nicht unbedingt zuverlissig erfolgt sein. Da aber bei allen Befragten diese Eri®ne-
rungsschwierigkeiten auftreten konnen, wird diese Fehlerquelle aufler acht

gelassen.

Die Gefahr sozial erwiinschter Antworten bei der Vielzahl sensitiver Fragen des
ASI-Interviews, wie z.B. zu nicht legalem Verhalten, wurde durch Zusicherung
der Anonymitit verringert. Zudem wurde ein Ziel der Studie, bedarfsorientierte
Hilfeangebote fiir Opiatabhingige zu schaffen, betont, so da3 dieser Aspekt eben-
falls eine wahrheitsgetreue Beantwortung der Fragen forderte. Im Hinblick auf die
psychischen Belastungen ist eine wahrheitsgemiafe Beantwortung stark von dem
Einfithlungsvermogen der Interviewer abhingig.

Bei der Entwicklung des Studiendesigns wurde wegen der kleinen Gruppe der
Suizidversucher wihrend des Katamnesejahres auf eine geschlechtsspezifische
Auswertung der Stichprobe verzichtet. Bei der Gesamtstichprobe bestatigt sich die



fir die Allgemeinbevolkerung und auch fiir die Opiatabhingigen ermittelte
erhdhte Suizidversuchsrate bei Frauen. Zur 2. Befragung berichten tiber die Hilfte
der Frauen (52,4%), aber nur 38,9% der Manner von einem oder mehreren Suizid-
versuchen in ihrem Leben. Eine Unterscheidung in Neu- und Wiederholungs-
suizidenten wurde trotz der kleinen Stichprobengréf3e vorgenommen, um den Ein-
fluB eines Suizidversuchs in der Anamnese auf den erneuten Suizidversuch besser
erkennen zu kénnen. So gaben von den 24 Suizidversuchern des Katamnesezeit-
raumes 58% an, bereits einmal einen Suizidversuch in der Vergangenheit began-
gen zu haben. Dieser Wert ist in der GroBenordnung mit anderen Studien ver-
gleichbar (Kosten & Rounsaville 1988; Hawellek 1995; Ruppe et al.1995).
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der fiinfjahrigen Studie “Komorbiditit von Opiatabhangigkeit und
anderen psychiatrischen Stérungen — Pravalenz, Langzeitverlauf und Behandlung”
wurden 272 Opiatabhingige auf Faktoren, die mit suizidalem Verhalten in einem
engen zeitlichen Zusammenhang stehen, untersucht. Bei den Opiatabhiangigen, die
zwischen beiden Befragungszeitpunkten einen Suizidversuch unternommen hatten
(Kat-SV; n=24), wurde zwischen erstmals suizidalen (Neu-SV; n=10) und erneut
suizidalen Opiatabhiangigen (Wdh-SV; n=14) differenziert. Dies ermoglichte,
Griinde zu finden, die einen Opiatabhiangigen zum ersten Mal einen Suizidversuch
begehen lassen. Diese beiden Untersuchungsgruppen wurden verglichen mit
Opiatabhiangigen mit Suizidversuchen in der Anamnese (Alt-SV; n=93) und mit
Opiatabhingigen ohne Suizidversuch (Nicht-SV; n=155). Die Zusammenhinge
wurden entweder mittels Chi-Quadrat Kontingenzanalysen oder einfaktorieller
Anova gepriift.

In dieser Untersuchung bestitigt sich der aus zahlreichen wissenschaftlichen
Studien bekannte Zusammenhang zwischen Opiatabhingigkeit und erhohtem
Risiko, suizidales Verhalten zu zeigen. Das Bestreben der vorliegenden Studie war
daher, Griinde fiir den aktuellen Suizidversuch zu finden.

Eine leitende Fragestellung war, den Zusammenhang von zusitzlichen psychiatri-
schen Erkrankungen zum aktuellen Suizidversuch zu ermitteln. Suizidalitat im
Zusammenhang mit Komorbiditét ist nicht zuletzt dadurch begriindet, da Suizi-
dalitdt ein Symptom psychischer Erkrankungen ist. So weisen auch in dieser
Studie 2/3 der Opiatabhingigen mit einem Suizidversuch in der Anamnese eine
psychiatrische Diagnose auf, iiberwiegend Angst- und affektive Storungen,
wihrend von den nichtsuizidalen Opiatabhangigen lediglich 1/3 eine psychia-
trische Diagnose erkennen lassen. Es zeigt sich, da das Ausma3 von Komorbi-
ditit im Hinblick auf akutsuizidales Verhalten differenziert zu betrachten ist.
Wenn bereits ein Suizidversuch in der Anamnese vorliegt, stehen psychiatrische
Erkrankungen, insbesondere die Angst- und affektiven Storungen (nach 1CD-10),
in einem signifikanten Zusammenhang zu einem aktuellen Suizidversuch. Dieser
erneute Suizidversuch weist auf das iiberdauernde Muster einer schwierigen
psychischen Situation fiir diese Gruppe von Opiatabhingigen hin. Bei erstmals
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Suizidalen ist die Hypothese iiber den Zusammenhang von psychiatrischen
Erkrankungen und akuter Suizidalitit nicht bestatigt worden. Weder bei der 2-
Wochen-, 6-Monats- noch Lifetime-Pravalenz ist ein Zusammenhang zum aktu-
ellen Suizidversuch zu erkennen. Fraglich ist daher, ob zu diesem Zeitpunkt vom
ersten Suizidversuch als Symptom einer psychiatrischen Erkrankung gesprochen
werden kann. Vielmehr bestitigen die Ergebnisse dieser Studie die Bedeutung
aktueller psychosozialer Faktoren als Ursache fiir den ersten Suizidversuch. Aller-
dings weisen die Ergebnisse des BDI, als Ma8 fiir die aktuelle Depressivitit, und
die Befragung im ASI-Interview, als Mal} der subjektiv empfundenen psychischen
Belastung, auf die Entwicklung einer schwierigen psychischen Situation fiir die
Neusuizidalen hin. Die BDI-Mittelwerte zeigen zu beiden Zeitpunkten eine signi-
fikant schwerere depressive Symptomatik fiir die Neu- bzw. Wiederholungs-
suizidenten als fiir die Vergleichsgruppen auf. Die im untersuchten Jahr abneh-
mende depressive Symptomatik bei allen Gruppen auler bei den Wiederholungs-
suizidenten verdeutlicht zuniachst nur das kontinuierlich schlechte Befindlich-
keitsmuster der Wiederholungssuizidenten. Die offenere ASI-Befragung zeigt, da3
zum ersten Untersuchungszeitpunkt die Neu- und Wiederholungssuizidenten
haufiger schwere Depressions-, Angst- und Spannungszustiande durchleben als die
iibrigen Opiatabhiangigen. Insbesondere die Neusuizidalen leiden unter ihrer sich
zum 2. Befragungszeitpunkt subjektiv verschlechternden psychischen Verfassung

und unter mangelnder I mpulskontrolle.

Ein weiteres Anliegen dieser Studie war, aktuelle psychosoziale Faktoren heraus-
zuarbeiten, die im Zusammenhang mit einem akuten Suizidversuch stehen. Aus
dem ASI-Interview ergibt sich, da3 im Jahr des Suizidversuchs die Akutsuizidalen
erhebliche Probleme mit den Eltern und - aus dem weiteren sozialen Umfeld -
groBere Schwierigkeiten mit den Nachbarn haben als die Alt- bzw. Nichtsui-
zidalen. Da es zur Ersterhebung keine Unterschiede zwischen den Gruppen hin-
sichtlich Schwierigkeiten mit dem Umfeld gab, diese sich zum zweiten
Befragungszeitpunkt fiir die Akutsuizidalen deutlich entwickelten, scheint ein
enger zeitlicher Zusammenhang zwischen dem akuten Suizidversuch und einer
mangelnden Konfliktverarbeitung im familidren und sozialen Bereich zu bestehen.
Akutsuizidale Opiatabhingige sind zudem signifikant unzufriedener mit ihrer

Beziehungssituation und scheinen zur Zeit ihres Suizidversuchs unféihig, eine fiir
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sich stabile und befriedigende Partnerschaftssituation herzustellen. Der derzeitige
Familienstand bzw. die Beziehungsstruktur und die aktuelle Wohnsituation sind
ohne Bedeutung fiir den aktuellen Suizidversuch. Einen bedeutenden Zusammen-
hang zum aktuellen Suizidversuch wiederum scheint der sprunghafte Anstieg der
Anzahl der Ereignisse (Life-events) zwischen der ersten und der zweiten
Befragung fiir die erstmals suizidalen Opiatabhingigen zu haben. Mit ihrer stark
erhohten Anzahl belastender Ereignisse zum 2. Befragungszeitpunkt unterscheiden
sie sich signifikant von den anderen Opiatabhingigen. Wiederholungs-, Alt-, und
Nichtsuizidenten blieben mit ihrer Anzahl im Verlauf konstant. Auch in Bezug auf
die justitielle Belastung zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang von Anzahl
der Anklagen und Haftzeit, nicht aber zu Verurteilungen, zum Suizidversuch. Es
konnte zudem ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem vermehrten
Drogenkonsum, insbesondere bei Alkohol, Heroin, Kokain, Halluzinogenen und
Schniiffelstoffen und akutem Suizidversuch herausgearbeitet werden. Fir den
untersuchten Zeitraum ist fir die akutsuizidale Gruppe auch eine vermehrte
Anzahl von zufilligen Uberdosen zu verzeichnen. Ein lingerfristiger Einflug von
Art und Menge der Drogeneinnahme auf den aktuellen Suizidversuch konnte in
dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Gleiches gilt auch fiir die zufilligen
Uberdosen, die sich vor der Erstbefragung zutrugen.

Das Fremdrating des ASIs (ASI-Scores) unterstiitzt hier gefundenen Ergebnisse
Bereits zum ersten Befragungszeitpunkt werden von den Interviewern die psychi-
schen Probleme als schwerwiegend eingeschitzt. Im Gegensatz zu den Ergeb-
nissen der ASI Befragung, empfinden die Interviewer bereits zu diesem Zeitpunkt
die familiaren Schwierigkeiten sowie den Drogenkonsum bei den Akutsuizidalen
als signifikant behandlungsbediirftiger als bei den Alt- und Nichtsuizidalen. Zur 2.
Befragung wird zusitzlich fiir die akutsuizidale Gruppe ein signifikant erhéhter
Bedarf an medizinischer, beruflicher und rechtlicher Beratung befiirwortet. Fir
Wiederholungssuizidenten wird zu beiden Befragungszeitpunkten deren psycho-
soziale Situation als die schwierigste eingeschitzt. Es zeigt sich fiir diese Gruppe
wiederum das iiberdauernde Muster einer problematischen Situation, das letzt-
endlich in einem erneuten Suizidversuch endet. Fir die Neusuizidalen kommt es

im Verlauf zu einer deutlichen Verschlechterung ihrer psychosozialen Situation.
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Die sich im fast allen Lebensbereichen zuspitzende Situation scheint in einem

Suizidversuch zu eskalieren.

Insgesamt zeigt sich auch in dieser Studie, wie gefiahrdet Opiatabhingige sind,
einen Suizidversuch zu begehen. Einem sich anbahnenden Suizidversuch kann
jedoch durch eine frithzeitige Intervention vorgebeugt werden, wenn psycho-
soziale Belastungen, die in einem engen Zusammenhang dazu stehen, beriick-
sichtigt werden. Der erste Suizidversuch scheint vor allem eine Reaktion auf eine
sich akut zuspitzende schwierige Lebenssituation zu sein. Hier sind vor allem
therapeutische MaB3nahmen fiir zwischenmenschliche Konflikte sowie Unter-
stiitzung im Umgang mit schwierigen, hiaufig wechselnden Lebenssituationen
gefragt. Die Rolle der psychosozialen Unterstiitzung hat gerade hier weitrei-
chenden Einflu3, da ein groBer Prozentsatz der Suizidalen erneut suizidal wird.
Wird die Entwicklung der Suizidalitit im Verlauf betrachtet, so zeigt sich fiir
Opiatabhingige mit einem Suizidversuch in der Anamnese die Notwendigkeit
einer langerfristigen intensiven psycho- und soziotherapeutischen Unterstiitzung.
Diese ist vor dem Hintergrund eines sich verfestigenden iiberdauerndem psychi-

schen Stérungsmusters zu sehen.
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