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Das Projekt ,Suizidpravention Deutschland -
Aktueller Stand und Perspektiven”

In jedem Jahr sterben in Deutschland mehr als 9.000 Menschen durch Suizid. Durch jeden
Suizid sind mittelbar mehr als 100.000 weitere Menschen betroffen.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fir Gesundheit Mittel fir ein Projekt zur
Verflugung gestellt, um eine Grundlage fur die weitere Entwicklung der Suizidpravention zu ge-
winnen. Das Projektziel war die Erstellung eines wissenschaftlich fundierten umfassenden Be-
richts zur Suizidproblematik, der Suizidpravention und deren Perspektiven in Deutschland.

Der Bericht beabsichtigt, die Situation von Suizidgeféahrdeten zu verbessern, indem er wissen-
schaftlich fundierte Handlungsempfehlungen fur Entscheiderinnen und Entscheider in Politik
und Gesellschaft erarbeitet. Dardber hinaus soll dadurch eine Empfehlung fur die Weiterent-
wicklung einer nationalen Struktur der Suizidpravention gegeben werden.

Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche
und auBerst komplexe Aufgabe

Auf das Phanomen Suizidalitat wirken zahlreiche Einflisse, es betrifft viele gesellschaftliche Berei-
che und Institutionen. Suizidpraventive Interventionen sind auf zahireichen Ebenen maoglich (vgl.
WHO, 2014). Dabei wird Suizidpravention als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden.

Um ein moglichst umfangreiches Bild zum suizidalen Geschehen zu gewinnen und so viele
Perspektiven wie moglich aufzunehmen, wurden auf einer breiten Basis Informationen von re-
levanten Aktuerinnen und Akteuren in Deutschland einbezogen. Zu diesen zahlen politische
Institutionen in Bund und Landern, Organisationen, Unternehmen, (Fach-)Verbande und andere
Netzwerke, welche flr die Suizidpravention in Deutschland von Bedeutung sind. Befragt wurden
neben wissenschaftlich tatigen universitaren Expertinnen und Experten auch verschiedene ge-
sellschaftliche Institutionen, einschlieflich Verbanden von Betroffenen, Selbsthilfegruppen,
Initiativen, Beratungsstellen und relevante wirtschaftlich orientierte Unternehmen. Eine beson-
dere Berlcksichtigung erhalten die Bereiche Kultur und Medien.

Das Projekt bearbeitete folgende Fragestellungen:

1. Wie ist der aktuelle Stand der Suizidpravention?

2. Welche Hemmnisse stehen der Verbesserung der Suizidpravention entgegen?

3. Welche MalBnahmen wurden bislang ergriffen, um diese Hemmnisse zu Giberwinden?

4. Welche Vorschlage gibt es fur konkrete MaBnahmen, Handlungsempfehlungen?

W O Vorwort
Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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Zur Bearbeitung dieser Fragestellungen wurde auf das Netzwerk des seit 2001 arbeitenden
Nationalen Suizidpraventionsprogramms fur Deutschland (NaSPro, www.suizidpraevention.de)
zurlickgegriffen. Aus den Mitgliedern der bereits vorhandenen Arbeitsgruppen des NaSPro bil-
deten sich - erweitert mit externen Expertinnen und Experten - acht thematische Teilprojekt-
gruppen (TPG). Die TPG hatten die Aufgabe unterschiedliche Bereiche der Fragestellungen zu
untersuchen (siehe Infokasten ,Teilprojektgruppen®).

Teilprojektgruppen des Projekts ,,Suizidpravention Deutschland -
Aktueller Stand und Perspektiven

TPG ,Verfiigbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln”
Sprecher: Prof. Dr. Dan Rujescu

Diese Projektgruppe befasst sich mit der Verfugbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln.
Im Fokus stehen technische Aspekte der Suizidpravention, welche bei Bauwerken (Ge-
bauden, Brlicken, Stral3en, Bahngleisen und Bahnhofen, Justizvollzugsanstalten etc.)
beachtet werden sollten. Darliber hinaus betrifft dies auch die Konstruktion technischer
Gerate (z.B. hinsichtlich Autoabgasen) sowie die Verflugbarkeit von Waffen, Gefahrstoffen
und pharmazeutischen Wirkstoffen, sowie die Kontrolle von deren Verbreitung.

TPG ,Suizidpravention in den Medien und Offentlichkeitsarbeit"
Sprecher: Prof. Dr, Frank Schwab

Die Teilprojektgruppe hat die mediale Darstellung von Suiziden (in klassischen und
neuen Medien, Kunst, in realen und fiktiven Berichten, Kultur und Werbung), den
Umgang mit Suizidalitat auf vernetzten Kommunikationsplattformen (z.B. Facebook,
Twitter) und soll zum einen Guidelines fiir den Umgang damit entwickeln und zum
anderen Vorschlage flr eine nachhaltige Umsetzung (z.B. in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung, durch Unternehmensrichtlinien etc.) erarbeiten oder ggf. auch umsetzen.
Dies betrifft ausdriicklich auch die mediale Kommunikation suizidpraventiver Angebote.
Fokussiert auf suizidpraventive MaBnahmen in Unternehmen, Organisationen und
Institutionen.

TPG ,Suizidpravention in der Kindheit und Jugend”
Sprecher: Prof. Dr. Paul Plener

Umfasst Suizidpravention in den Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen in Familie,
Schule/Ausbildung und Peergruppen (psychosoziale Angebote und Einrichtungen) sowie
auch in der medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung. Ein besonderes Ge-
wicht sollte auf die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Mitarbeitenden, auf Strukturen fur
effektive Krisenintervention sowie den Einbezug der Situation von Mitschdilerinnen und
Mitschilern etc. suizidaler Kinder und Jugendlicher sein.

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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Vorwort

TPG ,,Suizidpravention im beruflichen Umfeld"
Sprecherinnen: Dipl. Psych. Sabine Fink/ PD Dr. Karoline Lukaschek

Fokussiert auf suizidpréaventive MaBnahmen in Unternehmen, Organisationen und
Institutionen.

TPG ,Suizidpravention fiir alte Menschen”
Sprecher: Prof. Dr. Arno Drinkmann/Dr. Dipl.-Gerontologe Uwe Sperling

Fokussiert auf Suizidalitat und Suizidpravention bei Menschen im Alter Gber 60 Jahre
und betrifft die Tatigkeit der Professionellen der ambulanten und stationaren Altenhilfe,
der Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Gerontologie. Ein besonderes Augenmerk soll
dabei auf die Situation von Hochbetagten gelegt werden

TPG ,Suizidpravention in der medizinischen Versorgung”
Sprecherin & Sprecher: Prof. Dr. Barbara Schneider/Prof. Dr. Dr. h.c. Manfred Wolfersdorf

Die Teilprojektgruppe widmet sich der Suizidpravention im Bereich der stationaren und
ambulanten Behandlung einschlieBlich ihrer komplementaren Einrichtungen (Somatik,
Psychiatrie und Psychotherapie, Suchtmedizin) sowie der Akut- und Notfallversorgung
und soll nachhaltige Verbesserungsmaglichkeiten u.a. im Bereich der Strukturen und
der Aus-, Fort- und Weiterbildung erarbeiten. Ausdrucklich eingeschlossen ist die
Berlicksichtigung der Situation von Angehorigen.

TPG ,Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung”
Sprecher: Univ.-Prof. Dr. Raymond Voltz/Dr. Klaus Maria Perrar

Umfasst den Schwerpunkt der Suizidpravention in und durch palliativmedizinische Be-
handlungen, Versorgung und Leben in Hospizen, wie auch der Seelsorge in unterschied-
lichsten Institutionen flir Menschen in der Nahe des Sterbens und des Todes. Hier ist be-
sonders auch die Pravention des assistierten Suizids angesprochen, der besonders haufig
von Personen mit zum Tode flihrenden Erkrankungen ohne ausreichende professionelle
Begleitung anvisiert wird.

TPG , Niedrigschwellige Suizidpravention”
Sprecherin und Sprecher: Prof. Dr. Birgit Wagner/Prof. Dr. Reinhard Lindner

Umfasst im Schwerpunkt die niedrigschwellige Suizidpravention in den Bereichen
aul3erhalb des medizinischen und beruflichen Bereichs, welche haufig von Initiativen,
Vereinen, Stiftungen und kommunalen Tréagern verantwortet wird.

Dies umfasst u.a. Beratungsstellen (Kinder und Jugendliche, Ehe und Familien), tele-
fonische- und Internetberatungsangebote (z. B. Telefonseelsorge, Nummer gegen
Kummer), die Notfallseelsorge, Selbsthilfegruppen, z.B. fir Hinterbliebene, spezielle

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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Angebote flr Migranten, LGBT, Arbeitslosigkeit, Kulturinitiativen und weitere Angebote
(u.a. mit Einbezug der Expertise der NaSPro AGs ,Niedrigschwellige Angebote”, ,Ver-
netzung"”, ,Kinder und Jugendliche”, ,Alte Menschen").

Teilgruppeniibergreifend wurden folgende Themenbereiche von Expertinnen und
Experten beriicksichtigt:

Recht (Daniela Hery, LL.M.), Gender (Dr. Iris Hauth), Migration und Flucht

(Prof. Dr. Meryam Schouler-Ocak, Prof. Dr. Wulf Rossler), Entstigmatisierung (Prof. Dr.
Nicolas Risch, MSt.), Hinterbliebene (Dipl.-Soz.pad. Elisabeth Brockmann, Martha
Wahl)

Die Komplexitat der zu bearbeitenden Themen wird aus den Aufgabenstellungen der Teilprojekt-
gruppen deutlich. Die Berichte der Teilprojektgruppen sind der Kern dieser Publikation.

An der Erarbeitung der jeweiligen Teilberichte waren insgesamt 63 Haupt- und 14 Co-Autorinnen
und -Autoren beteiligt, wobei einige Autorinnen und Autoren an mehreren Teilberichten beteiligt
waren. An den von mehreren Teilprojektgruppen unternommenen und dokumentierten Befra-
gungen beteiligten sich 967 Einzelpersonen, Einrichtungen, Unternehmen und Institutionen.

Trotzdem wird es noch Bereiche geben, die in diesem Bericht nicht ausreichend berucksichtigt
sind und weiterer Untersuchungen bedurfen.

Der Projektprozess war gepragt durch eine intensive
Zusammenarbeit mit internationaler Beteiligung

Das Projekt lief von Oktober 2017 mit einer durch die Corona-Pandemie bedingten Verlangerung
bis Februar 2021. Die TPG haben moglichst viele relevante externe Expertinnen und Experten
in die Projektarbeit einbezogen. Es fanden im Jahr durchschnittlich vier Treffen der einzelnen
TPG statt, ggf. zusatzliche Telefonkonferenzen und jeweils ein Projektgesamttreffen aller Grup-
pen im Herbst. Auf den Projektgesamttreffen wurde der Stand der Projektarbeit vorgestellt und
diskutiert. Das Gesamttreffen 2019 fand gemeinsam mit dem wissenschaftlichen Beirat des
Projekts statt (siehe Infokasten ,,Der Internationale Beirat®).

Der Internationale Beirat

Sprecher: Prof. Dr. Wolfgang Rutz (Stockholm/Coburg), University of Coburg, Coburg,
Germany, Senior Consultant, International and Public Mental Health, Stockholm,
Sweden

Prof. Dr. Danuta Wasserman (Stockholm), Karolinska University, Stockholm, Sweden

Prof. Dr. Lars Mehlum (Oslo), National Centre for Suicide Research and Prevention,
University of Oslo, Oslo, Norway
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Prof. Dr. EImar Etzersdorfer (Stuttgart), Furtbachkrankenhaus, Stuttgart, Deutschland

Prof. Dr. Thomas Bronisch (Miinchen), Max-Planck-Institut fir Psychiatrie Minchen,
Deutschland

Dr. Alan L. Berman (Washington), American Association of Suicidology,
Washington, DC, USA

Prof. Dr. Jan Chodkiewicz (Lodz), Institute of Psychology, University of Lodz, Lodz,
Poland

Prof. Dr. Thomas Niederkrotenthaler (Wien), Department of Social and Preventive
Medicine, Center for Public Health, Medical University of Vienna, Austria

Prof. Dr. Jose Manoel Bertolote (Sao Paolo/Brisbane/Lausanne/Genf)

Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, Botucatu SP, Brazil; Australian
Institute for Suicide Research and Prevention (AISRAP) Griffith University, Brisbane,
Australia; Associate Professor Department of Psychogeriatrics at Lausanne Uni-
versity, Switzerland, Department of Mental Health and Substance Abuse, World Health
Organization, Geneva, Switzerland

Prof. Dr. Annette Erlangsen (Kopenhagen/Canberra/Baltimore)

Mental Health Centre Copenhagen, Copenhagen University Hospital Centre for Mental
Health Research, Australian National University, Canberra, Australia, Department of
Mental Health, Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Baltimore, USA

Prof. Dr. Dolores Angela Castelli Dransart (Genf), Research Unit School of Social
Work Fribourg, University of Applied Sciences and Arts Western Switzerland, Givisiez,
Switzerland

Prof. Dr. Ella Arensman (Cork), National Suicide Research Foundation, Cork, Ireland,
School of Public Health, University College Cork, Cork, Ireland

Der internationale Beirat, dem die Teilberichte vorab zur Verfligung standen, begutachtete den
Stand der Arbeit der jeweiligen TPG und gab Impulse flr das weitere Vorgehen.

Im Rahmen ihrer Projektarbeit identifizierten die TPG zahlreiche Akteurinnen und Akteure und
versuchten diese durch Befragungen in das Projekt einzubeziehen. Der Rucklauf bei den Be-
fragungen war grofer bei den in die Versorgung Suizidgefahrdeter eingebundenen Akteurinnen
und Akteuren, z.B. ,Medizinische Versorgung®, ,Alte Menschen®, als in Bereichen wie ,Medien
und Offentlichkeitsarbeit“ und ,Berufliches Umfeld“. An dieser Stelle zeigt sich schon die sehr
unterschiedliche wahrgenommene Relevanz suizidpraventiver Aktivitaten in den unterschied-
lichen Bereichen. Die TPG ,Niedrigschwellige Suizidpravention“ fihrte darliber hinaus ein Sym-
posium mit ca. 50 eingeladenen Personen durch, die in Arbeitsgruppen ihre Sichtweisen, Prob-
leme und Empfehlungen darlegten.

Nach der Analyse und den Erhebungen in den ersten beiden Jahren des Projektes wurden im
letzten Projektjahr die Teilberichte erstellt.
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Die Corona-Pandemie hat die Projektarbeit beeintrachtigt

Die Corona-Pandemie hat zu Verzégerungen bei dem Projekt geflhrt. Die pandemiebedingten
Einschrankungen traten in einer Phase des Projektes ein, in welcher die Berichte geschrieben
werden sollten. Die Koordination dieser Phase fand dann ausschliefilich online statt. Besonders
drei Faktoren wirkten sich einschrankend aus: Die Projektbeteiligten waren in groRem Umfang
beruflich durch die Auswirkungen der Corona-Pandemie erheblich gefordert (besonders in Kli-
niken, Beratungsstellen etc.), die digitale Infrastruktur war zunachst nur rudimentar vorhanden
und deren Nutzung musste gelbt werden. Auch wirkte sich das Fehlen jeglicher persoénlicher
Treffen auf die Dynamik einer Teamarbeit aus. Die Abschlusstagung konnte vor diesem Hinter-
grund nicht - wie ursprunglich vorgesehen - im September 2020 abgehalten werden.

Nicht alle wichtigen Themen konnten bearbeitet werden

Besonders zwei Themen konnten nicht aufgenommen werden, da diese erst in der Abschluss-
phase des Projektes an Bedeutung gewonnen haben.

Die Folgen der Corona-Pandemie auf das Suizidgeschehen. Es sind keine Aussagen moglich
Uber die Entwicklung der Suizidhaufigkeiten. Es konnten keine Auswirkungen auf die Versor-
gungslage suizidgefahrdeter Menschen und die Probleme der dem Versorgungssystem angeho-
renden Einrichtungen untersucht werden.

Es werden deshalb in diesem Bericht auch keine - eigentlich notwendigen - Empfehlungen fur
den Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen im Rahmen einer Pandemie gegeben.

Die Folgen des Urteils des Bundesverfassungsgerichts zum assistierten Suizid. Die Folgen
des Urteils sind vermutlich erst langerfristig zu erheben. Interessant ware es zu untersuchen,
wie sich das Urteil auf die Einstellung der Bevdlkerung zum Suizid auswirkt und ob sich in der
Folge -wie in anderen Landern- auch die Rate der Suizide ohne Assistenz wieder erhéht. Welche
Auswirkungen hat dieser Entscheid auf die Behandlung, Beratung und Betreuung suizidgefahr-
deter Menschen, z.B. in psychiatrischen und somatischen Kliniken, in der niedergelassenen
medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung, in Beratungsstellen oder auch im Jus-
tizvollzug? Welche Auswirkungen hat diese Entscheidung fir die Darstellung der Suizidthematik
in den Medien, die ja wissenschaftlich nachgewiesen einen Einfluss auf Suizidhaufigkeit haben.
Welchen Einfluss hat diese Entscheidung auf die Suizidpravention?

Nicht alle Gruppen konnten vollstandig erreicht werden. Es gibt blinde Flecke in der Suizid-
forschung. Nicht immer konnte ein hinreichender Kontakt zu den Akteurinnen und Akteuren und
Betroffenen hergestellt werden. Die betrifft exemplarisch, z.B. Kunst und Kultur, besonders
die Suizidalitat von Kunstlerinnen und Kinstler, Suizidalitat in der Landwirtschaft, der Seefahrt
oder von queeren Personen.

Vorwort
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Suizidalitat ist ein komplexes Phanomen -
Suizidpravention eine komplexe Aufgabe

Suizidalitat ist ein menschliches Geschehen und Erleben, dessen Verstandnis sich im kul-
turellen Kontext wandelt. Erklarungsmodelle psychopathologischer, psychodynamischer, bio-
logischer, epidemiologischer, soziologischer oder philosophischer Art allein kdnnen das Pha-
nomen nicht erklaren. In unserem Kulturkreis wurde der Suizid jahrhundertelang als ,Sunde”
angesehen und die durch Suizid Verstorbenen noch nach ihrem Tod physisch geschandet und
auRerhalb christlicher Friedhofe beigesetzt. Erst im 19. Jahrhundert wurde Suizidalitat in die
Nahe von psychischer Erkrankung gebracht. 1838 schrieb Esquirol: ,Der Selbstmord bietet
alle Merkmale der Geisteskrankheit”, womit Suizidalitat der Psychiatrie zugeordnet wurde
und somit zur Basis fur ein medizinisch-psychosoziales Paradigma von Suizidalitat wurde
(Wolfersdorf 1995:2 ).

Das Verstandnis des Suizids in der Gegenwart ist weiter gefasst: Es umfasst die Interaktion
von individuell-psychologischen, interpersonellen, biologischen, kulturellen und gesellschaftli-
chen Einflissen auf suizidale Handlungen. Suizidpravention beinhaltet daher eine Vielzahl von
Interventionen auf unterschiedlichen Handlungsebenen. Suizidpravention wird deswegen als
eine ressortlbergreifende, gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden und nicht nur in der
Psychiatrie verortet (World Health Organization, 2014, 2021).

Ebenso hat sich die Suizidpravention entwickelt: von einer eher patriarchalen (den Suizid ver-
dammenden, strafenden oder den Menschen unbedingt retten wollenden), religids motivier-
ten und tabuisierenden Haltung hin zu einer den Suizid annehmenden, verstandnisvollen, die
Selbstbestimmung des Individuums achtenden, modernen, wissenschaftlich fundierten und hu-
manistischen Grundhaltung. Im Vordergrund steht das Verstandnis der individuellen Umstande
der Betroffenen und das Angebot - nicht der Zwang - zur Hilfe (Fiedler et al., 2020).

Vorwort /‘7
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Kernelemente in der Suizidpravention sind das Erkennen von Suizidalitat, Suizidgefahrdete
daflr zu gewinnen, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen und die Beziehung zwischen
Behandelnden und Behandelten. Zur modernen Suizidpravention gehoren beispielsweise aber
auch Interventionen hinsichtlich der Einschrankung der Verflgbarkeit von Suizidmitteln, die Si-
cherung von Bauwerken (Zalsman et al., 2016), der verantwortungsvolle Umgang der Medien
mit der Suizidthematik und nicht zuletzt die Etablierung eines gesamtgesellschaftlichen Klimas,
in welchem die Suizidproblematik enttabuisiert, wahr- und ernst genommen wird.

Was verstehen wir unter Suizidalitat?

Es gibt keine Definition von Suizidalitat, die das gesamte Spektrum dieses Phanomens
menschlichen Denkens, Verhaltens und Erlebens abdeckt. Die Weltgesundheits-
organisation weist in ihrem Report 2014 darauf hin, dass verschiedene Definitionen fur
spezifische Anwendungsfalle sinnvoll sein konnen. Fir den Zweck des Reports wurde
Suizid als Akt der bewussten Selbsttotung definiert und Suizidversuch als jegliches
nicht todlich endendes suizidales Verhalten, unter Einschluss selbstschadigenden Ver-
haltens. Unter suizidalem Verhalten werden eine Reihe von Verhaltensweisen, zu denen
Suizidgedanken, Suizidplane, Suizidversuche und der Suizid selbst gehoren, aufgefiihrt.

Die Autorinnen und Autoren des WHO-Reports weisen darauf hin, dass die

Zuordnung von selbstverletzendem Verhalten innerhalb des Spektrums suizidalen
Verhaltens akademisch breit diskutiert wird und aus pragmatischen Griinden gewahlt
wurde (World Health Organization, 2014). In dem vorliegenden Bericht wird abweichend
selbstverletzendes Verhalten nicht zwingend als Suizidversuch gewertet.

In der Palliativmedizin wird parallel der Begriff Todeswunsch verwendet. Dieser be-
zeichnet einen Zustand, in dem die Person sich das baldige Sterben wiinscht und hofft,
bald tot zu sein. Der Todeswunsch reicht von der Akzeptanz des Todes im Sinne von
Lebenssattheit, dem Hoffen auf einen baldigen Beginn des Sterbeprozesses mit oder
ohne Wunsch nach Beschleunigung bis hin zur akuten (bewusst geplanten) Suizidalitat
mit einem zunehmenden Handlungsdruck, je drangender und akuter der Wunsch nach
selbst herbeigeflihrtem Sterben ist.

Nicht verwendet werden sollten wertende oder interpretierende Begriffe wie Freitod,
Selbstmord, suizidwillig oder Sterbewunsch etc. Suizidalitat ist fast nie ein Aus-
druck von Freiheit und Wahlmaoglichkeit, sondern gepragt durch kognitive Einengung,
durch objektiv und/oder subjektiv erlebte Not, durch psychische und/oder korperliche
Befindlichkeit bzw. deren Folge (Wolfersdorf, 2008). Selbstmord hingegen beinhaltet
die Konnotation einer Straftat sowie eine Stigmatisierung des Suizidalen als potentiell
Kriminellen. Besonders flr Hinterbliebene nach einem Suizid ist die Verwendung dieser
Begriffe sehr belastend. Suizidwillig oder Sterbewunsch negieren die der Suizidalitat
innewohnende Ambivalenz der Suizidvorstellungen.
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Mehr als 9.000 Suizide und mehr als 100.000 Suizidversuche
in Deutschland (im Jahr)

Suizide. Seit Ende des 19. Jahrhunderts gibt es Statistiken zu Suiziden in Deutschland. Gegen-
wartig werden diese vom Statistischen Bundesamt auf der Grundlage der Auswertung der To-
tenscheine erstellt. Aus verschiedenen Griinden besteht vermutlich bei den publizierten Daten
eine erhebliche Dunkelziffer. So kdnnte als Todesursache die bei einem Suizidversuch erlittene
schwere Verletzung angegeben werden, wenn Betroffene spéter in einer Klinik versterben. Auch
bei Verkehrsunféallen kann manchmal eine suizidale Handlung nicht ausgeschlossen werden. In
anderen Fallen wird ein Suizid nicht erkannt. Auch die Zuordnung von assistierten Suiziden in
der Statistik ist nicht bekannt.

In der Bundesrepublik war 1982 die Suizidrate am hdchsten. Diese lag damals bei 32,9 pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner (EW), die Anzahl der Suizide bei 18.711. Seitdem sank
die Suizidhaufigkeit auf den derzeit niedrigsten Stand. 2019 nahmen sich insgesamt 9.041
Menschen selbst das Leben, 6.841 Manner und 2.199 Frauen. Die Suizidrate lag bei 10,9 pro
100.000 EW, fur Manner bei 16,7 und fUr Frauen bei 5,2 (Statistisches Bundesamt Deutsch-
land, 2021).
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Abbildung 1: Anzahl der Suizide in Deutschland 1990-2019
Quelle: Statistische Bundesamt » Gesundheitsberichterstattung des Bundes - www.gbe-bund.de « Datenblétter vom 07.04.2021 -
Darstellung und Berechnung: H. Miiller-Pein & K. Wache, Universitét Kassel 2021
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Die Suizidstatistiken in Deutschland weisen einige konstante Effekte auf (Statistisches Bundes-
amt Deutschland, 2021). So sterben regelmafig mehr Manner durch Suizid (derzeit ca. 75 %)
als Frauen (derzeit ca. 25 %). Die Verteilung der Suizidraten in Deutschland folgt dem sogenann-
ten ungarischen Muster, d. h. mit zunehmendem Lebensalter steigt fur beide Geschlechter das
Suizidrisiko bedeutsam an, wobei auch hier Manner in jedem Lebensalter deutlich haufiger
Suizide vollenden als Frauen. Wahrend im Jahr 2019 bei den unter 25-Jahrigen die Suizidrate
2,9 pro 100.000 EW betrug, belief sie sich in der Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen auf 20,0.
(Statistisches Bundesamt Deutschland, 2021). Bei den unter 25-Jahrigen ist der Suizid die
zweithaufigste Todesursache. Das durchschnittliche Sterbealter der durch Suizid Verstorbenen
steigt - besonders bei Mannern - stetig an. Lag dieses im Jahr 2000 noch bei 53,9 Jahren,
so liegt es derzeit bei 58,2 Jahren (2019). Die am haufigsten verwendete Suizidmethode ist in
Deutschland das Erhangen (mit 45% in 2019). Es folgen Medikamente (11 %), Sturz aus der
Hoéhe (10 %), Schusswaffen (7 %) und Legen vor ein sich bewegendes Objekt (5 %).

Insgesamt versterben in Deutschland wesentlich mehr
Menschen durch Suizid als durch Verkehrsunfalle, AIDS,
illegale Drogen und Gewalttaten zusammen'

Assistierte Suizide. Daten zu assistierten Suiziden werden bislang nicht erhoben. Geht man
von der Entwicklung in den Landern aus, in denen der assistierte Suizid bzw. die Tétung auf
Verlangen legalisiert wurden, kdnnte in Zukunft die Anzahl der assistierten Suizide jene der
~Klassischen” Suizide erreichen oder sogar Ubertreffen - ohne dass die Rate der , klassischen”
Suizide abnimmt. Eine Entwicklung von Suiziden mit harten Methoden (z. B. vor den Zug werfen)
hin zu assistierten Suiziden ist nach der gegenwartigen Datenlage nicht gegeben.

Suizidversuche. Daten zu Suizidversuchen werden ebenfalls nicht systematisch erhoben. Nach
Angaben der WHO entfallen zwischen zehn bis weit Uber 20 Suizidversuche auf einen Suizid. Fur
Deutschland sind die Angaben Schatzungen auf Basis der Ergebnisse in kleineren Erhebungs-
gebieten im Rahmen der Studie ,Monitoring Suicidal Behaviour in Europe” (Schmidtke et al.,
2002). Demnach kann man in Deutschland von mindestens 100.000 klinisch relevanten Suizid-
versuchen ausgehen. Zu bertcksichtigen ist, dass geschatzt 10 % der Suizidversuche schwere
Verletzungen mit z. T. schwerwiegenden langfristigen Folgen verursachen kénnen. Die Haufigkeit
und das Risiko von Suizidversuchen variieren ebenfalls deutlich hinsichtlich des Geschlechts
und des Alters. Dabei werden Suizidversuche besonders haufig von Frauen und in jungerem
Lebensalter unternommen, wahrend besonders bei Mannern mit steigendem Lebensalter der
vollendete Suizid zunehmend eine grofRere Bedeutung gewinnt.

Zu der Lebenszeitpravalenz von Suizidgedanken (suicidal ideation) gibt es nur wenige Stu-

dien, die sich hinsichtlich Population und Ergebnis unterscheiden. In einer umfassenden multi-
nationalen Studie in 17 Landern aus verschiedenen Kulturkreisen wurde insgesamt eine Le-

1 Nationales Suizidpraventionsprogramm flr Deutschland, 2021
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benszeitpravalenz von 9,2 % gefunden (Nock et al., 2008), wobei Deutschland mit 9,7 % leicht
Uber dem Mittelwert lag. Die Pravalenz von Suizidgedanken liegt bei Personen tUber 60 Jahren,
je nach Stichprobe und Fragestellung, zwischen 1 und 10% (Schaller and Erlemeier, 2014).
Eine weitere internationale Studie findet bei 26- bis 64-jahrigen Westdeutschen eine Prava-
lenz von 15,6 % (Weissman et al., 1999).

Hinterbliebene. Die WHO geht davon aus, dass von jedem vollendeten Suizid durchschnittlich
sechs bis zwanzig Personen betroffen sind. Die Angabe von sechs betroffenen Angehdrigen
durch einen Suizid beruht urspringlich auf einer Schatzung von Shneidman (Shneidman, 1972)
und tradierte sich bis hinein in WHO-Publikationen. Eine erste Uberpriifung (Berman, 2011) er-
gab, dass die Schatzung den Kreis sehr nahestehender Betroffener relativ gut erfasste, dass
aber dartber hinaus noch weitere (bis zu 25) Menschen berlhrt sind. Daraus ergibt sich, dass
konservativ geschatzt in Deutschland jedes Jahr mindestens 60.000 Menschen von einem
Suizid unmittelbar betroffen sind.

Mittelbar Betroffene. Ein Suizid hat auch psychische Folgen fir weitere nahestehende Menschen
(z. B. Arbeitskolleginnen und Arbeitskollegen, Mitschulerinnen und Mitschuler, Mitstudierende),
in AusUbung ihres Berufes mit Suiziden und suizidalen Handlungen konfrontierte Menschen
(z.B. Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten, Angehérige von Pflegeberufen,
LokfUhrerinnen und LokfUhrer, Angehorige von Polizei und Feuerwehr u.a.) sowie Zeugen suizi-
daler Handlungen. Deren Anzahl ist vermutlich erheblich, aber unbekannt.

Risikofaktoren

Risikofaktoren beziehen sich immer auf eine untersuchte Gruppe von Personen, Uber die
einzelnen Personen dieser Gruppe werden keine Aussagen getroffen. Risikofaktoren be-
schreiben die Wahrscheinlichkeit mit der eine Person als Angehdriger einer definierten
Gruppe oder als Trager eines bestimmten Merkmals durch Suizid sterben kénnte.

Beispiel: Das Suizidrisiko von mit affektiven Stérungen Betroffenen liegt bei 4 %. Diese
Aussage bedeutet, dass in der Gruppe von Menschen, die an einer affektiven Stérung
leiden, 4% durch Suizid sterben. Diese Aussage bedeutet jedoch nicht, dass ein be-
stimmter Mensch, der an einer affektiven Storung leidet, ein Risiko von 4 % hat, durch
einen Suizid zu versterben.

Als spezielle Risikofaktoren gelten alle Faktoren, deren Vorliegen fur die jeweilige
Gruppe oder flr das Merkmal statistisch signifikant hoher liegen als in einer Ver-
gleichsgruppe, meist die Gesamtbevolkerung. Die WHO legt ihrem Bericht (World
Health Organization, 2014) ein sehr weit gefasstes Verstandnis von Risikofaktoren auf
verschiedenen Ebenen zugrunde: die Ebene der Gesellschaft, der Kommune, der Be-
ziehungen und des Individuums (siehe Abbildung 2). Die Kenntnis dieser Risikofaktoren
ermoglicht die Definition bestimmter Interventionsbereiche.
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Die Gruppe mit dem hochsten Suizidrisiko wird durch
das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bestimmt,
jedoch kann aus Suizidalitat nicht auf das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung geschlossen werden?

Risiko psychische Erkrankung. Bei allen psychischen Stdrungen ist das Suizidrisiko erhoht,
insbesondere bei Depression, Alkoholabhangigkeit und Schizophrenie (Harris and Barraclough,
1997). Der genauere Blick auf die Haufigkeit von Suiziden bei verschiedenen psychischen Sto-
rungen zeigt, dass Personen mit bipolaren Storungen mit 8% am haufigsten Suizid begehen
(Hawton et al., 2005b; Nordentoft et al., 2011), gefolgt von Personen mit Alkoholabhéngigkeit
(7 %) (Schneider, 2009), Schizophrenie (5 %) (Palmer et al., 2005) und affektiven Stérungen (4 %)
(Bostwick and Pankratz, 2000). Patientinnen und Patienten, die an mehr als einer psychischen
Erkrankung leiden, haben ein besonders stark erhdhtes Suizidrisiko (Cavanagh et al., 2003).

Die vorliegenden Metaanalysen zeigen, dass Personen mit einer affektiven Stérung (unipolare
Depressionen und bipolare Stdrungen) ein etwa 20-fach erhdhtes Suizidrisiko im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung haben (Crump et al., 2014). Je nach untersuchter Population litten 25 bis
80 % aller durch Suizid Verstorbenen an affektiven Stérungen, wobei dieser Anteil bei alteren
Kohorten deutlich héher zu sein scheint (Schneider, 2003).

Alle Suchterkrankungen erh6hen das Risiko, durch Suizid zu versterben. Betrachtet man Stu-
dien von durch Suizid Verstorbenen, so zeigt sich zudem, dass bei 25 bis 50 % Suchterkran-
kungen vorlagen (Schneider, 2009; Harris and Barraclough, 1997, 1998; Wilcox et al., 2004).
Harris und Barraclough, 1998, 1997) errechneten in ihren Metaanalysen bei Personen mit
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit ein fast sechsfach erhéhtes Suizidrisiko, besonders fur
Frauen mit Alkoholabhangigkeit, bei denen das Suizidrisiko sogar 17-fach gegenlber der Allge-
meinbevodlkerung gesteigert ist.

An Schizophrenie Erkrankte nehmen sich ungefahr zehnmal haufiger als andere Menschen das
Leben; besonders hoch ist das Suizidrisiko in den ersten Jahren der Erkrankung und bei Men-
schen, die im Alter von unter 30 Jahren an Schizophrenie erkrankt sind (Hawton et al., 2005a).

Weitere Risikogruppen. Neben psychischen Erkrankungen sind auch kdrperliche Erkrankungen
wie bdsartige Tumorerkrankungen, Niereninsuffizienz und Schlaganfall Risikofaktoren fir Suizid
(Erlangsen et al., 2020b; Du et al., 2020; Pompili et al., 2012). Dabei spielen vermutlich die
psychosozialen Folgen dieser Erkrankungen und die Krankheitsverarbeitung eine ausschlagge-
bende Rolle. In westlichen Landern haben besonders unverheiratete Manner ein erhohtes Sui-
zidrisiko. Bei Frauen nimmt mit steigender Kinderzahl das Suizidrisiko ab. Auch Arbeitslosigkeit
wurde als Risikofaktor fur Suizid identifiziert. Ein erhéhtes Suizidrisiko haben zudem verschie-
dene Berufsgruppen, Menschen mit gleichgeschlechtlicher sexueller Orientierung (Erlangsen
et al., 2020a), Gefangnisinsassen und mit Migrationshintergrund, wobei Immigrantinnen und

2 Schneider, 2003; World Health Organization, 2014
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Immigranten hdéhere Suizidraten als in den Herkunftslandern haben, selbst oft noch Jahrzehnte
nach der Einwanderung (Schneider, 2003). Lebensereignisse, insbesondere im letzten Monat
vor dem Suizid, und Suizide in der Herkunftsfamilie sind ebenso mit einem stark erhéhten Sui-
zidrisiko assoziiert (Schneider, 2003). Der klinisch bedeutendste individuelle Risikofaktor fir ei-
nen Suizid ist ein Suizidversuch in der Vorgeschichte (Hawton et al., 2015; Olfson et al., 2017) .

Den assistierten Suizid beeinflussende Faktoren. Hier ist die Forschungslage sehr ltickenhaft.
Abgesehen von der Legalisierung des assistierten Suizids als Voraussetzung, gelten bislang
besonders schwere Karzinome und neurologische Erkrankungen, eventuell ohne qualifizierte
neurologische oder palliative Behandlung, als Risiko (Steck et al., 2018). In einem systema-
tischen Review wurden die Einflussfaktoren Alter, hdherer Bildungsgrad, Angste, Sorgen und
Depressivitat, die Ablehnung des Alterns wie auch mangelnde Verflgbarkeit, Erreichbarkeit
und Qualitat von Hilfen und Unterstitzung als psychosoziale Bedingungen alter Menschen mit
einem Wunsch nach assistiertem Suizid identifiziert (Castelli Dransart et al., 2021). Welchen
Einfluss die Legalisierung des assistierten Suizids in Deutschland bzw. damit verbunden die
Werbung fUr den assistieren Suizid als ,selbstbestimmten” milden Ausweg aus krisenhaften
Lebenssituationen hat, wird die Zukunft zeigen. Daten aus anderen Landern kénnen darauf
hindeuten, dass insbesondere fur Frauen im hohen Lebensalter ein erhdhtes Risiko bestehen
kdénnte, den assistierten Suizid zu wahlen (Bruns et al., 2016; Steck et al., 2018).

Trennungserfahrungen, Verluste, auch die der eigenen
Gesundheit, und Krankungen in interpersonellen Beziehungen
sind haufig Ausloser suizidalen Erlebens und Verhaltens

Individuelle Hintergriinde der Suizidalitat. FUr das Verstandnis suizidalen Erlebens und Ver-
haltens ist neben der Beachtung der allgemeinen und spezifischen Risikofaktoren auch ein
Verstandnis der individuellen Hintergriinde der Suizidalitat notwendig.

Bekannt ist, dass gerade in westlichen Landern Trennungserfahrungen, Verluste, auch die der
eigenen Gesundheit, und Krankungen in interpersonellen Beziehungen Ausléser von suizidalem
Erleben und Verhalten sind. Da diese Phanomene bei allen Menschen im Laufe eines Lebens
haufig auftreten aber nicht alle suizidal werden, missen weitere Faktoren bestimmt werden,
durch welche sich suizidale von nicht-suizidalen Personen unterscheiden. Diese finden sich be-
sonders in lebensgeschichtlich gepragten Persdnlichkeitsmerkmalen. Insbesondere Traumata
in Kindheit und Jugend und deren Verarbeitung wie auch unzureichend bewaltigte Entwick-
lungskrisen kdnnen eine Bereitschaft zu suizidalem Verhalten begriinden (Lindner & Schneider,
2016; Fiedler et al., 2020). Diese biographischen Erfahrungen oder Verhaltensbereitschaften
kdnnen in aktuell erlebten krisenhaften Situationen belebt werden. Damit gewinnt besonders
die Qualitat privater, beruflicher und therapeutischer Beziehungen einen hohen Stellenwert fir die
Intensitat suizidalen Erlebens und Verhaltens und flr die Entwicklung praventiver Mafnahmen.

Die Schwierigkeit, sich Hilfe zu suchen. Betroffenen Menschen fallt es - nicht selten auch
wahrend der Behandlung einer Erkrankung wie einer Depression - schwer, Uber ihre Suizid-
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gedanken mit einer professionell helfenden Person zu sprechen. Aus Studien ist bekannt, dass
Menschen vor einem vollendeten Suizid viel haufiger als (iblich einen Arzt oder eine Arztin auf-
gesucht haben, die Suizidgefahrdung aber nicht thematisiert oder erkannt wurde (Hintikka
et al., 1998). Haufig besteht die Angst, nicht ernst genommen zu werden, soziale Kontakte zu
verlieren, als psychisch krank bezeichnet zu werden und vor einer zwangsweisen Behandlung.
Ebenso haben nicht wenige die Vorstellung, dass niemand sie verstehen und niemand ihnen
helfen kdnne. Diese Angste und Vorstellungen ergeben sich aus der psychischen Befindlichkeit
der Betroffenen (Lindner, 2006).

Wer Suizidgedanken hat, mochte nicht unbedingt sterben

Ein nachhaltiger Grundirrtum Uber Suizidalitat ist, dass jene, die Suizidwiinsche aufiern, auch
unbedingt die Intention haben zu sterben (World Health Organization, 2014). Vielmehr wollen
sie unter den gegebenen - oder von ihnen so erlebten - Umstanden nicht mehr weiterleben.
Insofern drickt der Suizidwunsch zunéchst ein Bedirfnis nach Veranderung aus, wobei gleich-
zeitig keine Mdoglichkeit dazu gesehen wird. Dies kann zu einem Zustand der Hoffnungslosigkeit
fuhren. Durch eine Veranderung der aktuellen Situation, sei sie durch aktives Handeln (z.B.
durch die Minderung physischen Leidens oder eine Anderung der psychosozialen Situation)
oder durch eine im Rahmen sozialer Kontakte gelungene innere, subjektive Neubewertung der
Situation durch die Betroffenen selbst wirden sie durchaus weiterleben. Dies zeigen unter-
schiedliche Studien im Rahmen der palliativen Versorgung oder der Beratung und Psychothe-
rapie (Kremeike et al., 2019; Briggs et al., 2019). Dieses ambivalente Verhaltnis sowohl zum
Suizid als auch zum Leben als ein wesentliches Charakteristikum der Suizidalitat ist somit eine
Grundvoraussetzung der Suizidpravention (Fiedler et al., 2020).

Suizidalitat ist vor diesem Hintergrund individuell kein Uber die Zeit bestandiges Phanomen.
Von allen Personen, die einen Suizidversuch Uberlebten, unternahmen mindestens 70 % keinen
weiteren Suizidversuch. Nur 10% der Menschen nach einem Suizidversuch verstarben in den
folgenden Jahren durch Suizid (Owens et al., 2002; Birtwistle et al., 2017).

Die Dauerhaftigkeit eines Suizidwunsches wird von vielen Faktoren beeinflusst, besonders
auch von aktuellen Beziehungserfahrungen und dem Erleben von Hoffnung oder Hoffnungs-
losigkeit (Sperling et al., 2009). Auch der in der Psychiatrie bekannte Zustand der kognitiven
Einengung akut suizidgefahrdeter Personen, in dem keine andere Alternative zum Suizid mehr
gesehen wird (Ringel, 1953, 1969), kann Uber Wochen hinweg den Eindruck einer eindeutigen
Entschlossenheit hervorrufen, verandert sich jedoch grundséatzlich auch durch die Betroffenen
selbst Uber die Zeit.
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Suizidpravention ist moglich

Dass Suizidalitat keine statisch auftretende Problematik ist, zeigen die Unterschiede von Suizid-
raten in unterschiedlichen Kulturkreisen und in unterschiedlichen Subkulturen, bis hin zu den
unterschiedlichen Suizidrisiken der Einwohner deutscher Bundeslander und nicht zuletzt dem
deutlichen Ruckgang der Suizidraten in Deutschland von ihrem Hochststand 1982 auf deren
Tiefststand 2019 (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2021).

Im Vordergrund steht das Angebot - und nicht der Zwang -
zur Hilfe

Die Ansatze der Suizidpravention haben sich verandert. Im Vordergrund steht das Verstandnis
der individuellen Umstande der Betroffenen und das Angebot - und nicht der Zwang - zur Hilfe.
Uber die Annahme oder Ablehnung von Hilfe entscheiden die Betroffenen selbst. Die Straflosig-
keit suizidaler Handlungen steht von Seiten der Suizidpravention nicht zur Disposition. Sie ist
vielmehr eine der unabdingbaren Voraussetzungen praventiver Arbeit. Dies gilt ebenso fur die
Akzeptanz der Suizidgedanken der Betroffenen. Diese Gedanken als Ausdruck einer existentiel-
len Notlage ernst zu nehmen, ist Gberhaupt erst die Voraussetzung fir stlitzende Kontakte.3

Jeder der Hilfe sucht, sollte auch Hilfe finden konnen

Auf der individuellen Ebene kommt der Suizidprévention entgegen, dass die suizidale Person in
der Regel nicht unbedingt sterben mdchte (Ambivalenz). Sie weifd nicht, wie sie unter den gege-
benen, meist als hoffnungs- und aussichtslos erlebten, Bedingungen weiterleben kann. In die-
sem Zustand besteht immer die Moglichkeit des Weiterlebens, aber auch die Moglichkeit des
Suizids. Suizidalitat kann vor diesem Hintergrund als ein mehr oder weniger bewusster Hilferuf
verstanden werden. Suizidgefahrdete haben oft Angste und Befiirchtungen hinsichtlich des Ver-
lustes ihrer Autonomie, wenn sie in Kontakt mit Helfenden treten. Die Kommunikation ist nicht
selten aufgrund der beschriebenen kognitiven Einengung schwierig. Mogliche Alternativen zum
Suizid werden in diesem Zustand nicht erkannt. Die Moglichkeit eines vorurteilfreien, respektie-
renden und nicht wertenden Verstehens in einem kommunikativen Prozess kann der suizidalen
Person helfen, diese Einengung zu Uberwinden. Die Entwicklung wird nicht durch intellektuelle
Argumentation, Vermittlung von Fakten, Manipulation, Ausreden oder Beruhigung ermdoglicht,
sondern in einem gegenseitigen Austausch, der von Zuhoren, Verstandnis und gegenseitigem
Vertrauen gepragt ist. Vorgefasste Auffassungen und Losungsvorschlage sind wenig hilfreich.
Die Entscheidungsfreiheit der Betroffenen ist zu respektieren.

3 Es gibt eine Ausnahme: die zwangsweise stationére Aufnahme bei massiver krankheitsbedingter Einschrankung der Freiverant-
wortlichkeit und akuter Suizidalitat auch gegen den Willen der Betroffenen. Diese wird regelhaft gerichtlich Uberpruft.
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FUr die Suizidpravention ist es zudem entscheidend, wie Suizidalitdt und der Suizid 6ffentlich
kommuniziert werden und ob es eine hinreichende Anzahl von Angeboten gibt, welche auf be-
stehende Angste und Beflirchtungen kompetent eingehen kénnen. Suizidpréaventiv tatige Ein-
richtungen und deren Personal sollten diese individuellen Barrieren kompetent Uberwinden
kdnnen. Besonders niedrigschwellige bzw. barrierefreie Zugénge zu Hilfen fir Betroffene und
Kompetenz der Gesprachspartnerinnen und -partner kdnnen dazu beitragen, dass jede und
jeder, der Hilfe sucht, auch Hilfe finden kann.

Suizidpravention erfolgt auf allen Ebenen der Gesellschaft

Die Suizidpravention stellt eine Vielzahl von Interventionen bereit, die auf allen Ebenen der
Gesellschaft - von der Ebene des Individuums bis hin zur politischen und gesamtgesellschaft-
lichen Ebene - ansetzen.

Der Ausgangspunkt zu suizidpraventiven Strategien sind Forschungsergebnisse zu Einflussfak-
toren auf suizidales Verhalten aus den Bereichen Gesundheitssystem, Gesellschaft, Kommune,
Beziehungen und Individuen (World Health Organization, 2014; siehe Abbildung 2). Ausgehend
von diesen Erkenntnissen werden aktuell universelle, selektive und indizierte Strategien ent-
wickelt (siehe Infokasten ,Praventionsstrategien®).

Praventionsstrategien

Pravention ist ein Oberbegriff fir MaBnahmen, welche das Auftreten, das Fort-
schreiten und die Verbreitung bestimmter Krankheiten und Gesundheitsstorungen
sowie die Entstehung von Folgeerkrankungen und Gesundheitsstorungen vermeiden
sollen (Hamerkamm-Horstmeier & Lippke, 2021, S. 49). In der Suizidpravention
wurden friher primare, sekundare und tertiare Praventionsstrategien unterschieden.
Primarpravention wirde sich daran ausrichten, generell das Auftreten von Suizidalitat
zu vermeiden, Sekundarpravention wirde darauf zielen suizidale Handlungen zu ver-
hindern und Tertiarpravention auf die Folgen von suizidalen Handlungen.

Gegenwartig fokussieren die Suizidpraventionsstrategien (Goldsmith et al., 2002; World
Health Organization, 2014) auf dem in den USA verbreiteten Risk-Benefit-Ansatz. Unter-
schieden werden Ublicherweise die universelle Pravention, die selektive Pravention und
die indizierte Pravention (Gordon, 1983).

Universelle Pravention zielt auf die Gesamt- oder eine Teilpopulation. Der Nutzen

ist unspezifisch und breitflachig, der Aufwand grofl3 und nicht alle Angesprochenen
profitieren von den MalBnahmen. Dazu zahlen alle in der Suizidpravention genutzten
Formen der Offentlichkeitarbeit, Presseinformationen, die Verbreitung von Broschiiren,
aber auch Entscheidungen des Gesetzgebers, welche die praventiven Aspekte fordern.
Besonders hinsichtlich der gesellschaftlichen Kenntnisse und Einstellungen zum Suizid
sind universelle MaBnahmen wertvoll.
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Selektive Pravention zielt auf Gruppen mit einem Uberdurchschnittlichen Risiko.

Der Nutzen ist spezifisch, der Aufwand mittelgro3 und viele Personen profitieren von
den MalBnahmen. Dazu zéhlen in der Suizidpravention beispielsweise Aufklarungs-
kampagnen fur alte Menschen, die Versorgung von Verwitweten oder von kdrzlich aus
einer stationaren psychiatrischen Behandlung Entlassenen, aber auch das Gatekeeper-
Training und das Angebot einer Notfallversorgung mit Krisenintervention.

Indizierte Préavention zielt auf Personen mit gesicherten Risikofaktoren. Der Nutzen

ist spezifisch, der Aufwand groB3 und alle Personen aus der Zielgruppe profitieren von
den MaBnahmen. Dazu zahlen in der Suizidpravention die Behandlung von schwer de-
pressiven Personen oder Personen nach Suizidversuch und deren Wiedereingliederung.

Universelle Pravention. Im Rahmen der universellen Suizidpravention erfolgen Aufklarungsak-
tivitaten, einschliefllich der Verflgbarkeit von Informationsbroschiiren, Verbesserung der ,, Awa-
reness“ innerhalb der Gesellschaft, Verbesserung der seelischen Gesundheit der Bevolkerung
und deren Fahigkeiten mit Suizidgefahrdeten zu kommunizieren, Reduktion des Alkohol- und
Drogenkonsums, aber auch Interventionen, die in Kindheit und Jugend von Bedeutung sind,
z.B. die Reduktion kérperlicher und sexueller Gewalterfahrungen (Erlangsen et al., 2011) sowie
Interventionen im Bereich der neuen Medien. Als wesentlich gelten die Mdglichkeiten des Zu-
gangs zum Gesundheitssystems.

Die Einschrankung des Zugangs zu Suizidmitteln gilt als der am besten nachgewiesene suizid-
praventive Effekt (World Health Organization, 2014, 2021). Dazu gehoren u.a. die Entgiftung
des Haushaltsgases, die Einschrankung der Verflgbarkeit von Schusswaffen, die Absicherung
des Zugangs zu sogenannten Suizid-Hotspots, die Absicherung von Bahngleisen, die Verblis-
terung und Beschrankung der Abgabemenge von Medikamenten, die in Uberdosierung tédlich
wirken. Die Einschrankung des Zugangs zu todlich wirkenden Medikamenten zahlt damit zu
den wichtigsten Praventionsstrategien. Auch die Einschrankung der medialen Verbreitung von
Suizidmethoden und -anleitungen hat nachweislich suizidpraventive Effekte. Nachgewiesen ist
auch, dass die Einschrankung des Zugangs zu einer Suizidmethode nicht zu einem Anstieg
anderer Suizidmethoden geflihrt hat, d.h. es wird nicht auf eine andere Methode zugegriffen.

Die Einschrankung des Zugangs zu Suizidmitteln bewirkt vor allem einen individuellen Zeitge-
winn in der suizidalen Krise durch die Vermeidung einer unmittelbaren suizidalen Handlung.
Der Hintergrund flir den suizidpraventiven Effekt besteht in der oben angefiihrten zeitlichen
Begrenztheit akut suizidaler Zustande.

Selektive Pravention reduziert das Suizidrisiko in spezifischen Risikogruppen (z. B. Verwitwete
oder kirzlich aus stationar-psychiatrischer Behandlung Entlassene). Als spezifische Aktivitaten
gehoren hierzu das Gatekeeper-Training und die Notfallversorgung mit Krisenintervention, die
adaquate Behandlung von psychischen Erkrankungen und die Verflgbarkeit von Krisen-Hot-
lines. Als selektive Interventionen gelten das Gatekeeper-Training von Laien in der Erkennung

4 Awareness: Forderung der Sensibilitat, Aufmerksamkeit und der Bewusstheit der Bevolkerung in Bezug auf ein Problem, in diesem
Fall der Suizidalitdt und des Suizids.
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(Screening) von Depressivitat, Alkoholabhangigkeit und Suizidalitat und Maglichkeiten der wirk-
samen Weiterverweisung im Gesundheitssystem. Wirksam sind zudem die Entwicklung und Ver-
breitung von Informationsbroschiren und Praxisrichtlinien zum Erkennen und Handhaben von
Suizidalitat.

Indizierte Pravention enthalt gezielte professionelle Hilfen nach Suizidversuch und bei suizida-
lem Erleben, auch fur Angehorige, Freunde sowie verschiedene professionelle und nicht-pro-
fessionelle Helfende. Hierunter fallen Schulungen von Professionellen mit Zugang zu suizidge-
fahrdeten Personen, aber auch spezifische Fort- und Weiterbildungen wie auch die Entwicklung
psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlungen der Suizidalitat. Als Interventionen
bieten sich neben psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungen und Beratungen
auch Hausbesuche, regelmafige Telefonanrufe oder Postkarten sowie ein Notrufsystem flr so-
fortige Hilfe an.

Barriers to accessing
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SOCIETY Inapproprlate TIEE Mental health policies
reportlng
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help- seekmg behaviour harmful use of

alcohol
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Abbildung 2: Hauptrisikofaktoren fiir Suizid und entsprechende Interventionen (Linien entsprechen der relativierten Be-

deutung von Interventionen auf verschiedenen Ebenen flir verschiedene Risikofaktoren)(World Health Organization, 2014)
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Der assistierte Suizid ist keine Suizidpravention

Mit einer Ausnahme ist in allen Landern, in denen der assistierte Suizid bzw. die Totung auf Ver-
langen legalisiert wurde, ist die Rate der Suizide ohne Assistenz angestiegen. Die Ausnahme,
die Schweiz, hatte 2008 die Waffengesetze verscharft, was eine suizidpraventiv wirkende Maf-
nahme ist. Das Angebot des assistierten Suizids, aber auch der Tétung auf Verlangen, wird
nach bisherigen Erkenntnissen Uberwiegend von Personen wahrgenommen, die wahrscheinlich
bislang eher selten in die Suizidstatistiken aufgenommen wurden. Beratungsstellen fur den
assistierten Suizid begrenzen deshalb vermutlich nur die Anzahl der durchgeflhrten assistier-
ten Suizide. Beobachtet werden muss, inwieweit das Aufsuchen von eingerichteten Beratungs-
stellen fur assistierte Suizide zu Lasten der Inanspruchnahme der bisherigen suizidpraventiven
Hilfsangebote (klinische Ambulanzen, Beratungsstellen, Online-Angebote etc.) geht und die be-
stehenden suizidpraventiven Strukturen in Deutschland schwacht.

Der aktuelle Stand der Suizidpravention in Deutschland

Die im Rahmen der Berichterstellung durchgefiihrten Erhebungen der vielfaltigen (potentiellen)
Akteurinnen und Akteure der Suizidpravention in Deutschland unterstreichen die Aussage, dass
Suizidpravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist.

Die Politik auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene hat durch ihre Diskussionen, Entschlie-
Bungen und Beschlisse einen grofen Einfluss auf die allgemeinen Haltungen zum Suizid in
der Gesellschaft sowie Folgen fur die Finanzierung und DurchfUhrung suizidpraventiver Maf-
nahmen. Religidse, ethische und philosophische Institutionen, aber auch die Rechtsprechung,
Kunst und Kultur bestimmen mit, wie Suizidalitat in unserer Gesellschaft rezipiert wird. Wissen-
schaft und Forschung beeinflussen das Wissen Uber den Suizid und entwickeln praventive Maf3-
nahmen. Die Verbreitung von offentlichen Informationen, Diskussionen und deren Rezeption
in den Medien, in der Kunst, Literatur, Theater und Film vermittelt Gber traditionelle, neue und
soziale Medien, wirkt auf gesamtgesellschaftliche und individuelle Einstellungen zum Suizid.
Zudem haben Unternehmen und Institutionen auf den Umgang mit Suizidalitat sowohl in ihrem
Einflussbereich aber auch in der Offentlichkeit Einfluss.

Der Bundestag bekennt sich zur Suizidpravention

In der Entschlieung ,Suizidpravention weiter starken - Menschen in Lebenskrisen helfen”
(Drs.18/12782) von 2017 hat der Deutsche Bundestag diese Zusammenhange deutlich her-
vorgehoben.

,Um Suizidalitat entgegenzuwirken, bendtigen Menschen in psychischen Krisen eine niedrig-
schwellige und schnelle Hilfe.” ... , Eine zentrale Voraussetzung dafir ist ein suizidprédventives
gesellschaftliches Klima, das psychische Belastungen und suizidale Tendenzen enttabuisiert
und in welchem einerseits die Betroffenen frihzeitig Hilfe suchen, andererseits das Umfeld
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von geféhrdeten Zielgruppen fur Krisen sensibilisiert wird. Dadurch kann eine mégliche sui-
zidale Geféhrdung frihzeitig erkannt und helfend auf die Betroffenen zugegangen werden.
Dies héngt ganz wesentlich von dem Bewusstsein und dem Verstandnis in der Bevilkerung
und dem vorurteilsfreien Umgang der Gesellschaft mit psychischen Erkrankungen ab. Suizid-
pravention ist eine gesamtgesellschaftliche und politikbereichsibergreifende Querschnitt-
aufgabe, zu der die unterschiedlichsten staatlichen und nicht- staatlichen Akteure im Rah-
men ihrer jeweiligen Aufgabe mit unterschiedlichen MaR- nahmen beitragen sollten.”

Die Aufgaben der Politik in der Suizidpravention wurden in der EntschlieBung hervorgehoben:

»Die Politik muss gesetzliche Rahmenbedingungen schaffen, damit die Versorgung von psy-
chisch kranken Menschen und die Suizidprévention weiter verbessert werden kénnen.*

In der Folge hat das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) einen Férderschwerpunkt ,,Sui-
zidpravention“ eingerichtet. Dort wurden im Umfang von ungefahr finf Millionen Euro 14 Pro-
jekte mit einer Laufzeit von drei bis vier Jahren geférdert.

Vorwort

Forschungsschwerpunkt Suizidpravention des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (2017-2020/21)

Entwicklung und Evaluation von E-Mental-Health-Interventionen zur
Entstigmatisierung von Suizidalitat. Universitatsklinikum Hamburg-Eppendortf.

Evaluation suizidpraventiver Effekte und Optimierung der regionalen Biindnisse
gegen Depression. Universitat Leipzig.

Evaluierung der Online-Suizidpraventions-Beratung [U25]. Klinikum Nirnberg

Frankfurter Projekt zur Pravention von Suiziden mittels Evidenz-basierter MaR3-
nahmen. Universitatsklinikum Frankfurt.

Webbasierte praventive Gruppenintervention fiir Hinterbliebene nach einem
Suizid: Eine randomisierte Kontrollgruppenstudie. MSB Medical School Berlin.

Identifikation von Risikogruppen/Suizidpréavention im Justizvollzug. Universitat
Leipzig.

Implizite Verfahren zur Erfassung von Suizidalitat. Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf

Netzwerk zur Suizidpravention in Thiiringen. Universitatsklinikum Jena.

Netzwerk fiir Suizidpravention in Dresden. Werner-Felber-Institut.

Poststationare Suizidpravention. Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
an der Technischen Universitat Dresden.

Suizidpravention an Schulen - Evaluation individuenzentrierter und gruppen-
bezogener Praventionsansatze. Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg.

Suizidpravention bei Suchterkrankungen - Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von Fortbildungs- und VernetzungsmaBBnahmen. Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf.
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 Suizid Pravention - Risiko Management Allianz Diisseldorf Neuss. Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf.

* Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken. Werner-Felber-Institut.

Der Bund fordert seit vielen Jahren besonders MaRnahmen, die allgemein die psychische Ge-
sundheit starken oder sich im Besonderen an spezifische Risikogruppen wenden. Zu nennen
sind u.a. die Forderung der Suchtpravention, der Pravention im Bereich Depressionen, die For-
derung von Projekten zur Friherkennung psychischer Erkrankungen oder die Forderung des
»Aktionsblindnis Seelische Gesundheit” (Deutscher Bundestag, Drs. 19/31182, 2021). Mit
dem ,Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (HPG)“ aus
dem Jahre 2015 wurde konkret eine Struktur gefordert, die auch eine suizidpraventive Auswir-
kung hat.

Vernetzung ist ein Kernelement von Suizidpravention

2001 wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Suizidpravention (DGS) das Nationale Suizid-
praventionsprogramm flur Deutschland (NaSPro) gegriindet (www.suizidpraevention.de). In den
folgenden Jahren wurde diese Initiative in Kooperation mit dem Bundesministerium flr Gesund-
heit (BMG) und der Weltgesundheitsorganisation (WHO/Europe) weiterentwickelt und im Jahr
2017 neu organisiert (https://www.suizidpraevention.de/ueber-uns.html).

Grundsatze und Ziele des Nationalen Suizidpraventionsprogramms
(NaSPro)

Suizidpravention ist maglich. Die unterschiedliche Suizidproblematik in verschiedenen
Landern und Kulturen sowie zahlreiche Studien zur Suizidpravention zeigen Moglich-
keiten der gezielten Beeinflussung der Suizidraten. In verschiedenen nationalen
Programmen, regionalen Initiativen und einzelnen Projekten konnte eine deutliche
Reduktion der Anzahl der Suizide erreicht werden.

Suizidalitat ist ein komplexes Phanomen. Suizidalitat umfasst gesellschaftlich-
kulturelle, individuell-psychologische und biologische Aspekte. Suizid und Suizidalitat
bertihren u. a. Philosophie, Religionswissenschaften, Rechtswissenschaften, Soziologie,
Literaturwissenschaften, Medienwissenschaften, Padagogik, Psychologie, Medizin,
Biologie und Neurowissenschaften. Suizidpravention ist daher nur interdisziplinar unter
Beteiligung aller betroffenen Berufsgruppen sowie auch Laien maoglich.

Suizidpravention ist eine gesellschaftliche Aufgabe. Um nachhaltig zu wirken und
die Tabuisierung suizidalen Verhaltens zu brechen, missen sich die Einstellungen
gegenuber suizidalem Verhalten andern. Der Wandel der Einstellungen entlastet Suizid-
gefahrdete und ihre Angehdrigen und 6ffnet Wege flr eine bessere Pravention und Ver-
sorgung suizidgefdhrdeter Menschen. Um dieses Ziel zu erreichen, ist die Beteiligung
moglichst vieler gesellschaftlicher Institutionen notwendig.
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Vorwort

Suizidpravention ist auf verschiedenen Ebenen nétig. Ein nationales Suizidpra-
ventionsprogramm soll Rahmenbedingungen schaffen, die ein generelles suizid-
praventives Klima bewirken und Forschung und praktisches Handeln stimulieren.
Wirksam ist Suizidpravention uberwiegend dort, wo Menschen miteinander in Be-
ziehung stehen. Das Nationale Suizidpraventionsprogramm soll dazu befahigen, auf die
Suizidproblematik einzugehen und wirkungsvolle, regional angepasste Strukturen fir
eine bessere universelle Pravention (allgemeine suizidpraventive MalBnahmen), selektive
(Erkennung und Behandlung suizidgefahrdeter Menschen) und indizierte Pravention
(Versorgung von Personen nach einem Suizidversuch) zu schaffen. Jeder, der Hilfe
sucht, sollte unkompliziert und schnell qualifizierte Hilfe finden kénnen.

Suizidpravention muss die Angehodrigen und weitere Betroffene miteinbeziehen.
Von jedem Suizid bzw. Suizidversuch sind laut WHO im Durchschnitt mindestens
sechs Angehorige betroffen, die oft auch selbst Hilfe bendtigen, derzeit aber selten
finden kénnen. Suizidales Verhalten von Angehérigen fiihrt aufgrund von de-
pressiven Syndromen mit Gedanken an Schuld haufig zu weiterem suizidalem Ver-
halten. Ebenso bericksichtigt werden missen weitere nahestehende Menschen (z.B.
Arbeitskolleginnen und -kollegen, Mitschulerinnen und - schiler), in Austibung ihres
Berufes mit Suiziden konfrontierte Menschen (z. B. Arzteschaft, Therapeutinnen und
Therapeuten, Angehorige von Pflegeberufen, der Polizei, der Feuerwehr u.v.a.m.) sowie
Zeuginnen und Zeugen suizidaler Handlungen.

Auf der Basis seiner Grundsatze (siehe Infokasten) entwickelte das NaSPro ein bundesweites
Netzwerk unter der Beteiligung zahlreicher Akteurinnen und Akteure. Das Netzwerk wird durch
die Beteiligung von zahlreichen Institutionen und Verbanden durch die zum NaSPro gehérende
Allianz far Suizidprévention unterstutzt (https://www.suizidpraevention.de/allianz/). Der Kern
des Netzwerks bilden die Arbeitsgruppen des NaSPro. In ihnen kooperieren Expertinnen und
Experten der Suizidpravention (aus Forschung und Praxis) mit Fachpersonal der Interventions-
bereiche (z. B. Bundesapothekerkammer, jugendschutz.net, Deutscher Presserat, Justizvollzug,
Deutsche Bahn AG, Polizei, Bundeswehr etc.). Die Arbeitsgruppen erheben Problemfelder und
entwickeln Losungsvorschlage, Empfehlungen (https://www.suizidpraevention.de/medienpor-
tal.html), Materialien (https://www.suizidpraevention.de/materialien.html), Curricula, Stellung-
nahmen u.v.a.m.). Die Arbeitsgruppen umfassen auf die Gesellschaft insgesamt orientierte
Themen (z.B. Mittelrestriktion, Medien und Offentlichkeitsarbeit, Vernetzung), auf bestimmte
Zielgruppen (z. B. Alte Menschen, Kinder und Jugendliche, Hinterbliebene, Migration, Justizvoll-
zug) sowie auf die Versorgung bezogene (z. B. Medizinische Versorgung, Niedrigschwellige Ver-
sorgung) und kooperieren auch miteinander. Das NaSPro veranstaltet regelmaRige Tagungen
unter Beteiligung der Allianz fir Suizidpréavention und des wissenschaftlichen Beirats. Gefordert
wird das NaSPro vom Bund bei einzelnen Projekten, wie Tagungen und einzelnen Broschiren,
der Projektforderung zur Erstellung dieses Berichtes sowie in geringem Umfang durch Spenden.
Die Leitung und die Arbeitsgruppen arbeiten Uberwiegend ehrenamtlich. Reisekosten werden
mafdgeblich durch Spenden finanziert oder von den beteiligten Institutionen und Verbanden
getragen. Diese finanzielle Situation erfordert ein sehr hohes personliches Engagement aller
Beteiligten und gestaltet die Aufrechterhaltung der Struktur des NaSPro als eine grofle Heraus-
forderung.
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Insgesamt scheint Deutschland gut aufgestellt zu sein ...

Seit der Jahrtausendwende hat sich die Wahrnehmung der Suizidthematik eindeutig positiv ent-
wickelt. Am 10. September findet weltweit der ,Welttag der Suizidpravention” statt. In Deutsch-
land wird der Tag von zahlreichen Einrichtungen zur Offentlichkeitsarbeit genutzt (www.welttag-
suizidpraevention.de). Die ,Woche fur das Leben” der evangelischen und katholischen Kirche
hatte 2019 ,Menschen begleiten. Suizide verhindern“ zum Thema, ebenso wurde die ,Woche
der seelischen Gesundheit” 2019 zum Thema Suizidpravention veranstaltet. In zunehmendem
MaRe wird auch das Thema von Fachverbanden im Gesundheitswesen in ihren Tagungen auf-
gegriffen. Ebenso wurde die Thematik in zahlreichen Leitlinien im Gesundheitswesen aufge-
nommen (siehe Bericht der TPG ,Medizinische Versorgung®). Alle TPG Berichte in diesem Band
berichten Uber eine Vielzahl von Projekten und Konzepten. Es gibt mittlerweile eine Flle von
Initiativen im Medienbereich (siehe Bericht der TPG ,Medien®) und der Einschrankung des Zu-
gangs zu Suizidmitteln (siehe Bericht der TPG ,Methodenverfligbarkeit”).

Suizidpravention findet an vielen Stellen statt: im klinisch-stationarem und ambulantem Alltag,
in der niedergelassenen arztlichen und/oder psychotherapeutischen Praxis, in Apotheken, in
Beratungsstellen, im medizinischen Dienst von Organisationen und Unternehmen, in der Tele-
fon- und Chatberatung u.v.a.m. Insgesamt scheint Deutschland gut aufgestellt zu sein. Darauf
weisen die sinkenden Suizidraten in den vergangenen 40 Jahren hin, trotz der Effekte, die nach
internationalen Studien eher einen Anstieg erwarten lassen: Der zunehmende Altersdurch-
schnitt der Gesellschaft und Arbeitslosigkeit. Das bestehende Gesundheits- und Sozialsystem
scheint vieles aufzufangen. Neben der medizinischen, arztlichen und psychotherapeutischen
Versorgung konnten im Rahmen der Berichterstellung ungefahr 300 Beratungsstellen im Feld
der Suizidprévention erhoben werden, die Uberwiegend in Trégerschaft von Kirchen, Wohlfahrts-
organisationen, Vereinen und Stiftungen betrieben werden. Eine Ubersicht von Hilfsangeboten
findet sich auf der Homepage der DGS (https://www.suizidprophylaxe.de/hilfsangebote/hilfs-
angebote/). Es gibt auch Angebote fur Hinterbliebene nach Suizid (u.a. die Selbsthilfegruppen
von AGUS: https://www.agus-selbsthilfe.de).

... aber es gibt noch sehr viele Lucken und sehr viel zu tun.

Aufzeigen lasst sich dies beispielhaft an der Situation der Hinterbliebenen nach Suizid. Hinter-
bliebene werden oft von ihrem Umfeld als ,Mitschuldige® am Suizid ihre Angehdrigen stigmati-
siert. Die psychische Verarbeitung des Suizids wird noch erschwert dadurch, dass ein Suizid bei
den Angehdrigen ung auch bei den meisten Betroffenen zu einem ,Schuldgefthl“ flhrt und lang-
fristig auch zu psychischen Beeintrachtigungen bei ihnen fuhren kann - bis hin zur Suizidalitat.
Die gilt besonders fur Kinder und Jugendliche nach dem Suizid eines Elternteils. Es gibt fur die
ca. 60.000 Hinterbliebenen nach Suizid im Jahr nur wenige Hilfsangebote und eine vergleichs-
weise kleine Anzahl an Selbsthilfegruppen. Und diese Hilfsmoglichkeiten sind den Betroffenen
zumeist gar nicht bekannt und auch flidchendeckend nicht verfigbar. Es fehlen also die Informa-
tionen, dass man di