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Vorwort

Weltweit sterben jahrlich rund eine Million Menschen durch einen Suizid
(WHO 2014). Im Jahr 2019 suizidierten sich allein in Deutschland 9.041 Men-
schen (Statistisches Bundesamt 2020). Damit sterben mehr Menschen durch
Suizid als durch Unfille und Drogen zusammen. Suizide werden tiber die
gesamte Lebensspanne hinweg vollzogen und betreffen sowohl Frauen als auch
Minner. In den Industrienationen finden die allermeisten Suizide im Kontext
psychischer Erkrankungen statt. Entsprechend ist die Auseinandersetzung
mit Suizidwiinschen, -plidnen, -versuchen und Suiziden ein wichtiges Thema
klinisch-therapeutischen Handelns, das eine besondere klinische, ethische und
juristische Verantwortung mit sich bringt.

Erfreulicherweise sind in den vergangenen Jahren erhebliche Forschungsbemii-
hungen zu beobachten und es wurden neue therapeutische Ansitze entwickelt
und evaluiert. Es erscheint daher lohnend, die bisherigen Erkenntnisse fiir
verschiedene Berufsgruppen zusammenzufassen. Das vorliegende Handbuch
mochte den aktuellen Wissensstand zu dieser facettenreichen Problematik
darstellen und geht dabei einerseits auf allgemeine Aspekte zur Klassifikation,
Phinomenologie und Atiologie suizidalen Erlebens und Verhaltens ein sowie
andererseits auf den Bereich der Priavention und der Intervention. Hier geht es
um psychotherapeutische Ansitze zur Behandlung von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit suizidalen Erlebens- und Verhaltensweisen, Moglich-
keiten und Grenzen der medikamentosen Therapie, Hinweise zur stationdren
Behandlung mit besonderem Blick auf die Rolle des Pflegepersonals, popula-
tionsbezogene Ansitze wie die Einschrankung des Zugangs zu letalen Mitteln,
verantwortungsvolle Berichterstattung in den Medien, Praventionsmoglich-
keiten in Schulen sowie Angebote fiir Suizidhinterbliebene. Ergidnzend werden
die Rolle der neuen Technologien wie auch weitergehende Entwicklungen in
der Suizidforschung reflektiert.

Das Handbuch richtet sich damit an die verschiedensten Berufsgruppen, die
mit Personen mit suizidalen Erlebens- und Verhaltensweisen und deren Ange-
horigen in Kontakt treten, und fasst den derzeitigen Wissenstand verstindlich
zusammen. Bei der Lektiire wiinschen wir Thnen viele Frkenntnisse und hoffen,
dass Sie Anregungen fiir Thre eigene Arbeit finden. Um einen besseren Lesefluss
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zu gewihrleisten, haben wir von einer »gendergerechten« Schreibweise (z.B.
Asterisk) abgesehen und verwenden in den verschiedenen Kapiteln die weib-
liche und ménnliche Form — gemeint sind natiirlich immer alle Geschlechter.
Fiir die sehr angenehme und gute Zusammenarbeit mochten wir uns bei allen
Autorinnen und Autoren dieses Buches herzlich bedanken.

Heide Glaesmer, Thomas Forkmann und Tobias Teismann
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Definition und Klassifikation
suizidalen Erlebens und Verhaltens

Heide Glaesmer

Suizidales Erleben und Verhalten gibt es seit Beginn der Menschheitsgeschichte.
Auch wenn wir intuitiv eine Vorstellung davon haben, was unter einem Suizid zu
verstehen ist, erweist sich Suizidalitat bei ndherer Betrachtung als tiberaus kom-
plex und vielschichtig und bis heute existiert keine einheitliche und international
akzeptierte Definition und Klassifikation suizidalen Erlebens und Verhaltens (LEo
u.a.2006; WHO 2016 b).

In diesem Kapitel werden verschiedene Ansatze zur Klassifikation suizidalen Erle-
bens und Verhaltens beschrieben und diskutiert. AbschlieRend sensibilisiert ein
kurzer Einblick in nicht-stigmatisierende Sprache fiir den Gebrauch von Begriff-
lichkeiten, die ein Klima der Offenheit schaffen, das den Betroffenen erméglicht,
Uber Suizidalitat zu sprechen und sich Hilfe zu suchen.

Das Fehlen einer einheitlichen Definition von Suizidalitit fithrt dazu, dass es
noch immer eine Vielzahl von Begriffen gibt, die das gleiche Phinomen oder
zumindest iiberlappende Phinomene beschreiben, was die Kommunikation
tiber Suizidalitdt deutlich erschwert (SILVERMAN 2016) und sich negativ auf die
Gesundheitsberichterstattung, den nationalen und internationalen Vergleich
epidemiologischer Daten, die internationale Vergleichbarkeit und Integrati-
on von Forschungsergebnissen sowie die Verstindigung im klinischen Alltag
auswirkt (Cwik, TEISMANN 2017).

Das Spektrum suizidalen Erlebens und
Verhaltens

»Suizidalitit« wird heute iiblicherweise als Oberbegriff benutzt, der das gesamte
Spektrum suizidalen Erlebens und Verhaltens umfasst und von Suizidgedanken
bis hin zu Suiziden reicht (SiLvErRMAN 2016). Der Begriff Suizidalititsspektrum
(Abbildung 1, S. 10) vermittelt den Eindruck, dass es sich um ein eindimensio-
nales Phinomen mit quantitativen Unterschieden hinsichtlich des Ausmafles
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an Suizidalitdt handelt. Aktuelle Entwicklungen in der Suizidalititsforschung
und insbesondere die Theorieentwicklungen der letzten Jahre machen aber
zunehmend deutlich, dass hier nicht nur das Ausmaf3 an Suizidalitit entlang
eines Spektrums zunimmt, sondern von qualitativen Unterschieden ausge-
gangen werden muss. So sind Suizidgedanken kognitiv-affektive Zustinde,
wihrend suizidales Verhalten Handlungen darstellt. Dieser Unterscheidung
wird im sogenannten Ideation-to-Action-Framework (KLoNsKY, MAY 2015)
und den zugehorigen Theorien Rechnung getragen (siehe Kapitel »Psycholo-
gische Erklirungsmodelle suizidalen Erlebens und Verhaltenss, S. 69). Auch
ist inzwischen hinreichend belegt, dass es spezifische Risikofaktoren fiir Sui-
zidgedanken bzw. fur suizidales Verhalten gibt (Nock, KeEssLER 2006) (siehe
Kapitel »Risikoabschitzung und Diagnostiks, S. 115).

Spektrum suizidalen Erlebens und Verhaltens

passive aktive Suizid- mentale Vorbereitungs-|| Suizid- || Suizid
Suizidgedanken||Suizidgedanken|| pldne ||Probehandlungen|| handlungen ||versuch

Suizidalitatsspektrum

v

kognitiv-aktiver Zustand

Handlung

Methoden der Einteilung

Blickt man auf die verfiigbaren klassifikatorischen Ansitze von Suizidalitit, so
wird deutlich, dass diese den Fokus auf suizidales Verhalten legen. Suizidge-
danken spielen dort keine zentrale Rolle, wenngleich sie suizidalen Verhaltens-
weisen vorausgehen bzw. diese begleiten. Sie werden nach diesem Verstidndnis
als integraler Bestandteil suizidalen Verhaltens betrachtet.

Ein grofer Teil der Personen, die voriibergehend oder wiederkehrend Suizid-
gedanken haben, zeigen oder entwickeln jedoch keine suizidalen Verhaltens-
weisen. Nur bei einem kleinen Teil entstehen Suizidpline oder es kommt gar
zu suizidalem Verhalten. Somit stellen Suizidgedanken einen relevanten und
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eigenstindigen Teil des Suizidalitatsspektrums dar. Auch wenn sie in den meis-
ten Fillen nicht unbedingt zu suizidalen Handlungen fiihren, ist es in der Arbeit
mit Menschen mit psychischen Stérungen zwingend geboten, fortlaufend das
Vorhandensein von Suizidgedanken zu erfragen. Liegen Suizidgedanken vor,
ist es erforderlich, das Suizidrisiko abzuschitzen und die Erkenntnisse in das
therapeutische Vorgehen zu integrieren.

Klassifikationsansatze selbstverletzenden und suizidalen
Verhaltens

Das Klassifikationssystem des Center for Disease Control and
Prevention (CDC)

Selbstverletzendes Verhalten als tibergeordneter Begriff beschreibt Verhal-
tensweisen mit und ohne suizidale Absicht. Im angloamerikanischen Sprach-
raum werden dafiir die Begriffe »self-directed violence« oder »self-injurious
behavior« benutzt. In Europa hingegen wird hdufiger der Begriff »deliberate
self-harm« verwendet (SILVERMAN 2016).

In den letzten Jahren hat sich in den USA das Klassifikationssystem des »Centers
for Disease Control and Prevention« (CDC) etabliert, um selbstverletzendes
Verhalten zu beschreiben (CrosBy u.a. 2011). Es geht auf einen Vorschlag von
PosNEer und Kollegen (2007) zuriick und unterscheidet drei Verhaltensklassen
selbstverletzenden Verhaltens (Abbildung 2, S. 12):

nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten,

unbestimmtes selbstverletzendes Verhalten und

suizidales Verhalten.

Die Unterscheidung wird anhand der zugrunde liegenden Intention getroffen.
Hier wird iiblicherweise von der Intention zu sterben ausgegangen. In der
CDC-Klassifikation wird dabei zwischen klar geduf3erten, zweifelsfrei suizidalen
Absichten (engl. »explicit intents«) und impliziten Absichten differenziert. Um
selbstverletzendes Verhalten als suizidales Verhalten zu kategorisieren, muss
eine suizidale Absicht vorliegen (engl. »non-zero intent«), andernfalls ist es als
unbestimmtes oder nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten einzuordnen
(CROSBY u.a. 2011; POSNER u.a. 2007; SILVERMAN U.a. 2007).

Suizidales Verhalten unterteilt sich in der CDC-Klassifikation wie folgt:

Suizid (engl. »suicide«) Tod aufgrund eines intentionalen, selbstschidigenden

Verhaltens, das mit der Absicht zu sterben assoziiert ist. Drei Bestimmungs-
merkmale gelten als zentral:

11
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Klassifikation selbstverletzenden Verhaltens
(modifiziert nach CRoSBY u.a. 2011)

Selbstverletzendes
Verhalten

nicht-suizidales selbst- unbestimmtes suizidales Verhalten

verletzendes Verhalten selbstverletzendes (mit Absicht zu sterben)
(ohne Absicht zu sterben) Verhalten

Suizid Suizid- | |unterbrochener| | abgebrochener | |vorbereitende
versuch Suizidversuch Suizidversuch Handlungen

1. Die Person ist tot.
2. Das Verhalten der Person selbst fiihrte zum Tod. (Die Person muss die todliche

Handlung allerdings nicht selbst ausgefiihrt haben — sie muss sie lediglich
selbst initiiert haben.)

3. Die Person hatte (in gewissem Ausmaf3) die Absicht, ihren eigenen Tod her-

beizufiihren.

Suizidversuch (engl. »suicide attempt«): Auf die eigene Person gerichtetes, po-

tenziell selbstverletzendes Verhalten, das nicht zum Tod fiihrte, aber mit einem
gewissen Maf3 an Absicht zu sterben assoziiert war. Wiederum gelten drei
Bestimmungsstiicke als zentral:

. Die Person hatte (in gewissem Ausmaf}) die Absicht, ihren eigenen Tod her-

beizufiihren.

. Es wurde ein Verhalten gezeigt, dass das Potenzial zur Selbstschidigung hatte

bzw. von dem die Person dachte, dass es dieses Potenzial hat.

3. Eine Verletzung oder Schidigung muss nicht tatsichlich aufgetreten sein.

Unterbrochener Suizidversuch (engl. »interrupted suicide attempt«): Die Aus-

fithrung eines auf die eigene Person gerichteten, potenziell selbstverletzenden
Verhaltens, das mit einem gewissen Maf3 an Absicht zu sterben assoziiert war,
wurde durch eine andere Person unterbrochen oder verhindert, bevor es zu
einer (potenziellen) Schidigung gekommen ist. Zwei Merkmale sind entschei-
dend, um von einem unterbrochenen Suizidversuch zu sprechen:

1. Ohne die Unterbrechung wire es zum Suizidversuch gekommen.
2. Es ist zu keiner Verletzung gekommen.
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Abgebrochener Suizidversuch (engl. »aborted suicide attempt«): Die Ausfiih-
rung eines auf die eigene Person gerichteten, potenziell selbstverletzenden
Verhaltens, das mit der Absicht zu sterben assoziiert war, wurde vorbereitet,
die Person selbst stoppt ihr Verhalten jedoch unmittelbar, bevor es zu einer
Schidigung oder einer potenziellen Schidigung kommt. Wie beim unterbro-
chenen Suizidversuch gilt auch hier:

1. Ohne die Unterbrechung wire es zum Suizidversuch gekommen.

2. Es ist zu keiner Verletzung gekommen.

Vorbereitende Handlungen bzw. vorbereitendes Verhalten (engl. »preparatory
acts or behavior«): Vorbereitungen zur Durchftihrung eines Suizidversuchs.
Hierzu zihlt beispielsweise das Schreiben eines Abschiedsbriefes, das Verfassen
eines Testamentes, der Erwerb einer Waffe oder das Sammeln von Medika-
menten. Ausschlielliche Suizidgedanken oder das In-Worte-Fassen derselben
gelten nicht als vorbereitende Handlungen.

Suizidale Absicht als zentrales Kriterium

Der Bestimmung der suizidalen Absicht kommt in der Abgrenzung suizidaler
und nicht-suizidaler Verhaltensweisen eine zentrale Rolle zu. Als Indikatoren
fiir eine solche suizidale Absicht gelten u.a. folgende Merkmale (Beck u.a.
1974):

o Das suizidale Verhalten wurde (zeitlich/rdumlich) so ausgefiihrt, dass eine
Rettung unwahrscheinlich war.

o Die Person hat Vorkehrungen gegen den Abbruch der suizidalen Handlung
getroffen (beispielsweise indem sie sich an Zugschienen oder unter Wasser
festgekettet hat).

o Die Person hat nach der Durchftihrung der suizidalen Handlung kein hilfe-
suchendes Verhalten gezeigt.

o Vorbereitungshandlungen, wie das Schreiben eines Abschiedsbriefes, wurden
getroffen.

Die suizidale Absicht als zentrales Kriterium fiir die Einordnung ist jedoch
auch kritisch zu sehen (LEO u.a. 2006; POSNER u.a. 2014). Zum einen steht
neben dem Wunsch zu sterben fast immer auch der Wunsch weiterzuleben,
wenngleich zum Zeitpunkt der suizidalen Handlungen der Todeswunsch
iberwiegt. Zum anderen ist aus psychologischer Perspektive anzumerken, dass
das wesentliche Motiv suizidaler Handlungen nicht der Wunsch zu sterben
oder tot zu sein ist, sondern die Uberzeugung der betroffenen Person, ihrer
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unaushaltbar scheinenden subjektiven Leidenssituation nur durch einen Sui-
zid entkommen zu kénnen (MAayo 1992). Dennoch wird iiblicherweise vom
Waunsch zu sterben bzw. von einer suizidalen Absicht gesprochen.
Grundsitzlich muss man sich dartiber im Klaren sein, dass die Beurteilung, ob
dem selbstverletzenden Verhalten eine suizidale Absicht zugrunde liegt, fehler-
anfillig ist: Selbstberichtete suizidale Intentionen konnen durch den Kontext,
in dem sie erfragt werden, und durch mogliche Folgen der Offenlegung beein-
flusst werden. Aulerdem konnen sowohl Vergiftungs- und Rauschzustinde
zum Zeitpunkt der suizidalen Handlung als auch impulsives Handeln und
ambivalentes Erleben es erschweren oder unmaoglich machen, spiter klar zu
benennen, was die eigene Intention zu diesem Zeitpunkt war. Die Umstidnde
eines selbstverletzenden Verhaltens konnen schliefllich so arrangiert werden,
dass es wie ein Suizidversuch wirkt, ohne tatsidchlich einer zu sein; wie auch
der umgekehrte Fall denkbar ist, bei dem ein tatsdchlicher Suizidversuch den
Anschein eines Unfalls vermittelt (FREEDENTHAL 2017). Selbst die vermutete
Letalitdt der verwendeten Methode bietet keinen sicheren Anhaltspunkt fiir
eine dahinter liegende suizidale Absicht: Viele Betroffene haben eher ungenaue
Vorstellungen iiber das Gefihrdungspotenzial unterschiedlicher Substan-
zen und Methoden. Enge Zusammenhinge zwischen suizidaler Absicht und
Methodenwahl finden sich nur bei Personen, die genaues Wissen iiber das
Totungspotenzial verschiedener Methoden haben (BRowN u.a. 2004).

Die Ambivalenz hinsichtlich der suizidalen Intention wurde zum Beispiel in
einer amerikanischen Studie gezeigt. 40 Prozent der Personen, die einen Suizid-
versuch unternommen hatten, gaben an, nur durch Gliick tiberlebt zu haben;
13 Prozent berichteten, dass sie zwar ernsthafte suizidale Absichten hatten, aber
eine Methode wihlten, von der sie wussten, dass diese nicht zwingend zum
Tod fiihrt. 47 Prozent und damit fast die Hilfte der Befragten beschrieben,
dass ihr Suizidversuch ein Ruf nach Hilfe war und sie nicht ernsthaft hitten
sterben wollen (Nock, KesSLER 2006). Die letztgenannte Art von Suizidver-
suchen wird oft als »appellativer Suizid« oder als »Suizidgeste« bezeichnet.
Dennoch findet sich diese Kategorie nicht in der CDC-Klassifikation, was vor
allem mit der Unschirfe der Begriffe erklart wird und mit der Befiirchtung,
dass die negative Konnotation dieses Begriffs die betreffenden Personen und
ihr Verhalten stigmatisiert (SILVERMAN 2016).
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Selbstverletzendes Verhalten bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen

Die Héufigkeit von suizidalen und nicht-suizidalen Selbstverletzungen bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen unterscheidet sich sehr stark von der im
Erwachsenenalter. Selbstverletzende Verhaltensweisen treten bei Jugendlichen
vergleichsweise oft auf. Uber verschiedene Studien hinweg berichten etwa 10 Pro-
zent aller Jugendlichen, sich selbst schon einmal absichtlich verletzt zu haben.
Midchen fiigen sich dabei hiufiger absichtlich Verletzungen zu als Jungen. Neben
der bereits dargestellten CDC-Klassifikation, in der zwischen verschiedenen
Verhaltensklassen hinsichtlich der suizidalen Absicht unterschieden wird, wird
deshalb gerade bei Selbstverletzungen im Jugendalter das sogenannte Iceberg
Model (HAwTON u.a. 2012) herangezogen, das die Besonderheiten bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen berticksichtigt.

Dieses Modell geht auch von selbstverletzendem Verhalten (engl. »self-har-
ming behavior«) aus, anders als in der CDC-Klassifikation liegt ihm jedoch
ein dimensionales Verstindnis der Absicht zu sterben zugrunde. So gaben
Jugendliche, die aufgrund von Selbstverletzungen ins Krankenhaus kamen,
verschiedene Griinde fiir ihr selbstverletzendes Verhalten an. Neben suizi-
dalen Absichten wurde auch der Wunsch benannt, belastenden Situationen
zu entkommen oder anderen zu zeigen, wie schlecht es ihnen ging. Selbst-
verletzendes Verhalten im Jugendalter wird als Ergebnis eines komplexen
Zusammenspiels genetischer, biologischer, psychologischer, sozialer und
kultureller Faktoren verstanden (HAwTON u.a. 2012). Es erhoht auch ohne
suizidale Absicht das Risiko, spiter suizidale Selbstverletzungen zu vollzie-
hen, vor allem wenn es wiederholt stattfindet und bis ins Erwachsenenalter
andauert.

Das Modell veranschaulicht dies anhand des Bildes eines Eisbergs: Lediglich
ein kleiner Teil des Eisbergs, namlich etwa 20 Prozent, ist sichtbar. Der weitaus
groflere Teil des Eisberges befindet sich dagegen unsichtbar unter der Was-
seroberfliche. So ist ein grofer Teil des Phdnomens der Selbstverletzung vor
allem aus Sicht der klinischen Versorgung unsichtbar. Hierbei handelt es sich
um solche Fille, die keinen Anlass geben, eine Notfallambulanz aufzusuchen
(engl. »self-harm in the community, not presenting to clinical services«). Der
sichtbare Teil des Eisberges steht fiir Selbstverletzungen, bei der die Verletzun-
gen drztlich versorgt werden miissen (engl. »self-harm, presenting to clinical
services«). Allein die Spitze des Eisberges und damit ein sehr kleiner Anteil
représentiert Suizide (Abbildung 3, S. 16).

15
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Haufigkeiten von Selbstverletzung und Suizid junger Menschen
(nach HAWTON u.a. 2012)

Suizid

& Selbstverletzung
(klinisch vorstellig)

P &—— Selbstverletzung
\ (nicht klinisch vorstellig)

Die ganzheitliche Betrachtung von selbstverletzenden Verhaltensweisen, sowohl
mit als auch ohne suizidale Absicht, ist durchaus sinnvoll, da nicht-suizidales
selbstverletzendes Verhalten ein wichtiger Risikofaktor fiir spéteres suizidales
Verhalten ist und es sich nicht immer bestimmen lisst, ob eine suizidale Ab-
sicht hinter dem Verhalten steht (SiLvErmMAN 2016). Unabhingig davon wird
angenommen, dass nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten mehr zur
Regulation negativer emotionaler Zustinde, zur Uberwindung emotionaler
Taubheitsgefiihle, zur Wiedererlangung von Kontrolle oder zur Selbstbestra-
fung dient, wihrend bei suizidalen Verhaltensweisen der Wunsch zu sterben
bzw. das Entkommen aus einer unaushaltbaren subjektiven Leidenssituation
durch einen Suizid im Vordergrund steht.

In Ergdnzung zu den hier dargestellten definitorischen Ansitzen fiir selbst-
verletzendes Verhalten und Suizidalitit hat die Internationale Gesellschaft
zur Erforschung von Selbstverletzungen (engl. »International Society for the
Study of Self-Injury« ISSS) eine umfassende Definition nicht-suizidaler selbst-
verletzender Verhaltensweisen in Abgrenzung zu suizidalen Verhaltensweisen
erarbeitet. Nicht-suizidale selbstverletzende Verhaltensweisen werden als ab-
sichtsvolle, sich selbst zugefiigte Verletzungen von Korpergewebe verstanden,
die ohne suizidale Absicht und aus Griinden, die nicht sozial oder kulturell
geduldet sind, vorgenommen werden (ISSS 2018). Eine sozial akzeptierte Form
selbstverletzenden Verhaltens wire z. B. Kérperschmuck wie Piercings oder Tat-
toos. Im DSM-5 wurde dazu eine spezifische Storungskategorie (»non-suicidal
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self-injury disorder«) in die Forschungskriterien eingefithrt (vgl. Tabelle 1,
S.18).

Suizidalitat als eigenstandige Stérungskategorie

Suizidgedanken und suizidales Verhalten wurden bislang in den etablierten
Klassifikationssystemen psychischer Storungen wie dem DSM-IV im Wesent-
lichen als Symptome der Majoren Depression und der Borderline-Personlich-
keitsstorung aufgefithrt (Sass u.a. 2003). Auch wenn die meisten Menschen,
die durch einen Suizid sterben, die Kriterien mindestens einer psychischen Sto-
rung erftllen, gibt es Hinweise darauf, dass andere nicht an einer psychischen
Erkrankung litten. So ist in einer US-amerikanischen und einer chinesischen
Studie zu finden, dass bei 10 Prozent bzw. 37 Prozent der untersuchten Suizide
keine diagnostizierte psychische Storung vorlag (PHILLIPS u.a. 2002). Dartiber
hinaus zeigt auch bei den Stérungsbildern, die mit einem hohen Risiko suizi-
dalen Erlebens und Verhaltens einhergehen, meist nur ein relativ kleiner Teil
der Betroffenen suizidales Verhalten. Es lsst sich also kritisch diskutieren, ob
suizidales Verhalten als wesentliches und spezifisches diagnostisches Kriterium
dieser Storungen betrachtet werden kann.

Zudem gibt es weitere psychische Storungen, z.B. Schizophrenien, bipolare
Storungen, Posttraumatische Belastungsstorungen oder Suchterkrankungen,
die mit einem erhohten Suizidrisiko einhergehen, bei denen aber suizidales
Erleben und Verhalten nicht unter den diagnostischen Kriterien zu finden
ist (OQUENDO, Baca-GARcIA 2014). Im DSM-5 (FALKAL, WITTCHEN 2018)
wurde suizidales Verhalten deshalb erstmals auf Storungsebene definiert. In
den Forschungskriterien wurde die suizidale Verhaltensstérung (engl. »suicid-
al behavior disorder«) in den Kanon der zu erforschenden Stérungsbilder
aufgenommen (siehe Tabelle 1). Kern der suizidalen Verhaltensstorung ist die
Durchfithrung eines Suizidversuchs. Im Sinne der CDC-Klassifikation wird
im DSM-5 weiter unterschieden zwischen der suizidalen Verhaltensstérung
und dem nicht-suizidalem selbstverletzenden Verhalten (engl. »non-suicidal
self-injury disorder«, NSSID).

Auch in der ICD-10 gab es unter den psychischen Storungen bislang keine ei-
genstindige Storungskategorie, die suizidales Erleben und Verhalten beschreibt.
Suizidalitét ist aber analog zum DSM-IV in den diagnostischen Kriterien der
schweren depressiven Episoden (F32.2 und F32.3) und in den Kriterien fiir eine
emotional instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus (F60.3)
aufgefiithrt. Im Kapitel » Auflere Ursachen von Morbiditit und Mortalitdt« der
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Suizidale Verhaltensstorung — Vorgeschlagene Kriterien

(aus: FALKAIL, WITTCHEN 2018, S.1096); Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom Hogrefe Verlag
Gottingen aus dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition,
© 2013 American Psychiatric Association, dt. Version © 2018 Hogrefe Verlag

A Die Person hat innerhalb der letzten 24 Monate einen Suizidversuch unternommen.
Beachte: Ein Suizidversuch ist ein selbstinitiierter Verhaltensablauf einer Person, die zum
Zeitpunkt der Initiierung annimmt, dass der Ablauf der Handlung zu ihrem eigenen Tod fiihrt.
Der »Zeitpunkt der Initiierung« ist der Zeitpunkt, an dem das Verhalten eingetreten ist,
das die Anwendung der Methode beinhaltet.

B.  DieTat erfiillt nicht die Kriterien fiir Nichtsuizidale Selbstverletzungen —d.h. sie beinhaltet
keine Selbstverletzungen, die der Kérperoberflaiche zum Zweck der Entlastung von negativen
Gefiihlen, von einem kognitiven Zustand oder zur Herbeifiihrung eines positiven Gefiihls
zugefiigt werden.

C.  Die Diagnose bezieht sich nicht auf Suizidgedanken oder Suizidvorbereitungen.
D. Die Tat wurde nicht wahrend eines Delirs oder eines Zustandes der Verwirrtheit initiiert.

E. Die Tat wurde nicht ausschlieBlich aufgrund eines politischen oder religidsen Ziels ausgefiihrt.

Bestimme, ob:

Aktuell: Nicht mehr als 12 Monate seit dem letzten Versuch.
Friihremittiert: 12 bis 24 Monate seit dem letzten Versuch

ICD-10 findet sich unter den Schliisseln X60 bis X84 (Vorsitzliche Selbstbe-
schidigung) eine Reihe von Codierungsschliisseln, die es erlauben, vorsitzliche
Selbstbeschiddigungen und die verwendete Methode detailliert anzugeben (z.B.
X7o0: Vorsitzliche Selbstbeschddigung durch Erhdngen, Strangulieren oder
Ersticken). Diese Codiermoglichkeiten in der ICD-10 schlief3en jedoch sowohl
suizidales als auch nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten ein und spezi-
fizieren die Absicht nicht ndher (WHO 2016 a). Ein dhnliches Vorgehen wird in
der ICD-11 gewihlt, auch hier wird es — anders als im DSM-5 — weiterhin keine
spezifische Storungskategorie geben. Trotzdem wird auch in der ICD-11 wie
in der ICD-10 die Moglichkeit bestehen, Selbstverletzungen zu codieren.

Verschiedene Forschergruppen haben Ansitze entwickelt, akute Suizidalitit
auf Syndromebene zu definieren. Mit der Einfuhrung der Suizidalen Verhal-
tensstorung im DSM-5 wurde eine suizidspezifische Storung ausgewiesen, die
sich auf zuriickliegendes Verhalten bezieht. Fiir die Risikoabschitzung und
das klinische Management von akuten Symptomen und Warnzeichen wurde
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in einer Arbeitsgruppe von Joiner in Anlehnung an die Interpersonale Theorie
suizidalen Verhaltens (siehe S. 70) die akut suizidale-affektive Storung (engl.
»acute suicidal affective disturbance«, ASAD) definiert (TUCKER u.a. 2016).
Die Kernmerkmale der ASAD sind:

eine drastische Zunahme der Absicht, sich zu suizidieren, in einem engen
Zeitfenster von Stunden oder Tagen (nicht Wochen oder Monaten),

soziale Entfremdung (sozialer Riickzug, Gefiihl, eine Last fiir andere zu sein)
und/oder Selbstentfremdung (z.B. Gefiihle von Selbsthass oder das Gefiihl,
sich selbst als unertrigliche Last zu erleben),

Gefiihl von Hoffnungslosigkeit und Ausweglosigkeit und

zwei oder mehr Ubererregungssymptome (z. B. Agitiertheit, Reizbarkeit, Schlaf-
storungen, Albtraume).

Die Symptomatik aus diesen vier Merkmalen darf nicht durch eine andere
psychische Storung besser erklirbar sein. Treten alle vier Symptome innerhalb
von Stunden oder Tagen auf, liegt eine akut suizidale-affektive Stérung vor.
Erste Untersuchungen lieferten Belege zur Konstruktvaliditit des Syndroms
(ROGERS u.a. 2019).

Ein weiterer aktueller Vorschlag zur syndromalen Beschreibung von Suizidalitat
stammt von GALYNKER (2017): Das Suicide Crisis Syndrome (SCS) beschreibt
einen spezifischen akuten Zustand affektiver und kognitiver Dysregulation,
die sogenannte suizidale Krise, die zu suizidalen Handlungen fiihrt. Vor allem
das unmittelbare Suizidrisiko ist dabei von der Intensitit des Suicide Crisis
Syndrome abhingig, das entsprechend von hoher klinischer Bedeutung ist.
Anfinglich wurden drei Faktoren des SCS differenziert:

ein affektiver Zustand des Sich-gefangen-, -verzweifelt-, -hoffnungslos-Fiihlens
(engl. »frantic hopelessness«),

ein kognitiver Zustand, der mit Kontrollverlust iiber Gedanken und unablis-
sigem Griibeln einhergeht (engl. »ruminative flooding«) und

psychotische Somatisierung (somatische Erlebnisse wie panikartige, dissozia-
tive Erfahrungen).

Diese wurden in fiinf Dimensionen unterteilt und als Grundlage fiir eine klini-
sche Diagnose des SCS vorgeschlagen (CALATI u.a. 2020):

Frantic Hopelessness (in neueren Arbeiten auch als »entrapment« bezeichnet),
affektive Dysregulation,

kognitiver Kontrollverlust,

Ubererregung (engl. »hyperarousal«) und

sozialer Ruckzug.
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Auch wenn die beiden beschriebenen Syndrome Uberschneidungen aufwei-
sen, gibt es dennoch konzeptionelle Unterschiede. Wihrend die suizidale
Absicht ein Kernelement der akut suizidal-affektiven Stérung ist, werden
Suizidgedanken im Suicide Crisis Syndrome nicht explizit als Bestimmungs-
stiick benannt. Es wire denkbar, dass beide das gleiche Storungsbild, jedoch
im zeitlichen Verlauf verschiedene Entwicklungsabschnitte einer suizidalen
Krise beschreiben. Die akut suizidal-affektive Storung stellt in diesem Sinne
eher den akuten Endzustand vor einem Suizidversuch dar. Weitere Forschung
ist hier notwendig, um die Uberlappungen von ASAD, SCS und der suizidalen
Verhaltensstérung genauer zu untersuchen sowie deren klinischen Nutzen bei
der Identifikation von Hochrisikopersonen und der Privention von Suizid-
versuchen zu priifen (JOINER u.a. 2018; ROGERS u.a. 2019).

Eindeutige und nicht-stigmatisierende
Sprache

Suizidalitit wurde und wird in verschiedenen historischen Epochen und Kul-
turen unterschiedlich beurteilt. Die vielfiltigen und divergierenden Ansichten
reichen vom Mirtyrertod tber religiose Verbote suizidaler Handlungen bis
hin zur Verklirung des »Freitodes« in der Romantik. Heute wird Suizida-
litdt in erster Linie als eine psychische Ausnahmesituation verstanden, in
der die Betroffenen Hilfe aufsuchen und bekommen sollen, um Suizidver-
suche und Suizide unbedingt zu vermeiden. Diese Haltung wird sowohl auf
internationaler Ebene durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als auch
auf nationaler Ebene z.B. durch das Nationale Suizidpraventionsprogramm
(www.suizidpraevention-deutschland.de) vertreten, die Mafinahmen zur
Suizidprivention entwickeln und umsetzen. Die unterschiedlichen Betrach-
tungsweisen von Suizidalitit bergen aber auch Herausforderungen fiir den
sprachlichen Umgang mit dem Thema.

Neben der bislang uneinheitlichen Definition und Klassifikation sowie der
Vielzahl an Begrifflichkeiten, die zum Teil identische oder tiberlappende Phi-
nomene beschreiben, und den daraus resultierenden Schwierigkeiten in der
wissenschaftlichen Kommunikation, gibt es in den letzten Jahren einen Dis-
kurs iiber nicht-stigmatisierende Sprache bzw. prizise Sprache zum Thema
Suizidalitit. Ziel ist es, Begrifflichkeiten zu etablieren, die suizidales Erleben
und Verhalten sowie die betroffenen Personen nicht stigmatisieren und es
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den Betroffenen moglich machen, dartiber zu sprechen und Hilfe zu suchen.
Dies gilt fiir die Medien, wissenschaftliche Beitrage, Vortrige, aber auch fiir
Alltagsgespriache und das klinische Umfeld. Im Folgenden werden sowohl
englische als auch deutsche Begriffe kritisch hinterfragt und Empfehlungen
fiir eine nicht-stigmatisierende Sprache gegeben.

Menschen, die durch einen Suizid gestorben sind, werden hiufig als Personen
bezeichnet, die einen Suizid begangen (engl. »commited suicide«) oder vollen-
det (engl. »completed suicide«) haben. Benutzt man den Begriff »begangen,
verbindet dies den Suizid mit verbotenen oder unmoralischen Handlungen
oder auch mit einer Siinde, denn in diesem Kontext wird der Begriff »began-
gen« normalerweise benutzt. Um eine moralische Bewertung zu umgehen und
Suizidalitidt zu entstigmatisieren, wird empfohlen, von Menschen, die durch
einen Suizid gestorben sind (engl. »died by suicide«), zu sprechen. Auch die
Formulierung eines vollendeten Suizids folgt nicht dem heutigen Verstindnis
von Suizidalitit, weil bei dem Begriff »vollendet« immer auch ein Anklang von
Erfolg mitschwingt. Da dem aktuellen Verstindnis von Suizidalitit die Verhin-
derung von Suiziden zugrunde liegt und Betroffene Hilfe und Unterstiitzung
bekommen sollen, gilt es diese Konnotation zu vermeiden.

Ein Suizidversuch sollte nicht als gescheiterter Suizid (engl. »failed suicide«) oder
erfolgloser Suizid (engl. »unsucessful suicide«) bezeichnet werden. Das Uber-
leben des Betroffenen mag nicht seiner urspriinglichen Intention entsprechen,
fithrte jedoch dazu, ein Leben zu retten und Hilfe und Behandlung anbieten
zu kénnen. Menschen, die einen Suizidversuch unternehmen, befinden sich
zu diesem Zeitpunkt in einer subjektiv ausweglosen Lage. Thren Versuch als
gescheitert zu bezeichnen, diirfte ihrer Selbstwahrnehmung nicht zutriglich
sein.

Personen, die einen Angehédrigen durch einen Suizid verloren haben, sollten
im englischsprachigen Raum als »suicide loss survivors« bezeichnet werden,
damit klar ausgedriickt wird, dass sie einen Angehorigen verloren und nicht
selbst einen Suizidversuch unternommen haben. Manchmal wird in diesem
Zusammenhang filschlicherweise der missverstindliche Begriff »suicide
survivor« benutzt. Im Deutschen wird der Begriff »Suizidhinterbliebene«
verwendet.

Der Begriff »Suizid« sollte nur fiir dieses Phinomen und nicht im tibertragenden
Sinne benutzt werden, weil dies zur Bagatellisierung von Suizidalitit beitragen
kann. Beispiele hierfiir sind »political suicide, also eine Entscheidung treffen,
die die politische Karriere stark gefihrdet oder beendet, oder »fashion suicidex,
das heif$t ein Outfit wihlen, das einen tiberhaupt nicht kleidet.



22

Definition und Klassifikation suizidalen Erlebens und Verhaltens

Leider finden sich im Deutschen, vor allem im allgemeinsprachlichen Ge-
brauch, immer noch Begriffe wie »Selbstmord« oder »Freitod«, die nicht
benutzt werden sollten. Von einem Selbstmord zu sprechen, impliziert eine
Wertung und riickt den Suizid in den Kontext von Gewaltverbrechen. Dies
und die juristische Definition von Mord ist nicht erfiillt. Es wird in diesem
Zusammenhang auch diskutiert, dass die Verwendung des Begriffes »Selbst-
mord« den Trauerprozess der Hinterbliebenen behindert. Der Begriff »Frei-
tod« impliziert, dass sich eine Person bewusst und selbstbestimmt fiir den
Tod entschieden hat. Wir wissen heute, dass sich Menschen vor einem Suizid
normalerweise in einer subjektiv ausweglosen Situation befinden. Folgt man
diesem Verstindnis, kann man nicht von einer freiwilligen Entscheidung aus-
gehen, sondern von einer psychischen Ausnahmesituation, in der Menschen
Hilfe benétigen und erhalten sollen. Deshalb wird in diesem Zusammenhang
der Begriff Suizid empfohlen.

Fazit und Ausblick

Auch wenn es bislang keine einheitliche Klassifikation und Definition von
suizidalem Erleben und Verhalten gibt, existieren verschiedene Ansitze, ins-
besondere fiir die Beschreibung von selbstverletzendem Verhalten mit und
ohne suizidale Absicht, die der Erforschung, Kommunikation sowie der kli-
nischen Arbeit eine Grundlage zur Verstindigung liefern. Gliicklicherweise
wurden im DSM-5 zwei neue diagnostische Kategorien auf Stérungsebene in
die Forschungskriterien integriert. Dies diirfte die Forschung rund um diese
Storungsbilder anregen, und es wird sicher eine wachsende Zahl an Studien
geben, die sich mit dem Nutzen und der Validitit dieser Stérungskategorien
auseinandersetzen.

Fiir die klinische Arbeit und die Identifikation von Hochrisikopatienten wur-
den in den letzten Jahren zwei neue Ansitze auf Syndromebene entwickelt,
die in diesem Kapitel kurz vorgestellt wurden. Insgesamt zeichnet sich ein
interessantes und dynamisches Bild, das auf weitere Fortschritte im Bereich
Klassifikation und Definition von Suizidalitit hoffen lasst. Momentan stehen
noch viele verschiedene Ansitze nebeneinander. Hier gilt es je nach Anwen-
dungsbereich und Ziel das passende Vorgehen auszuwihlen.
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Epidemiologie, Risiko- und
Protektivfaktoren suizidalen Erlebens
und Verhaltens

Nina Hallensleben und Dajana Rath

Suizidales Verhalten gilt weltweit als einer der fiihrenden Griinde fiir (todliche)
Verletzungen. Epidemiologische Erkenntnisse sind fiir das Verstandnis von Sui-
zidalitat und fir die Entwicklung praventiver MaRnahmen unverzichtbar.

In diesem Kapitel werden in einem ersten Abschnitt die neuesten epidemiologi-
schen Daten zu Suiziden, Suizidversuchen und -gedanken aus Deutschland, Europa
und weltweit vorgestellt. Im zweiten Abschnitt werden bisher identifizierte Risi-
kofaktoren fiir Suizidalitat zusammengefasst. Da es eine Vielzahl an Faktoren gibt,
die mit erhohter Suizidalitat assoziiert sind, werden diese nach demografischen,
krankheitsbezogenen, psychologischen und biologischen Aspekten sowie nach
Faktoren der suizidbezogenen Vorgeschichte unterteilt. Darliber hinaus werden
protektive Faktoren vorgestellt.

AbschlieRend wird ein Ausblick auf neue Methoden zur Untersuchung von Sui-
zidalitat gegeben, welche die Identifikation individueller Risikofaktoren ermog-
lichen und damit unter anderem fur die psychotherapeutische Behandlung von
Suizidalitat niitzlich sein konnen.

Suizide sind tragisch und haben verheerende Auswirkungen auf eine Vielzahl
von Systemen — zuallererst natiirlich auf die Familien und Angehdrigen der
durch einen Suizid Verstorbenen, aber auch auf das Gesundheitssystem und
die Gesellschaft als Ganzes. Suizide gehoren zu den zehn hédufigsten Todesur-
sachen in Mitteleuropa, wurden aber lange nicht als signifikantes Problem der
offentlichen Gesundheit betrachtet. Im Jahr 2013 hat die Weltgesundheitsor-
ganisation das Thema Suizidpravention schliefllich als »globale Herausforde-
rung« eingestuft und zu seiner gesundheitspolitischen Priorisierung in allen
Mitgliedsstaaten aufgerufen (WHO 2014). Ein erster wichtiger Schritt dafiir ist
ein umfassendes Wissen tiber die Thematik, das sich von epidemiologischen
Gesichtspunkten bis hin zu Risikofaktoren erstreckt. Dem Wissen iiber Risi-
ko- und Protektivfaktoren kommt in diesem Zusammenhang eine zentrale
Bedeutung zu, da Suizide als prinzipiell vermeidbar gelten. Deren Erforschung
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findet schon seit mehreren Jahrzehnten statt, jedoch wird sie u.a. durch die
Vielschichtigkeit des Phinomens Suizid erheblich erschwert.

Epidemiologie

In Deutschland starben im Jahr 2019 9.041 Personen (0,01 Prozent der Bevol-
kerung) durch einen Suizid (Statistisches Bundesamt 2019). Weltweit waren es
im Jahr 2016 laut Weltgesundheitsorganisation 789.064. Damit machen Suizide
weltweit 1,4 Prozent aller Todesfille aus (WHO 2020). Bezieht man die Anzahl
der durch einen Suizid Gestorbenen auf 100.000 Personen der Bevolkerung,
liegt Deutschland im weltweiten Vergleich mit einer Suizidrate von 13,6 im
mittleren Bereich (WHO 2020). Die niedrigsten Suizidraten werden fiir kari-
bische Liander wie Antigua und Barbuda (0,3) oder Barbados (0,8) berichtet.
Die hochsten Suizidraten finden sich in Litauen (31,9) und Russland (31,0).
In Deutschland ist die Suizidrate seit 1980 um 50 Prozent gesunken (Statis-
tisches Bundesamt 2019). Laut der Weltgesundheitsorganisation sowie einer
Studie von NAGHAVT (2019), die Daten von 1990 bis 2016 analysierte, sank die
alterskorrigierte Mortalitdtsrate durch Suizide weltweit um 33 Prozent. Im Jahr
2016 gingen damit weltweit 34,6 Millionen verlorene Lebensjahre auf einen
Suizid zurtck. Suizid ist damit die vierthaufigste Ursache fiir einen Verlust an
Lebensjahren in Mitteleuropa (NAGHAVT 2019).

Minner sterben in Deutschland dreimal hiufiger durch einen Suizid als Frau-
en. Im Jahr 2019 waren es 6.842 Minner und 2.199 Frauen in Deutschland
(Statistisches Bundesamt 2019). Dieser Unterschied ist auf die Wahl letalerer
Methoden durch Minner zuriickzufithren (z.B. Erhidngen), bei denen die
Wahrscheinlichkeit einer Rettung geringer ist. Eine Ausnahme im Geschlech-
terverhaltnis stellen die 15- bis 19-Jahrigen dar (Statistisches Bundesamt 2019;
NAGHAVI 2019). In dieser Altersgruppe dhneln sich die Suizidraten: 8,5 (pro
100.000) bei den Midchen und 8,2 bei den Jungen (NAGHAVT 2019).

Als haufigste Suizidmethode wurde 2019 in Deutschland geschlechteriibergrei-
fend das Erhidngen, Strangulieren oder Ersticken gewihlt (n = 4.047, davon 3.358
Minner; Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2019). Die zweithdufigste
Methode war die vorsitzliche Selbstvergiftung (n =1.550, davon 936 Ménner),
gefolgt vom Sturz in die Tiefe (n = 917, davon 594 Minner).

27



28

Epidemiologie, Risiko- und Protektivfaktoren suizidalen Erlebens und Verhaltens

Demografische Verteilung

In Deutschland nimmt die Suizidrate mit dem Alter zu. Das durchschnittliche
Suizidalter lag 2019 bei Médnnern bei 58 Jahren und bei Frauen bei 60 Jahren
(Statistisches Bundesamt 2019). Die hochsten Suizidraten in Deutschland sowie
Mitteleuropa finden sich in der Altersgruppe der 85- bis 94-Jihrigen sowie
in der Bevolkerungsgruppe der 50- bis 59-jahrigen Médnner (NAGHAVI 2019).
Lag die Suizidrate 2017 bei 20- bis 25-jahrigen Mannern bei 9,7 (pro 100.000
Einwohnern) und bei Frauen bei 3,2, so lag sie bei 9o-jahrigen und ilteren
Minnern bei 89,9 und bei Frauen bei 11,5 (Statistisches Bundesamt 2019).
Wihrend in der Altersgruppe der 85- bis 94-Jahrigen Suizide jedoch nicht zu
einer der hiufigsten Todesursachen gehoren, gelten sie in der Altersgruppe
der 10- bis 24-Jdhrigen weltweit als die finfthaufigste und in Mitteleuropa
als zweithdufigste Todesursache nach Verkehrsunfillen (NaGgHAVT 2019). Bis
zur Pubertit finden sich jedoch in absoluten Zahlen vergleichsweise wenige
Suizide: 28 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren nahmen sich im Jahr 2017
in Deutschland das Leben (Statistisches Bundesamt 2019).

Pravalenzen von Suizidversuchen und Suiziden

Mit jahrlich bis zu 16 Millionen Suizidversuchen weltweit werden deutlich
hiufiger Suizidversuche als Suizide unternommen (WHO 2014). Da Suizid-
versuche aber nicht statistisch erfasst werden, lassen sich Suizidversuchsraten
nur schitzen. Demnach werden ungefahr zwanzigmal mehr Suizidversuche als
Suizide unternommen (WHO 2014) — je nach Altersgruppe sind es sogar bis
zu vierzigmal mehr (TEISMANN u.a. 2016). Die meisten Suizidversuche werden
von unter 50-Jdhrigen unternommen. Aulerdem lassen sich fiir Suizidversuche
andere Geschlechterverhiltnisse finden als fiir Suizide, da Frauen hiufiger
einen Suizidversuch unternehmen als Mianner (OLFSON u.a. 2017). Im Rah-
men einer weltweiten Untersuchung durch die Weltgesundheitsorganisation
wurden die Haufigkeiten fiir Suizide, Suizidversuche und Suizidgedanken sys-
tematisch erhoben (Nock u.a. 2012). Dabei wurde die Lebenszeitprivalenz fiir
einen Suizidversuch in Deutschland auf 1,7 Prozent geschitzt. Fir Jugendliche
werden jedoch deutlich hohere Lebenszeitprivalenzen fiir einen Suizidversuch
angenommen. In einer deutschen Stichprobe von Neuntkldsslern wurden
Privalenzen in Hohe von 8 Prozent gefunden (BRUNNER u.a. 2007). Personen,
die einen Suizidversuch unternehmen, haben ein erhohtes Risiko, innerhalb
der nichsten fiinf Jahre durch einen Suizid zu sterben (OLFSON u.a. 2017).
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Noch hohere Privalenzen als fiir Suizidversuche lassen sich in Studien zu
Suizidgedanken finden. Laut Weltgesundheitsorganisation berichten weltweit
ungefihr 160 Millionen Personen jihrlich von Suizidgedanken (WHO 2014).
Eine erst kiirzlich veroffentlichte Metaanalyse zu passiven Suizidgedanken
(»Ich wiinschte, ich wire tot« versus aktive Suizidgedanken: »Ich mochte mir
das Leben nehmenc) fand eine 12-Monatsprivalenz von 5,8 Prozent und eine
Lebenszeitprivalenz von 10,6 Prozent (Liu u.a. 2020). Nock und Kollegen
(2012), die aus einer multinationalen Befragung der Weltgesundheitsorgani-
sation u.a. deutsche Daten berichteten, fanden eine Lebenszeitprivalenz von
9,7 Prozent fiir Suizidgedanken. Allerdings variiert die Haufigkeit von Suizid-
gedanken gravierender als die Haufigkeit von Suiziden und Suizidversuchen
zwischen verschiedenen Nationen (WEISSMAN u.a.1999). Die Hiufigkeit von
Suizidgedanken scheint davon abzuhingen, ob jemand nach Gedanken an den
Tod oder danach gefragt wird, ob Suizid ernsthaft erwogen wird (Nock u.a.
2012). In einer deutschen Reprisentativstichprobe gaben 8 Prozent der Befrag-
ten an, in den letzten 14 Tagen Suizidgedanken gehabt zu haben (ForkmaNN
u.a. 2012). Bei Jugendlichen zeigen sich wiederum hohere Pravalenzangaben:
30,8 Prozent der 15- und 16-Jdhrigen gaben an, bereits einmal in ihrem Leben
Suizidgedanken gehabt zu haben (Kokkevr u.a. 2012). Die hoheren Lebenszeit-
pravalenzen fiir Suizidversuche und -gedanken bei Jugendlichen im Vergleich
zu Erwachsenen scheinen etwas tiberraschend in Anbetracht ihres noch jun-
gen Lebens. Allerdings scheinen Jiingere offener mit dem Thema Suizidalitdt
umzugehen und ehrlichere Angaben zu machen als Altere (Nock u.a. 2012).
Dariiber hinaus wire es denkbar, dass suizidales Erleben und Verhalten in
krisenhaften Zeiten, wie beispielsweise der Pubertit, prisenter ist und daher
von Jugendlichen hiufiger angegeben wird.

Risikofaktoren

Seit mehr als fiinfzig Jahren werden Risikofaktoren fiir suizidale Gedanken
und suizidales Verhalten systematisch erforscht. Entsprechend wurden vie-
le Faktoren, die Suizidalitdt begiinstigen, beeinflussen und auslosen sollen,
bereits identifiziert. Trotzdem fiihrt das Vorhandensein eines Risikofaktors
nicht zwangsldufig zu einer suizidalen Handlung, sodass suizidales Verhalten
nach wie vor nicht eindeutig und individuell vorhergesagt werden kann. Es
besteht allerdings Einigkeit dariiber, dass der Entstehung von Suizidalitit ein
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komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren zugrunde liegt (O’CoNNOR,
Nock 2014). Es kann grob zwischen demografischen, krankheitsbezogenen,
psychologischen, biologischen Risikofaktoren, und solchen, die die suizidbe-
zogene Vorgeschichte einer Person betreffen, unterschieden werden.

Demografische Risikofaktoren

Wie bereits erwihnt, existieren innerhalb der verschiedenen Bereiche des Sui-
zidalititsspektrums deutliche Alters- und Geschlechtsunterschiede hinsichtlich
der Epidemiologie. Wahrend Frauen hiufiger Suizidgedanken haben sowie
mehr Suizidversuche unternehmen, sterben deutlich mehr Minner durch einen
Suizid. Ménnliches Geschlecht stellt somit einen signifikanten Risikofaktor dar
fiir Suizide. Ein weiterer Risikofaktor fiir Suizide ist, wie oben bereits ausge-
fithrt, hoheres Alter. Suizidgedanken und nicht-todliches suizidales Verhalten
treten wiederum am hiufigsten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf
(FazEL, RUNESON 2020).

Geschlechter- und altersunabhingig stellen geringe Bildung, Arbeitslosigkeit
und niedriger soziodkonomischer Status Risikofaktoren fiir Suizidalitit dar
(PLATT 2016). Ein weiterer Einflussfaktor ist der Familienstand: bei alleinste-
henden, geschiedenen und verwitweten Personen ist das Suizidrisiko hoher
(Stack, Kposowa 2016). Auch die Zugehorigkeit zu einer Minderheit in der
Bevolkerung scheint das Suizidrisiko zu erhéhen; das gilt sowohl fiir nicht-he-
terosexuelle Personen als auch fiir Migrantinnen und Migranten sowie ethni-
sche Minderheiten (FORTE u.a. 2018; TURECKI, BRENT 2016).

Krankheitsbezogene Risikofaktoren

Einer der grof3ten und am meisten erforschten Risikofaktoren fiir Suizidalitat
ist das Vorhandensein psychischer Erkrankungen (siehe Kapitel »Suizidales
Erleben und Verhalten im Kontext psychischer Erkrankungen, S. 46). Es
besteht weitgehend Einigkeit dartiber, dass etwa 9o Prozent der Suizide im
Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung vollzogen werden (Ca-
VANAGH Uu.a.2003). Betroffene Personen leiden am hiufigsten unter affektiven
Erkrankungen (insbesondere depressive Storungen), substanzbezogenen Sto-
rungen (insbesondere Alkoholabhingigkeit), Schizophrenie und Personlich-
keitsstorungen (insbesondere Borderline- und narzisstische Personlichkeits-
storung) (BACHMANN 2018; BERTOLOTE u.a. 2004; TEISMANN u.a. 2016). Aber
auch bei Essstorungen (insbesondere Anorexia Nervosa) und Angststorungen



Risikofaktoren

(insbesondere Panikstérung und Posttraumatische Belastungsstérung) ist das
Suizidrisiko erhoht (NEPON u.a. 2010; SUOKAS u.a. 2014). Komorbide psychi-
sche Erkrankungen erh6hen das Suizidrisiko enorm (CAVANAGH u.a. 2003). In
einer Untersuchung von Kim und Kollegen (2003) wiesen mehr als ein Drittel
der Suizidenten drei oder mehr psychiatrische Diagnosen auf. Die hdufigsten
Kombinationen waren depressive Storungen mit Cluster B-Personlichkeits-
storungen (siehe S. 58) und depressive Storungen mit substanzbezogenen
Storungen.

Neben psychischen Erkrankungen scheinen auch einige korperliche Erkran-
kungen das Suizidrisiko zu erhohen. Insbesondere schwere chronische Erkran-
kungen wie Krebs, HIV/AIDS, die Lungenerkrankung COPD und Diabetes
werden mit einem erhohten Suizidrisiko in Verbindung gebracht, auch unab-
hingig von zusitzlich vorhandenen psychischen Komorbidititen (AHMEDANI
u.a. 2017; BOLTON u.a. 2015). Dabei scheint sich das Suizidrisiko wihrend des
Krankheitsverlaufes zu verdndern. In einer Studie von Borron und Kollegen
(2015) konnte gezeigt werden, dass das Suizidrisiko bei Krebspatientinnen und
-patienten in den ersten drei Monaten nach der Diagnose besonders hoch ist
und im Laufe des ersten Jahres nach Diagnosestellung in einen unauffilligen
Bereich absinkt, wihrend es sich bei Diabetes erst ein Jahr nach der Diagnose
erhoht. Als Faktoren, die den Zusammenhang zwischen korperlichen Erkran-
kungen und Suizidalitit zumindest teilweise mediieren konnten, werden u.a.
Hilf- und Hoffnungslosigkeit (TanG, CRANE 2006), interpersonelle Konflikte
(BLACK u.a. 2019) und soziookonomische Einbufien (TANG u.a. 2019) disku-
tiert. KarasouLr und Kollegen (2014) haben in einer qualitativen Untersu-
chung von Personen mit chronischen kérperlichen Erkrankungen insbesondere
Hoffnungslosigkeit angesichts der Chronizitit und Unheilbarkeit der Krankheit
sowie Selbstwertverlust und Schuldgefiihle durch zunehmende Abhingigkeit
von anderen als Einflussfaktoren identifiziert. Ebenso wie bei psychischen
Erkrankungen erhoht die Anzahl komorbider korperlicher Erkrankungen das
Suizidrisiko stark (GooDpwWIN u.a. 2003).

Psychologische Risikofaktoren

Da Suizide in der Regel eine mehr oder weniger bewusste Entscheidung eines
Menschen dariiber sind, das eigene Leben zu beenden, wird psychologischen
Faktoren fiir deren Entstehung eine besondere Bedeutung zugemessen. Dem-
entsprechend wird eine Vielzahl an psychologischen Merkmalen mit einem
erhohten Suizidrisiko in Verbindung gebracht. Zu den prominentesten gehdren
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Hoffnungslosigkeit, Impulsivitit, Aggressivitit, Angstlichkeit und Perfektio-
nismus. Die Studienlage zu diesen Faktoren ist uneindeutig, was zum Teil auf
methodische Schwierigkeiten wie beispielsweise Probleme mit der Operatio-
nalisierung der meist sehr breit geficherten Merkmale zuriickzufiithren ist.
Bei der Entstehung von Suizidalitdt scheinen weitere Faktoren eine Rolle zu
spielen (BrREzO u.a. 2006). Unter den klassischen Personlichkeitsfaktoren der
Big Five (Costa, McCRAE 1989) sind Neurotizismus und Extraversion als
Risikofaktoren fiir Suizidalitit relevant. Insbesondere die Kombination aus
hoch ausgepragtem Neurotizismus und schwach ausgepragter Extraversion
scheint das Suizidrisiko zu erhéhen (FANG u.a. 2012).

In dem Bemiihen zu verstehen, welche Denkprozesse Menschen dazu fiihren, ihr
Leben beenden zu wollen, wurden auflerdem verschiedene kognitive Faktoren
identifiziert, die zur Entstehung von Suizidalitit beitragen konnten. Dazu geho-
ren kognitive Rigiditit, Griibeln, Problemloseschwierigkeiten und die Tendenz,
aversive Gedanken zu unterdriicken (O’CoONNOR, NOCK 2014).

Nicht zuletzt haben auch individuelle biografische Faktoren bzw. Traumata
eine pridiktive Bedeutung fir suizidales Verhalten. Dazu zihlen ganz besonders
Erfahrungen von korperlichem und sexuellem Missbrauch in der Kindheit
(BRUFFAERTS u.a.2010). Aber auch der Verlust eines Familienmitgliedes durch
Suizid erhoht das eigene Suizidrisiko (QIN u.a. 2002).

In den letzten Jahrzehnten wurden einige Bemithungen zur Erarbeitung inte-
grativer psychologischer Theorien zur Entstehung von Suizidalitdt angestellt. Es
steht deshalb eine Auswahl von modernen und mehr oder weniger komplexen
Erklarungsmodellen, wie beispielsweise der Interpersonalen Theorie suizidalen
Verhaltens (JOINER 2005) oder das Integrative Motivational-Volitionale Modell
suizidalen Verhaltens (O’CoNNOR 2011), zur Verfiigung. Auf diese wird im Ka-
pitel »Psychologische Erklarungsmodelle suizidalen Erlebens und Verhaltens«
(S. 69) genauer eingegangen.

Biologische Risikofaktoren

Verschiedene biologische Systeme sind an der Entstehung von Suizidalitit
beteiligt. Hinsichtlich genetischer Prozesse sei auf das Kapitel »Genetische
und neurobiologische Determinanten suizidalen Erlebens und Verhaltens«
(S. 90) verwiesen.

Zum einen legen Zwillings- und Adoptionsstudien eine nicht unerhebliche
genetische Komponente nahe: Schitzungsweise 43 Prozent der Variabilitit von
Suizidalitdt zwischen Personen konnen auf genetische Faktoren zurtickgefiihrt



