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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 iberwinden?

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 darlber 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 und Suizidpravention in
Deutschland - Ein Blick auf den
gegenwartigen Stand
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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
Hohe (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 kdnnen. 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 jingerem
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 Auslbung 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 kdnnte.

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 erhéhtes 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 gegenltber 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 MaBBnahmen. 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 angeflihrten 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

HEALTH SYSTEMS health care

SOCIETY Inapproprlate TIEE Mental health policies
reportlng
Stlgma associated with Policies to reduce
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 fiir 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 VernetzungsmaBnahmen. 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
berlihren 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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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.

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



SUIZIDALITAT UND SUIZIDPRAVENTION IN DEUTSCHLAND - EIN BLICK AUF DEN GEGENWARTIGEN STAND

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 die Zeit nicht allein durchstehen muss und dass es Hilfe gibt. Darlber hinaus
ist Hinterbliebener zu sein nicht per se eine psychische Erkrankung und damit nicht unbedingt
bei den Krankenkassen abrechenbar. Eine Aufgabe fur die Zukunft ist es, in einem Mehrebe-
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nenansatz dafir zu sorgen, dass a) die Betroffenen darlUber informiert werden, dass es Unter-
stUtzung in der Situation gibt, b) es diese Angebote daflr auch flachendeckend vorhanden sind
und ¢) diese Unterstitzung auch finanziert wird. Beteiligt waren an der Losung dieser Aufgabe
z.B. die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZGA), Rettungsdienste, Feuerwehr,
Polizei, Kliniken - besonders Notaufnahmen, Notfallseelsorge, niedergelassene Arztinnen und
Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten und nicht zuletzt der Gesetzgeber, die
Krankenkassen und die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV). Ein vergleichbarer Bedarf
besteht flr die nahestenden Menschen von Personen, die einen Suizidversuch unternommen
haben. Dies ist besonders wichtig, da von 100.000 Suizidversuche im Jahr ausgegangen wird.
Hier dlrfte es jedoch noch weniger Hilfsangebote geben.

Eine noch groRere Licke besteht bei den Angehdrigen von suizidgefahrdeten Personen (Part-
nerinnen und Partnern, Eltern, Kinder, aber auch z.B. Mitschulerinnen und Mitschller, Kollegin-
nen und Kollegen u.v.a.m.). Diese stehen oft unter groem psychischem Druck und trauen sich
meist auch nicht um Hilfe nachzusuchen. Zwar gibt es Angehorigengruppen fiir Menschen, die
in (stationarer) psychiatrischer Behandlung sind, doch diese dirften nur eine Minderheit errei-
chen. Dabei kdnnen nahestehende Menschen von Suizidgefahrdeten die Suizidpravention sehr
unterstltzen, wenn man ihnen dabei hilft, den Suizidalen dazu bewegen, professionelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen. MaRnahmen nach dem oben beschriebene Mehrebenenansatz wirden
auch hier helfen.

Es fehlt an Kenntnissen tiber Suizidalitat

Trotz der oben erwahnten Initiativen gilt auch hier: das Wissen Uber Suizidalitat, Suizid und
Suizidpravention ist in der Gesellschaft oft nicht ausreichend vorhanden. Nicht nur die alten
Mythen Uber Suizidalitat leben fort. Hierzu zahlen: ,Wer Suizidgedanken hat, méchte unbedingt
sterben®, ,wer gehen will, den soll am gehen lassen®, ,man kann da eh nicht helfen®, ,wer da-
riber spricht, tut es nicht®, ,wenn man Suizdgedanken anspricht, 16st man einen Suizid aus®,
»Suizidalitat und Suizide gibt es nur bei Depressionen®, ,wer alt ist, hat doch sein Leben schon
gelebt”. Gerade in der Diskussion Uber den assistierten Suizid wird deutlich, dass auch viele
Fachleute keine Kenntnisse Uber die Ambivalenz suizidaler Vorstellungen, Uber die Dauerhaftig-
keit suizidalen Erlebens und Verhaltens, Uber die Epidemiologie des Suizids und Uber die brei-
ten vorhandenen Konzepte und Hilfsmoglichkeiten und -angebote haben. Besonders Konzepte
der Krisenintervention scheinen weitgehend unbekannt zu sein. Die Vorstellung einer suizid-
praventiven Beratung als Ubergabe von Informationen (analog der Schwangerschaftsberatung)
entspricht in keiner Weise suizidpraventiver Praxis. In dieser bedeutet Beratung einen Aufbau
einer vertrauensvollen stltzenden Beziehung, in welcher man den Betroffenen hilft, ihr Leiden
zu verstehen, es zu lindern und damit umgehen zu kdnnen. Diese Form der Beratung oder The-
rapie hilft, selbstbestimmte Entscheidungen im Leben zu treffen. Sie erfolgt im glnstigen Fall
durch kompetente Helferinnen und Helfer, die qualifiziert sind in Gesprachsfihrung oder Ver-
fahren der Krisenintervention und Psychotherapie.

Wir benétigen mehr Aufklarung in der Gesellschaft. Trotz der beschriebenen Initiativen ist die
Kenntnis Uber Suizidalitat in der Allgemeinheit immer noch gering. Wir bendtigen mehr Aufkla-

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



SUIZIDALITAT UND SUIZIDPRAVENTION IN DEUTSCHLAND - EIN BLICK AUF DEN GEGENWARTIGEN STAND

rung Uber Suizidalitat, dass es Uberhaupt Hilfe und Unterstitzung gibt, wie und wo man diese
findet und wie diese aussieht. Winschenswert sind Kenntnisse, wie man mit Menschen mit
Suizidgedanken spricht und umgeht, wie man mit Hinterbliebenen und mit Angehdrigen spricht
und diese unterstitzt. Dartber hinaus ist eine umfassende Aufklarung der Hilfs- und Unterstut-
zungsmoglichkeiten bei schweren korperlichen Erkrankungen und am Lebensende zu leisten.
Dies gilt besonders fur Moglichkeiten der palliativen Versorgung und von Hospizen. Insgesamt
ist es notwendig, ein suizidpraventives Allgemeinwissen zu férdern.

Kenntnisse der Suizidpravention in der beruflichen Aus-, Fort und Weiterbildung werden
von vielen der TPG des Projekts ,Suizidpravention Deutschland“ als Schllsselforderungen far
die Zukunft genannt. Dies sollte fur alle Berufe gelten, die unmittelbar und mittelbar mit dem
Thema Suizidalitat zu tun haben. Es betrifft die Gesundheitsberufe wie Arztinnen und Arzte,
Pflegekrafte, Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Betreuerinnen und Betreuer u.v.a.m., aber auch Juristin-
nen und Juristen, Richterinnen und Richter, Ethikerinnen und Ethiker, Philosophinnen und Philo-
sophen, Pflegende, Friseurinnen und Friseure und Architektinnen und Architekten. Besonders
hilfreich ware aktuell die Fortbildung von Gatekeepern wie Hausarztinnen und Hauséarzte und
Mitarbeitende in der Altenpflege.

Forschung ist ein Schllisselfaktor fiir die weitere Entwicklung. Es gibt zwar international viele
Forschungsergebnisse zum Suizid, aber nur wenige aus Deutschland.

Dies ist ein Problem. Die Besonderheiten des deutschen Gesundheits- und Sozialsystems und
weiterer kultureller Faktoren fuhren dazu, das internationale -besonders epidemiologische- For-
schungsergebnisse nicht unbedingt auf Deutschland Ubertragbar sind. Internationale evidenz-
basierte Praventionsprogramm fur bestimmte Interventionsbereiche missen auch fur Deutsch-
land evaluiert werden (z.B. fur Schulen, im Gesundheitswesen oder bezogen auf spezifische
Risikogruppen). In den Berichten der unterschiedlichen TPG werden viele Forschungsdefizite
konkret benannt. Leider ist in Deutschland Suizidalitat und Suizidpravention in keinem Studien-
gang ein universitares Lehrfach, sondern ist abhangig von dem Interesse einzelner Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler oder Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer. Initia-
tiven zur Starkung der universitaren Forschung und Lehre in diesem Fachgebiet kdnnen die
Suizidpravention in Deutschland sehr fordern.

Anzustreben ist eine starkere Kooperation von forschenden Einrichtungen mit bestehenden
Hilfsangeboten, um diese zu evaluieren und weiterzuentwickeln. Diese sind nur selten evalu-
iert. Eine Schwierigkeit in der Wirkungsforschung ist, dass bei suizidgefahrdeten Menschen
die Durchflihrung von randomisierten Doppelblindstudien aus ethischen Griinden nur schwer
zu realisieren sind. Auch viele regionale Aktivitaten (z. B. in der Offentlichkeitsarbeit) sind durch
ihren geringen Wirkungsradius nur schwer auf ihre Effektivitat hin zu Uberprifen, kdnnen aber
trotzdem wirksam ein.

Schnellere Datenerhebung zum suizidalen Geschehen. Bislang werden die Daten vom Statis-
tischen Bundesamt mit ein bis zwei Jahren Verzégerung und vergleichsweise gering aufgeldst
zur Verflgung gestellt. Eine zeitnahe, héher aufgeldste Information ist flr die zuklnftige For-
schung und die Entwicklung der Suizidpravention von grofler Bedeutung. Begrufit wirde auch
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ein Monitoring der Giftnotzentralen hinsichtlich der fir suizidale Handlungen aktuell verwende-
ten Substanzen. Der Datenschutz muss allerdings dabei eingehalten werden. jugendschutz.net
sollte fur das Monitoring des suizidalen Geschehens in den neuen Medien unbedingt gefordert
werden.

Mehr Vernetzung fordert die Information und Effektivitat. Auch wenn in einer Region mehrere
suizidpraventive Angebote vorhanden sind, besteht haufig Unkenntnis Uber die Existenz der
anderen Institution, deren konkretes Angebot und tUber deren Zugang. Die Forderung regionaler
und kommunaler Netzwerke wird besonders die stationare Nachsorge von suizidalen statio-
naren Patienten als auch von Patientinnen und Betroffenen nach Suizidversuch verbessern.
Offentlichkeitswirksame Aktivitaten heben das allgemeine Wissen (iber Suizidalitdt und Hilfs-
angebote in der jeweiligen Region an. In den Berichten der TPG sind mehrere Beispiele fir den
Aufbau von Netzwerken zur Offentlichkeitsarbeit genannt.

Es fehlt an Angeboten zu niedrigschwelliger/barrierefreier
Suizidpravention

Wenn mehr Aufklarung zur Folge hat, dass es mehr Kenntnis Uber Hilfsangebote gibt, dann
mussen diese auch zur Verflugung stehen. Es gibt jedoch auch innere Hirden fir viele Hilfesu-
chende, z. B., nicht akzeptieren zu kdnnen, psychisch erkrankt zu sein, oder negative Erfahrun-
gen im Gesundheitswesen. Das Aufsuchen eines Psychiaters oder einer Psychiaterin oder einer
psychiatrischen Einrichtung kommt flr diese Personen dann zunachst nicht in Frage. Das vor-
handene Angebot im Gesundheitswesen erreicht also nicht alle Betroffenen. Niedrigschwellige
Angebote bzw. barrierefreie Angebote berlcksichtigen , psychische, soziale, kulturelle und kor-
perliche Barrieren der Leistungsnehmerinnen und Leistungsnehmer. Hierzu z&hlen besondere
Angste, paranoide Befiirchtungen und negative Erfahrungen mit Professionellen des Gesund-
heitswesens. Zu den niedrigschwelligen suizidpraventiven Angeboten gehdren Telefon-Hotlines
und internetbasierte Angebote, beispielsweise E-Mail-Beratung, Chats oder Foren. Auerdem
zahlen dazu Einrichtungen wie lokale Krisendienste, Beratungsstellen, psychosoziale Zentren
und Selbsthilfegruppen.” (Bericht TPG ,Niedrigschwellige Suizidpravention®).

Niedrigschwellige Angebote sollten leicht und schnell erreichbar sein, keine bis geringe Warte-
zeiten haben und auch bestimmte Hirden spezifischer Zielgruppen bericksichtigen (Kinder, Ju-
gendliche, alte Menschen, kdrperlich schwer kranke Menschen, geschlechtsspezifische Grup-
pen, Nicht-Deutschsprachige, Asylsuchende, Migrantinnen und Migranten, Angehdrige nach
Suizid, Strafgefangene oder bildungsferne Menschen).

Wahrend telefonische und internetbasierte Angebote eine grofRe Reichweite haben, sind An-
gebote vor Ort in Deutschland ungleich verteilt. Gerade auf dem Land und den neuen Bundes-
landern gibt es grofle Liucken. Hier ist ein Ausbau zu beflrworten. Es missen nicht zwingend
neue Einrichtungen geschaffen werden. Niedrigschwellige Angebote kénnen auch im Rahmen
der psychiatrischen Institutionen realisiert werden (Fiedler et. al, 2020). Insgesamt bendtigen
die bestehenden niedrigschwelligen Angebote eine sichere Finanzierung.
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Suizidpravention vor Ort findet zumeist in Form von Gesprachen statt. Gerade in der Klinik, bei
der niedergelassenen Arztin oder dem Arzt oder in der Altenpflege hemmen mangelnde per-
sonelle Ressourcen und zu wenig Zeit fir Gesprache vielfach suizidpraventive Interventionen.

Es fehlt an Kontinuitat

Haufig werden niedrigschwellige Angebote, regionale Vernetzung und Forschungsvorhaben im
Rahmen von befristeten geférderten Projekten eingerichtet. Nach Ablauf der Laufzeit ist die Zu-
kunft dieser Projekte oftmals ungewiss. Die erworbene Kompetenz der Mitarbeitenden dieser
Projekte geht verloren, wenn sie sich andere Arbeitsfelder suchen mussen. Dies ist ein groRes
Hemmnis in der Suizidpravention.

Die Einschrankung des Zugangs zu Suizidmitteln muss aus-
gebaut werden

Die Einschrankung des Zugangs zu Suizidmitteln gilt als der wirksamste wissenschaftlich nach-
gewiesene Effekt der Suizidpravention (WHO, 2014, 2021). Gerade an sogenannten Hotspots,
an denen sich haufig Menschen das Leben nehmen, kénnen diese durch bauliche Mafinah-
men entscharft werden. Dies gilt besonders fur Bricken, hohe Gebaude, Bahnhdfe und das
Gleisnetz der Deutschen Bahn. Bei bestehenden Gebauden musste die Vereinbarkeit der Sui-
zidpravention mit den Interessen des Dankmalschutzes geregelt werden. Fur neue Gebaude
musste geklart werden, inwieweit suizidpraventive Erkenntnisse in das bundesweite und lan-
derspezifische Baurecht aufgenommen werden kdnnen. Gerade bei neuen Bauten von Kliniken
und Justizvollzugsveranstalten sollte die Suizidpravention bertcksichtigt werden. Aber auch
bestehende Einrichtungen kdnnen baulich umgestaltet werden. Hierzu gibt es differenzierte
Konzepte (siehe Bericht der TPG ,Methodenverfligbarkeit”).

Die Einschrankung des Zugangs zu todlich wirkenden Substanzen (Medikamente, Chemikalien)
kann optimiert werden. Besonders in Kooperation mit den Giftnotrufzentralen kann ermittelt
werden, welche Substanzen aktuell flr suizidale Handlungen verwendet werden und daraus
folgend sollten einschrénkende MafRnahmen vorgenommen werden.

Die Verbreitung von Suizidmethoden hangt auch von ihrer Bekanntheit ab. Besonders die me-
diale Verbreitung von bisher unbekannten Suizidmethoden und Berichte Uber Orte, an denen
Menschen sich das Leben nehmen, fihren zu einer Zunahme von Suiziden. Eine Einschrankung
ist moglich, wenn solche Informationen nicht mehr 6ffentlich verbreitet werden (siehe Bericht
der TPG ,Medien und Offentlichkeitsarbeit*).

Zurzeit wird in der Diskussion um den assistierten Suizid erwogen, den Zugang zu tddlich wir-

kenden Medikamenten einem Teil der Bevdlkerung erleichtert zu ermdglichen. Dies wird nach
bisherigem Kenntnisstand zu einer deutlichen Zunahme von assistierten Suiziden fuhren. Es

Vorwort 37
Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



SUIZIDALITAT UND SUIZIDPRAVENTION IN DEUTSCHLAND - EIN BLICK AUF DEN GEGENWARTIGEN STAND

38

Vorwort

ist zu winschen, dass die wissenschaftlichen Erkenntnisse der Suizidpravention in diese Dis-
kussion einflieRen.

Information, Vernetzung, Bildung und Forschung fiir die
Zukunft

Die TPG des Projektes wurden aufgefordert in inrem Bericht drei vordringliche Forderungen zu
nennen. Dabei gab es Uberschneidungen. Die am haufigsten genannten Forderungen werden
im Folgenden aufgefihrt. Alle Forderungen und deren Begriindungen finden sich am Ende jeden
Teilberichtes.

Griindung einer bundesweiten Informations- und Koordinationsstellestelle zur
Suizidpravention

Fast alle TPG sehen diese Forderung als die vordringlichste. Eine bundesweite Anlaufstelle der
Suizidpravention in Deutschland mit einem Webauftritt und einer bundesweit einheitlichen Ruf-
nummer kann fUr zentrale Zielgruppen ein wichtiger Informationspunkt sein. Durch eine solche
Einrichtung werden bundesweite Informationskampagnen zu Hilfsmoglichkeiten (z. B. durch die
BzgA) mit Verweis auf eine einheitliche Webadresse und Telefonnummer moglich. Sie sollte fol-
gende Kriterien erflllen: nicht konfessionsgebunden, nicht parteigebunden, anonym erreichbar,
jederzeit gebUhrenfrei erreichbar und 6ffentlich finanziert. Dies soll dabei in keiner Konkurrenz
zur Telefonseelsorge und zu weiteren Angeboten stehen, sondern deren Angebot erganzen. Die
Stelle sollte kompetent mit Beschaftigten besetzt werden, welche eine erste telefonische Kri-
senintervention leisten und zur Inanspruchnahme regionaler Unterstitzungsangebote ermu-
tigen oder langerfristige Behandlungen einleiten kdnnen. Ebenso sollten sie in der Lage sein,
anerkannte Expertinnen und Experten fur bestimmte Themenfelder zu vermitteln. Dazu sollte
ein umfangreiches Verzeichnis regionaler Angebote erstellt und aktuell gehalten werden. Die
Zielgruppen sind insbesondere:

* Menschen mit Suizidgedanken.

* Angehorige, Freundinnen und Freunde, Arbeitskolleginnen und Arbeitskollegen, Mitschulerin-
nen und Mitschdler, Mitstudierende und weitere mittelbar durch Suizidgedanken oder Suizid-
versuche anderer Betroffene.

e Hinterbliebene nach einem Suizid.

¢ Professionelle und ehrenamtliche Helfer im Bereich der Suizidpravention.

* Personen, die im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit mit Suizidgefahrdeten in Kontakt stehen
und sich nicht hinreichend qualifiziert fihlen (z.B. Polizei, Suchtberatung, Lehrerinnen und
Lehrer, Schuldnerberatung, Altenpflege, Palliativ- und Hospizdienste).

¢ Institutionen und Fahrungskrafte die Beratung suchen.

¢ Architektinnen und Architekten, Bauplanerinnen und Bauplaner und alle anderen Personen,
die in suizidpraventionsrelevanten Arbeitsfeldern tatig sind.

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



SUIZIDALITAT UND SUIZIDPRAVENTION IN DEUTSCHLAND - EIN BLICK AUF DEN GEGENWARTIGEN STAND

Forderung des Nationalen Suizidpraventionsprogramms und der regionalen
Vernetzung

Die meisten TPG fordern zudem eine stetige Forderung des Nationalen Suizidpréaventionspro-
gramms als ein bundesweit koordinierendes Expertinnen- und Expertennetzwerk und eine For-
derung und Verstetigung der regionalen Vernetzung.

Forderung der Aus- Fort und Weiterbildung

Die meisten TPG fordern als eine besonders dringliche MaRnahme die Aufnahme der Suizid-
pravention in die Curricula der fUr die Suizidpravention relevanten Berufe. Die Fort- und Weiter-
bildung sollte sich in groferem Umfang der Suizidpravention widmen. Ebenso sollte die Super-
vision von Personen gefordert werden, die im beruflichen Kontext mit Suizidalen zu tun haben.
Leitlinien im Bereich der medizinischen Versorgung sollten fir das Feld der Suizidpravention
weiterentwickelt werden.

Forderung der Forschung

Die Forderung der Forschung auf dem Gebiet der Suizidpravention soll nach den Vorschlagen
der Teilprojektgruppen unbedingt ausgeweitet und verstetigt werden. Viele Forschungsliicken
und erheblicher Forschungsbedarf werden in den Berichten aufgefuhrt.

Ausbau der niedrigschwelligen/barrierefreien Versorgung

Ein Ausbau von niedrigschwelligen Versorgungsangeboten im Bereich der Suizidpravention wird
besonders in den unterversorgten Gebieten gefordert. Dies kann durch die Forderung neuer
Einrichtungen, aber auch durch eine konzeptionelle Anpassung bestehender Einrichtungen er-
folgen. Besonders wichtig ist hier der Vorschlag der Entwicklung zielgruppenspezifischer An-
gebote.

Férderung der Offentlichkeitsarbeit

Die Férderung der Offentlichkeitsarbeit wird von fast allen TPG als notwendig angesehen. Diese
kann bundesweit und auf regionaler Ebene erfolgen. Im Rahmen von Fortbildungen sollte auch
die Kompetenz suizidpraventiver Einrichtungen zur Offentlichkeitsarbeit geférdert werden. Das
bestehende Medienzentrum des NaSPro als Kontakt und Informationsstelle fur Journalistinnen
und Journalisten und weitere Medientéatige sollte ausgebaut werden.
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POLITIK & GESELLSCHAFT

1 Verfugbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln

Sina Miller?, Ina Giegling?, Ulrich Hegerl®, Katharina Bennefeld-Kersten*, Maja Meischner-Al-Mousawi®,
Nadine Glasow®, Thomas Reisch’, Klaus Rademacher®, Hans Karl Mend®, Armin Schmidtke!®, Dan Rujescu®*

Die Restriktion der Verflgbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln
ist eine wichtige Suizidpraventionsmafinahme. Dabei ist der Fokus auf die baulichen Aspekte gerichtet (z.B.
Brlcken, Turme, Justizvollzugsanstalten, psychiatrische Kliniken und Bahnanlagen) sowie die Beschrankung von
moglichen Suizidmitteln (z. B. Schusswaffen, Medikamente).

Medikamentenverflgbarkeit, Brickensicherung, Hotspots, Suizidprévention,

Methodenrestriktion

Restricting the availability of suicide methods and means is an important suicide pre-
vention measure. Here, the focus is on structural aspects (e.g., bridges, towers, correctional facilities, psychiatric
hospitals, and railroad facilities) and the restriction of potential suicide means (e.g., firearms, medications).

Availability of medication, bridge fuse, hotspots, suicide prevention, means restriction
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Einleitung

Die Kenntnis der Suizidmethoden ist unabdingbar, um
lebensnotwendige praventive Mafnahmen entwerfen
und im besten Fall umsetzen zu kdnnen. Die Zugangs-
hindernisse zu den Methoden koénnen Suizidraten
einer Gesellschaft nachweislich senken (Florentine &
Crane, 2010). Die bauliche Suizidpravention ist ein
wichtiges Feld in der Methodenrestriktion, die einer-
seits im institutionellen Bereich vorgenommen wird
oder werden muss wie in Kliniken und in Justizvoll-
zugsanstalten und anderseits an 6ffentlichen Raumen
wie Bricken, Tirmen oder Bahngleisen (Florentine &
Crane, 2010; Habenstein et al., 2013; Mann et al.
2006). Weiterhin zahlen zu den suizidpraventiven
Maflnahmen die Restriktion von Waffen, Medikamen-
ten oder anderen Mitteln wie Kohlstoffmonoxid oder
Helium (Haw et al., 2004; Hemenway & Miller, 2002;
Reisch et al., 2006).

Im Jahr 2019 haben sich
deutschlandweit 9 041
[ |

Menschen
suizidiert.

Wenn sich ein Mensch mit Suizid beschaftigt, muss er
sich dabei auch mit der Art und Weise der suizidalen
Handlung auseinandersetzen. Die Suizidarten werden
in zwei Kategorien eingeteilt: Harte bzw. aktive und wei-
che bzw. passive Methoden (Bronisch, 2002). Diese
Suizidmethoden werden nach der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) kate-
gorisiert (WHO, 2019). In den Industrienationen werden
Suizide Uber alle Altersgruppen hinweg haufiger von
Mannern als von Frauen begangen. Dies liegt vor allem
daran, dass Manner harte bzw. aktive Methoden wie
Erhangen oder Erschiefen zum Vollzug eines Suizides
anwenden (Varnik et al., 2008; Cibis et al., 2012). In
einer europaischen Studie wurden systematisch und
prospektiv 7.241 suizidale Handlungen erfasst, von
denen 9,1% todlich ausgingen. Die erhdhte Letalitat
suizidaler Handlungen der Manner zeigte sich daran,
dass 73,8 % der Suizide, dagegen nur 43,5% der Sui-

zidversuche von Mannern begangen worden waren.
Diese drastische hohe Letalitat ist vor allem durch die
vergleichsweise haufigere Wahl todlicherer Methoden
wie Erhd@ngen und Schusswaffengebrauch bei den
Mannern zu erklaren, wahrend von Frauen die Methode
Vergiftung préferiert wird, die eine geringe Letalitat
(2 %) aufweist (Mergl et al., 2015). Hinzu kommt jedoch,
dass selbst bei gleicher Methodenwahl der Ausgang
bei den Mannern tber alle Methoden hinweg todlicher
ist (Mergl et al., 2015).

Nach Ploderl et al. (2010) hatten Personen, die sich
bereits flr eine Suizidmethode entschieden hatten,
hohere Auspragungen bzgl. Depressivitat, Hoffnungs-
losigkeit und Suizidgedanken als solche, die sich (noch)
nicht fr eine Methode entschieden hatten. Sie folgern
daraus, dass ,die bekannten Risikofaktoren Depres-
sion, Hoffnungslosigkeit und Suizidgedanken zwar mit
der Planung eines Suizides zusammenhangen, aber
nicht mit der Auswahl der bestimmten Suizidmethode*”
(Pldderl et al., 2010: 7).

Im Jahr 2019 haben sich deutschlandweit 9.041 Men-
schen suizidiert (Statistisches Bundesamt, 2021). Die
mit Abstand verbreitetste Methode war mit 4.074 Suizi-
den das Erhéngen, Strangulieren bzw. Ersticken (siehe
Kapitel 1.1). Erhangen ist eine harte Suizidmethode,
die in der Allgemeinbevolkerung, sowohl von mann-
lichen Suizidenten (ca. 82 %) als auch von weiblichen
Suizidenten (ca. 18 %) Anwendung findet. Seit 1998
nimmt diese Suizidmethode stetig ab.

Die zweithaufigste Methode (exkl. ,Sonstige Suizid-
methoden®) ist die Einnahme von Medikamenten, auf
diese Weise nahmen sich im Jahr 2019 968 Personen
das Leben (siehe Kapitel 1.2).

Als dritthaufigste Methode wurde der Sturz als tédliche
Handlung von 917 Menschen gewahlt. Die haufigsten
gewahlten Orte flr einen Sturz, meist in die Tiefe, sind
Briicken oder Turme, die als Hotspots definiert werden
(siehe Kapitel 1.3).

Verfligbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln - Politik & Gesellschaft
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Abbildung 1.1: Suizidmethoden in Deutschland in den Jahren 2000-2019

Quelle: Nationales Suizidpréventionsprogramm, 2021

Im Jahr 1998 haben sich 902 Menschen entschieden,
sich mit einer Schusswaffe (siehe Kapitel 1.4) zu suizi-
dieren, im Jahr 2019 waren es 666 Menschen.

Die Rate der Suizide, die durch ein Bewegendes Objekt
(siehe Kapitel 1.5) eintreten, weist Uber den Zeitraum
von 1998 bis 2019 Schwankungen auf. Im Jahr 1998
wurden 674 Suizide vermerkt. Im Jahr 2010 erreicht
die Suizidrate einen Peak von 766 Suizidfallen, bis
zum Jahr 2019 sinkt die Rate ab und weist dennoch
483 Suizidfélle auf.

Bei der Betrachtung der gesamten Rate der verschie-
denen Suizidfalle wird von einer hohen Dunkelziffer aus-

gegangen, da die Todesursachenstatistik methodische
Méngel bei der Erfassung der Todesursache aufweist.

Flr die Entscheidung flr eine suizidale Handlung und
insbesondere die Wahl der Methode ist neben der
tatsachlichen VerflUgbarkeit die kognitive Verflgbar-
keit von Suizidmethoden wichtig. Die Verbreitung des
Wissens Uber bestimmte letale Suizidmethoden kann
deshalb einen sehr grolen Einfluss auf die Suizidraten
haben (Koburger et al., 2015). Beunruhigend ist auch
die Zunahme von Kohlenmonoxid-Vergiftungen mit
Holzkohlengrill, eine sehr tddliche Methode, die sich
von Asien aus in andere L&nder ausgebreitet hat. In
Deutschland ist dies die Methode mit den héchsten
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Wachstumsraten in den letzten Jahren. In einer Reihe
von Studien konnte ein Zusammenhang zwischen
Google-Suchanfragen zur Vergiftung mit Kohlenmon-
oxid und anderen Gasen und der Zunahme der Wahl
dieser Suizidmethode festgestellt werden (Paul et al.,
2017).

Zu untersuchen ist, ob die Methodenrestriktion als viel-
fach untersuchte SuizidpraventionsmafSnahme (Daigle
2005, Mann et al. 2005, Mann & Michel 2016) zu einer
Senkung der Suizidrate beitragen kann. Daflr sind fol-
gende Fragestellungen interessant:

1. Flhrt eine spezifische Restriktionsmafnahme zu
einer Verringerung der angewandten Suizidmethode?

2. FUhrt diese Restriktion zu einer Verringerung der
Gesamtsuizidrate?

3. Wird bei einer Methodenrestriktion auf eine andere
Suizidmethode gewechselt?

Zur Beantwortung der ersten Frage kann bei nahezu
allen Studien Uber Suizidmethoden nachgewiesen
werden, dass nach einer Intervention, die die Verfug-
barkeit einer Methode einschrankt, diejenige Methode
auch weniger benutzt wird. Die Beantwortung der zwei-
ten und der dritten Frage bringt dagegen nicht einheit-
liche Ergebnisse hervor. Aufgrund der zumeist ange-
wendeten statistischen Analysen werden diese Fragen
zumeist widersprichlich beantwortet: Einige Studien
kénnen eine Reduktion (Beautrais, 2006), andere wie-
derum keine Verringerung der Gesamtsuizidrate aufzei-
gen (Rich, 1990). Oft sind fehlende Nachweise der Sen-
kung der Gesamtsuizidrate eine Frage der statistischen
Power einer Studie. So kann man z.B. nicht erwarten,
dass die Sicherung eines einzelnen Sprunghotspots die

Gesamtsuizidrate senkt, da die Verringerung im statis-
tischen Rauschen untergeht. Ein weiterer Faktor ist,
dass bei solchen Feldstudien im Gegensatz zu Labor-
studien eine grofle Anzahl von schwer kontrollierbaren
Kovariablen potentielle Confounder darstellen, die es
zu bertcksichtigen gilt (Leenaars et al., 2003).

Insgesamt zeichnet sich aber ab, dass ein grofler Teil
aller Studien zur Methodenrestriktion einen Einfluss
auf die Gesamtsuizidrate zeigt (Daigle, 2005; Mann,
2005). Es ist daher mittlerweile nicht mehr die Frage,
ob eine spezifische Mafinahme zur Methodenrestrik-
tion die Gesamtsuizidrate senkt, sondern wie stark
dieser Effekt ist. Die Methodenrestriktion wird als ein
universelles Prinzip angesehen;, es muss allerdings
beachtet werden, dass unterschiedliche Suizidmetho-
den auch unterschiedlich restriktiv behandelt werden
mussen. Das heifdt, dass das Erhangen bereits durch
bauliche Manahmen verhindert werden kann (Gunnell
et al.,, 2005), dagegen die Nutzung von Schusswaffen
durch andere und verschiedene MafRnahmen einge-
schrankt werden muss.

Zur Beantwortung der dritten Frage zeigt die Forschung
auf, dass bei Einschrankung einer Suizidmethode nicht
auf eine andere Methode gewechselt wird (Daigle,
2005; Althaus 2005). Ein sehr gut untersuchtes Bei-
spiel ist die Entgiftung des Haushaltsgases. Es konn-
ten in England und der Schweiz belegt werden, dass
anschlieBende Suizide durch Gasvergiftungen dras-
tisch reduziert wurden, beinahe nicht mehr vorhanden
waren. Nicht nur bei dieser Methode ist die Restriktion
zur Verhinderung eines Suizides dienlich. Suizidpraven-
tion ist moglich und in vielen Bereichen technisch mog-
lich, wie auf den folgenden Seiten dargestellt wird.

Verfligbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln - Politik & Gesellschaft
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11 Institutioneller Raum

Institutionelle Raume sind in den Sozialwissenschaf-
ten kein eineindeutig definierter Begriff. Laut Esser
(2000) kénnen sie als eine gesellschaftliche Struktur
verstanden werden, in der eine bestimmte stabile Er-
wartung und eine soziale Verbindlichkeit herrschen
(Esser, 2000). Unter der institutionalisierten sozialen
Organisation werden meist Einrichtungen verstanden
wie z. B. Universitaten, Kliniken, Justizvollzugsanstalten
etc. (Esser, 2000). In Kapitel 1.1.1 soll auf die Institu-
tion Justizvollzugsanstalt eingegangen werden und im
folgendem Kapitel 1.1.2 auf die psychiatrischen Kilini-
ken. In beiden Abschnitten wird der aktuelle Stand von
Suiziden dargestellt und auf die praventiven Maf3nah-
men, die vorgenommen werden, sowie Hemmnisse, die
der Pravention entgegenstehen, erlautert.

1.1.1 Justizvollzugsanstalten

Insassinnen und Insassen in deutschen Gefangnissen
zahlen zu den Personengruppen mit einem erhdhten
Suizidrisiko. Es handelt sich jedoch um keine reprasen-
tative Gruppe, da die Umstande, in denen sich die In-
haftierten befinden, gesonderte sind. Isolation, Verlust
des selbstbestimmten Alltags und enges Zusammenle-
ben mit fremden Personen konnen Risikofaktoren sein,
die der/die Inhaftierte als (zusatzliche) Belastung wahr-
nimmt (Bundesarbeitsgruppe , Suizidpravention im Jus-
tizvollzug®, 2013:15).

Im Zeitraum von 2000 bis 2019 haben sich

1.449

das Leben genommen.

inhaftierte Suizidentinnen
und Suizidenten

INSTITUTIONELLER RAUM

In den Gefangnissen der Bundesrepublik Deutschland
begingen im Zeitraum von 2000 bis 2019 1.449 In-
haftierte Suizid.* Davon waren 42 Personen weiblich
und 1.407 Personen mannlich. Waren es im Jahr 2000
noch 117 Personen in Haft, die sich suizidierten, sank
die Anzahl der Suizide im Jahr 2019 auf 43. Bis auf
einen kurzen, aber deutlichen Anstieg der Suizidraten
in den Jahren von 2015 bis 2017 sinkt die Suizidrate
in deutschen Justizvollzugsanstalten (Meischner-Al-
Mousawi et al., 2020).

Von den 1.449 inhaftierten Suizidenten im unter-
suchten Zeitraum haben sich 90% der weiblichen
und 91,4% der mannlichen Personen erhangt (siehe
Tabelle 1.1), sie entschieden sich also fUr eine harte
Suizidmethode. Auch wenn die von Reimer et al. (1981)
angenommene geringere Schmerzempfindlichkeit nicht
in Abrede gestellt werden soll, wird angenommen, dass
nicht nur die Schmerzempfindlichkeit das ausschlag-
gebende Kriterium fUr die Wahl einer harten Methode
ist. Die Wahl fallt meist auf eine harte Methode, weil
dies mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit zum Tod
fahrt. Im Gefangnis sind die Mdglichkeiten und Mittel
far eine Selbsttdtung sehr begrenzt, wahrend Manner
und Frauen der Allgemeinbevolkerung auf ein breites
Spektrum an harten Suizidmethoden zugreifen kbnnen,
die schnell zum Erfolg fihren und nicht immer als Mittel
zum Suizid erkannt werden, konnen im Gefangnis da-
gegen Autounfalle, Sturz aus grofRer Hohe, Bahnsuizide
oder Erschieffen und Ertrinken nur dann durchgefihrt
werden, wenn sich die Gefangene oder der Gefangene
im offenen Vollzug befindet. Die weitaus grofere Anzahl
der Gefangenen befindet sich jedoch im geschlossenen
Vollzug. Auch das Risiko einer vorzeitigen Entdeckung
der suizidalen Handlung ist im Geféngnis grofer als in
der Aligemeinbevdlkerung, da mit Kontrollen gerech-
net werden muss. So steht das Offnen der Pulsadern

1 Grundlage der Daten ist die Totalerhebung der Suizide in deutschen Justizvollzugsanstalten. Die Erhebung wurde von 2000 bis 2018 durch den Kriminologj-
schen Dienst im Bildungsinstitut des niederséchsischen Justizvollzugs durchgeflhrt. Seit 2009 geschieht dies durch den Kriminologischen Dienst Sachsen.
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zwar mit 6% an zweiter Stelle der angewandten Suizid-
methoden (vgl. Tabelle 1.1), ist aber aufgrund der Dauer
des Totungsvorgangs entdeckungswahrscheinlicher als
sich zu erhangen (Bennefeld-Kersten et al., 2015). Bei
den in der Tabelle aufgefihrten Suizidmethoden waren
Mehrfachnennungen moglich. Alle Suizidmethoden mit
mindestens vier Nennungen wurden aufgefihrt.

Erhéangen/ 1.265 38 1.303
Erdrosseln

Schnitt 78 1 79
Medikamente 25 1 26
Drogen 9 2 "
Ersticken 29 1 30
Sprung 8 1 9
Vergiftungen 6 1 7
Schuss 5 0 5
Stich 4 0 4
Strom 4 0 4
Andere 8 0 8

Tabelle 1.1: Am haufigsten angewandte Suizidmethoden in deut-
schen Gefangnissen im Zeitraum von 2000 bis 2019, N =1.442

Quelle: unverdffentlichte Daten, Kriminologischer Dienst Sachsen

Die Strafvollzugsgesetze schranken - zur Aufrechterhal-
tung von Sicherheit und Ordnung - im Gefangnis den
Besitz von Gegenstanden ein. Das ist eine ideale Vo-
raussetzung fur die technische Suizidpravention, die
durch den Entzug aller Gegenstande, die als Werkzeug
fUr einen Suizid geeignet sein kdnnten, hdhere Erfolge
verspricht (vgl. Tabelle 1.2).

Haufigkeit

Giiltige
Prozente

Bettzeug, Decken 241 29,1
Kleidung, Schniirsenkel 132 15,9
Gurtel, Stricke 276 333
Kabel 47 5,7
Ausstattung (Netze, 39 4,7
Gardinen, Tucher)

Plastik-Mulltuten 12 14
Messer, Rasierklingen 38 4,6
Verbandszeug 15 1,8
Medikamente, Drogen 14 1,7
Sonstiges 14 17
Gesamt 828 100,0

Tabelle 1.2: Werkzeugkategorien flr Suizidbegehungen in
deutschen Gefangnissen, erfasst ab 2005 bis 2017, N=869
Quelle: Dr. Bennefeld-Kersten, 2017; Grundlage der Daten ist die
Erhebung des Kriminologischen Dienstes im Bildungsinstitut des

niedersachsischen Justizvollzugs

Jedoch durfen eine Hose ohne Hosentréger, Schuhe
ohne Schnirsenkel und Bekleidung sowie Bettzeug
aus Papier keine Option fUr die Gefangenen sein. Sie
bedeuten fir den/die Inhaftierte(n) eine erhebliche
Demutigung. Das Gefluhl der Demutigung kdnnte ein
Suizidrisiko durchaus verscharfen (Bennefeld-Kersten
et al., 2015).

Erfolgversprechend ist die bauliche und technische
Veranderung von Gegenstanden und Raumen, die sich
fUr einen Suizid eignen. Hierzu missen im Vorfeld Kon-
zepte entwickelt werden. Diese bilden die Grundlage
jeder baulichen Veranderung. Vor allem die Planung
eines Sicherheitskonzeptes sowie die Gestaltung bis
ins Detail sind fUr die bauliche Suizidpravention un-
abdingbar (Bundesarbeitsgruppe ,Suizidpravention im
Justizvollzug®, 2013).
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Es gibt drei Positionen der Sicherheit in Gefangnissen,
die dabei beachtet werden mussen, die instrumentale,
die administrative und die soziale Sicherheit:

* Die instrumentale Sicherheit betrifft die grundlegen-
den baulichen und technischen Vorkehrungen. Dazu
zahlen: Mauern, Wachttrme, Alarmanlagen, Beobach-
tungssysteme etc. Wenn z.B. auf ein Zwischengitter
im Haftraum aus Sicherheitsgriinden nicht verzichtet
werden kann, sollte dieses grundsatzlich derart ver-
kleidet werden, dass horizontale Gitterstébe fir den
Inhaftierten nicht zuganglich sind. Ebenso kénnen in
Haftraumen fUr Neuzugange Fenstergitter und samt-
liche Rohre (z.B. Heizungsrohre, Wasserrohre) ver-
kleidet und Schienen (z. B. Duschvorhange) entweder
entfernt oder so konstruiert werden, dass sie grofe-
ren Belastungen nicht standhalten.

* Die administrative Sicherheit wird durch Vorgaben
und Regeln der jeweiligen Anstalt sichergestellt. Es
sind verwaltungstechnische Konzepte, die erstellt
werden mussen, wie Alarm- und Sicherheitsplane,
Dienstplane mit den vorgemerkten Aufsichtszeiten
und andere Konzepte wie Antrage fur z.B. Sonder-
einkaufe oder Sonderbesuche.

* Die soziale Sicherheit umfasst die sozialen Bezie-
hungen zwischen den in der Anstalt lebenden und
arbeitenden Personen. Von grofler Bedeutung ist
die Gestaltung der Kommunikation miteinander. Sie
spielt die wahrscheinlich einflussreichste Rolle bei
der Suizidpravention.

Alle drei Sicherheitskonzepte beeinflussen sich wech-
selseitig. Damit kein Spannungsverhaltnis zwischen
dem Resozialisierungsauftrag (§2 S. 2 StVollzG) und
den Vorschriften zu Sicherheit und Ordnung (8§81 I
StVollzG) entsteht, missen Sicherheitskonzepte be-
achtet, gewahrt und eingehalten werden. Eine mo-
derne Sicherheitstechnik sollte z.B. die Arbeit eines
Angestellten entlasten und unter suizidpréaventiven As-
pekten eine Unterstitzung sein (Bundesministerium fur
Justiz, 2006).

Das wohl wichtigste Konzept bei der Planung eines Ge-
baudes einer Justizvollzugsanstalt ist die Wahrung der
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Privatheit jedes Menschen. Der Begriff der Privatheit
kann mit drei Charakteristika verknipft werden. Die Pri-
vatheit zahlt zum Bestandteil aller sozialen Beziehun-
gen. Eine Person muss frei entscheiden durfen, ob sie
allein sein mochte oder in Kommunikation mit anderen
Personen treten will. Die Zugangskontrolle, wie das Ab-
schlieflen einer Tur, reguliert den Zugang zum eigenen
Territorium. Die Privatheit bestimmt die territoriale
Identitat. Die Identifizierung mit der raumlichen Umge-
bung beinhaltet ein Geflhl der Geborgenheit und Zuge-
horigkeit eines bestimmten fur sich zugeordneten Ter-
ritoriums (Simmel, 1903). Die Aneignung des Raumes
zahlt auBerdem zu dem Begriff der Privatheit. Darunter
zahlt die Mitgestaltung von Raumen. Unter diesen
Bedingungen eine Justizvollzugsanstalt zu erbauen/
auszubauen, ist eine Herausforderung und nur in Teil-
bereichen realisierbar.

Eine weitere Harde fur die suizidpraventive Bebauung
einer Justizvollzuganstalt ist das Bauvorhaben, das
nach Jahren der Realisierung dem urspriinglich geplan-
ten Konzept nachempfunden werden muss. Konzepte
kdnnen sich je nach wirtschaftlichen und politischen
Entscheidungen innerhalb von Jahren &andern. Das
bedeutet, dass die Umbauung an/in einem Gebaude
im besten Falle nachhaltig und kostenglinstig zu rea-
lisieren ware. Das ist aber nur moglich, wenn im Vor-
feld das Gebaude so erbaut wurde, dass mdgliche
Umbaumafinahmen eingeplant werden. Unter diesem
Gesichtspunkt ist die Kommunikation unter denen, die
entwerfen, und denen, die das Konzept umsetzen, von
Bedeutung. Verstandigungsprobleme kdnnen fur die
Bebauung verhangnisvoll sein, deshalb bedarf es einer
sorgfaltigen, fachlichen Erlauterung, um die Verstan-
digung untereinander zu internalisieren (Umsetzung in
bauliche Anforderungen mithilfe der Bedarfsplanung im
Hochbau nach DIN 18205: 1996-04, April 1996).

Die Bundesarbeitsgruppe fur ,Suizidpravention im
Justizvollzug” hat Empfehlungen u.a. zur Gestaltung
suizidpraventiver Raumlichkeiten herausgegeben. Sie
stellen einen Suizidpraventionsraum vor, der die
Durchfihrung eines Suizids durch entsprechende
technische und raumliche Gestaltung erschwert und
im besten Fall verhindert. Die Einrichtung von R&um-
lichkeiten dieser Art empfiehlt sich vorrangig fur alle
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Bereiche, in denen Neuzugange untergebracht wer-
den. Der Suizidpraventionsraum ist ein Haftraum,
der nahe dem Dienstzimmer liegt, sodass ggf. alle
15 Minuten eine Kontrolliberwachung stattfinden
kann. Eine Sitzwache bei akut suizidalen Inhaftier-
ten ist ebenfalls moglich. Ein Sichtfenster, das nur
einseitig durchsehbar ist, ist zum Zimmer der Ange-
stellten angebracht, sodass ein direkter Sichtkontakt
maoglich ist. In diesem Suizidpraventionsraum gibt es
keine abgeschlossene Nasszelle. Der Bereich wird mit
einer halbhohen Schamwand abgeteilt, sodass der
Intimbereich nicht zu sehen ist. Die Beleuchtung, der
wandeingelassene Spiegel, das Fenster ohne Vergit-
terung, die Sanitaranlagen aus Edelstahl, die Mobel
aus Holz, die Technik (Kabel befinden sich in einem
Installationsschacht, der nur vom Flur aus zugéng-
lich ist) sind vandalensicher. Das sind nur einige von
vielen Vorschlagen fUr einen suizidpraventiven Raum.
Bis ins kleinste Detail wurde das Modell des Suizid-
praventionsraumes ausgearbeitet. Die aufgezahlten
Mafnahmen kdnnen realisiert werden, wenn die Pro-
jektorganisation, eine gemeinsame Planung und eine
ausreichende Finanzierung unter den gleichen Erwar-
tungen stehen (Rademacher, 2013).

Der erste Suizidpraventionsraum nach dem Konzept
der LAG Suizidpravention Sachsen wurde in der Justiz-
vollzugsanstalt in Leipzig gebaut und wird seit 2017 ge-
nutzt.

Die Menschenwurde, die es zu achten und zu schitzen
gilt (Art. 1 Abs. 1 GG), muss bei der Konzeptionierung
und der Bauordnung der Justizvollzugsanstalt beachtet
werden. FUr alle Inhaftierten missen die Raumflache,
die Sanitarausstattung, die Luftparameter, der Warme-
grad, die Lichteinflisse, die Akustik, die Materialitat,
die Farbe und die Asthetik den Grundsatzen der Men-
schenwlrde entsprechen (Europaisches Strafvollzugs-
gesetz 2006: 6). Viele Aspekte wirken auf die Grund-
bedurfnisse des/der Gefangenen ein wie z.B. Schlaf,
Hygiene und Licht. Diese Aspekte haben einen hohen
Einfluss auf die Psyche sowie Physis des Menschen.
Auch das Arbeitsumfeld und die -atmosphare missen
im Vollzug fUr die Angestellten so angepasst werden,
dass eine effiziente, sichere, stérungsfreie Arbeits-
weise moglich ist (Rademacher, 2013).

1.1.2  Psychiatrische Kliniken

Im Regelfall gehen suizidale Handlungen mit psychia-
trischen Erkrankungen einher (Bertolote et al., 2004;
Schneider et al., 2005). Entsprechend sind die Suizid-
raten psychiatrischer Patientinnen und Patienten, ins-
besondere im stationdren Bereich, deutlich erhdht. In-
nerhalb psychiatrischer Kliniken sind die Strangulation
(49 %) sowie der Sturz in die Tiefe (23 %) die haufigsten
Suizidmethoden (Ruff et al. 2018).

Beide Suizidmethoden kénnen sowohl in Klinikgebau-
den als auch in der Umgebung der Klinik durch res-
triktive bauliche MafRnahmen beeinflusst werden. Das
bedeutet, dass die bauliche Suizidpravention eine der
wichtigsten Handlungsebenen in und um eine Klinik ist,
um die Suizidrate psychiatrischer Patientinnen und Pa-
tienten zu senken. Es missen vor allem Orte mit Auffor-
derungscharakter beziglich einer suizidalen Handlung
unbedingt vermieden werden, z.B. grofRe, offene Trep-
penaugen Uber mehrere Geschosse, Maglichkeiten von
stabilen Gurtbefestigungen oder zugéngliche Bahngleis-
abschnitte in Sichtweite einer psychiatrischen Klinik.

Die Methodenrestriktion konzentriert sich daher auf die
Vermeidung von Befestigungsmaglichkeiten fur Strangu-
lationsgurte Uber dem Boden (Glasow, 2011). Weitere
Strangulationsmaglichkeiten sollten nicht im Raum der-
art inszeniert werden, dass ein Aufforderungscharakter
entsteht (z.B. langes Kabel eines Fernsehgerates). Es
sollten des Weiteren mogliche Sprungorte ab einer Fall-
hoéhe von vier Metern gesichert werden. Eine Differen-
zierung in der Gestaltung zwischen Akut- und Reha-Be-
reichen ist nicht sinnvoll, da Suizide in allen Stadien der
Behandlung auftreten kdnnen. Zu beachten ist jedoch,
dass Rdume mit einem starken Rickzugscharakter, z. B.
das Bad am Patientenzimmer, Hochrisikobereiche fur
Patientensuizide darstellen. Die Suizidhistorie der Ein-
richtung ist ebenfalls in die Konzeption der Praventions-
mafinahmen einzubeziehen (Glasow, 2011). Rdumliche
Elemente, welche bereits einmal fUr suizidale Handlun-
gen genutzt wurden, haben im Folgenden ein hoheres
Risiko, erneut daflr benutzt zu werden. Man spricht vom
sogenannten Copy-Cat-Effekt (Ziegler & Hegerl, 2002).
Daraus ergeben sich oft individuelle Nutzungsmuster,
die sich von Einrichtung zu Einrichtung unterscheiden.
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Restriktion bietet nachweislich Schutz vor suizidalen
Handlungen und ist zweifelsfrei erforderlich. Gleichzei-
tig birgt sie bei einer unverhaltnismafigen Umsetzung
auch Risiken. So kdénnen sehr auffallige Sicherungs-
mafnahmen Patienten auch auf eine bestimmte Suizid-
methode aufmerksam machen und suggerieren, dass
eine individuelle Gefahrdung durch Suizidalitat vorliegt.
Diese Hinweisreize stehen der Pravention entgegen.
Unbedachte restriktive MafRnahmen kénnen weiterhin
die Stigmatisierung fordern (z. B. Vergitterung von Fens-
tern) oder die Akzeptanz der Einrichtung und damit die
Bereitschaft, sich den therapeutischen MafRnahmen
zu 6ffnen, reduzieren (z.B. Stacheldrahtsicherung von
Freibereichen) (Glasow, 2011).

Obwohl rund 75 % aller Suizide

innerhalb von Klinikgebauden durch die
Architektur beeinflusst werden kénnen und
die Wirksamkeit der Methodenrestriktion
sicher nachgewiesen ist, besteht in Deutsch-
land keine Verpflichtung zur Umsetzung einer
entsprechenden Gestaltung.

Restriktive Suizidpraventionsmanahmen mussen da-
her immer auf VerhaltnismaRigkeit geprift werden.
Dies ist auch insofern wichtig, als meist nur ein geringer
Anteil der Patientinnen und Patienten Uberhaupt einer
suizidalen Gefahrdung unterliegt. Die zentrale Aufgabe
der Architektur besteht darin, ein Umfeld zu schaffen,
das die Therapie und damit den Genesungsprozess
unterstltzt. Restriktion und therapeutisches Milieu
dirfen einander nicht widersprechen. Vielmehr ist die
Schaffung eines positiven therapeutischen Milieus ein
wichtiger Teil baulicher Suizidpravention. Als Ziele des
atmospharischen Gestaltens kénnen beispielsweise
benannt werden (Glasow, 2011):

* Befriedigung grundlegender psychologischer Bedurf-
nisse der Patientinnen und Patienten (z.B. Schutz,
Selbstgestaltung, Kommunikation)

* Vermeidung von Stress (z.B. Larm, Geruch, Schad-
stoffe, Enge, Zwangskontakte, zu hohe oder niedrige
Reizdichte, Hitze)
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* Moglichkeiten zur positiven Ablenkung (z.B. Be-
trachtung von Natur, Beschéaftigungsmaoglichkeiten,
Bewegung und Sport/Aggressionsabbau) bzw. posi-
tiven physiologischen Wirkung (z.B. von Licht)

e Starkung der Akzeptanz der Einrichtung/Compliance
(z.B. durch Hochwertigkeit, Sauberkeit)

e Sichtbarkeit institutioneller Gewalt verhindern (z.B.
Lagerung im Fixierbett, Transport Uber die Station)

« Unsicherheit/Angste durch kognitive Uberforderung
von Patientinnen und Patienten vermeiden (z. B. per-
sonliche Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
ner, Ubersichtlichkeit der Raume, gute Leitsysteme/
Orientierungsmaoglichkeiten)

* Respektvollen Umgang zwischen Patientinnen und
Patienten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
fordern (z.B. offenen Tresen statt ,Uberwachungs-
kanzel“)

Positive Effekte kdnnen weiterhin tber die Ansprache
anderer Nutzer erreicht werden, beispielsweise mittels
(Glasow, 2011):

* Stressreduktion und Schonung zeitlicher Ressour-
cen der Mitarbeitenden (z.B. gute Arbeitsbedingun-
gen, kurze Wege, attraktive Pausenrdume)

* Schaffung von Mdglichkeiten zur emotionalen Unter-
stitzung von Patientinnen und Patienten durch An-
gehorige, Freundinnen und Freunde (z. B. Attraktivi-
tat von Besucherrdumen)

Obwohl rund 75% aller Suizide innerhalb von Klinik-
gebauden durch die Architektur beeinflusst werden
kdnnen und die Wirksamkeit der Methodenrestrik-
tion sicher nachgewiesen ist, besteht in Deutschland
(ebenso in Osterreich und der Schweiz) keine Verpflich-
tung zur Umsetzung einer entsprechenden Gestaltung.
Eine Ausnahme bildet die Uberarbeitete DIN 13080
Gliederung des Krankenhauses in Funktionsbereiche
und Funktionsstellen vom Juni 2016, welche fir den
Bereich Pflege psychisch erkrankter Personen erst-
malig Suizidsicherungen im Bereich von Fenstern, Fas-
sade, Ausbau, Einrichtung und Ausstattung fordert,
ohne jedoch nahere Anforderungen zu formulieren oder
gar Planungshilfen zu bieten (Glasow, 2011).
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In einer durch das Projekt durchgefihrten Online-
Befragung an deutschen Kliniken im Jahr 2019 wurden
95 Personen befragt, auf welcher Grundlage restriktive
MaRnahmen in ihrem Arbeitsbereich entwickelt worden
waren (siehe Abbildung 1.2, eine Mehrfachauswanhl
war moglich). Den Auswertungen konnte entnommen
werden, dass 26 % der Befragten eigene bauliche Lo-
sungen aufgrund eigener Erfahrungen bzw. Vorfélle
entwickelt hatten.

1‘% Eigene Erfahrung

Suizidpraventive
Bauprodukte

Klinikeigene
Baustandards

Literaturrecherche

Beratung durch
Architektinnen und
Architekten

Beratung durch Exper-
tinnen und Experten
der Suizidpravention

Sonstiges

Abbildung 1.2: Auf welcher Grundlage wurden restriktive
MaBnahmen entwickelt?

Quelle: Projekterhebung, Onlinebefragung, 2019

21% der befragten Personen verwendeten suizidpra-
ventive Bauprodukte. Klinikeigene oder konzerneigene
Baustandards wurden in 21 % der Falle zur restriktiven
Bebauung genutzt. Die Grundlage der restriktiven MaR-
nahmen basierte in 13% der Falle auf eigener Litera-
turreche. 12 % der befragten Personen gaben an, dass
die Mafnahmen nach externer Beratung durch eine
Architektin oder einen Architekten erfolgten. Nur 6%
der befragten Personen nahmen eine externe Beratung
durch eine Expertin bzw. einen Experten der baulichen
Suizidpravention fur die baulichen restriktiven Maf3nah-
men in Anspruch.

Die Kliniken selbst bemihen sich um eine suizidpra-
ventive Gestaltung, verfigen jedoch nicht Gber das
erforderliche Know-how, um die bauliche Pravention

umfassend umzusetzen. Die jeweils ergriffenen Einzel-
mafRnahmen beruhen meist auf den Erkenntnissen aus
bereits vorgefallenen hauseigenen Suiziden, entspre-
chen jedoch nicht dem Stand der Technik und Wissen-
schaft.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Umfrage wur-
den weiterhin nach den Hindernissen zur Umsetzung
der Methodenrestriktion in den Kliniken gefragt (siehe
Abbildung 1.3). Dabei wurden am haufigsten die feh-
lenden finanziellen Mittel als Hindernis angegeben. Die
Befragten hatten ebenfalls Sorge, das therapeutische
Milieu durch restriktive MaRnahmen zu schwachen.
Diese Antwort zeigt, dass noch viel Aufklarungsarbeit
zu angemessener Methodenrestriktion in psychiat-
rischen Kliniken zu leisten ist. Weiterhin bemangelt
wurde die fehlende gesetzliche Verpflichtung zur res-
triktiven Gestaltung.

Die Eignung bestimmter prdventiver baulicher MaR-
nahmen hangt von einer Vielzahl von Faktoren ab,
beispielsweise der Zusammensetzung der Patienten-
gruppen (Faktoren wie Aggressionspotenzial oder mo-
torische Einschrankungen), der Suizidhistorie der Ein-
richtung (Werther- bzw. Copy-Cat-Effekt) oder auch der
jeweiligen Raumnutzung (unterschiedlicher Rickzugs-
charakter). Dies flhrt dazu, dass keine allgemeingull-
tigen Empfehlungen ausgesprochen werden kdnnen,
sondern eine individuelle Analyse und Konzeption er-
forderlich sind. Zudem treten immer wieder neue raum-
liche Situationen auf, sodass suizidpraventive Kriterien
immer wieder neu angepasst werden mussen (Glasow,
2011).

Die Bewertung raumlicher Situationen und die Empfeh-
lung baulicher Manahmen kdénnen also nur von Exper-
tinnen und Experten durchgeflhrt werden. Aus dieser
Uberzeugung heraus hat sich die Arbeitsgruppe Bau-
werke und Umwelt des Nationalen Suizidpraventions-
programmes flr Deutschland (NaSPro) mit der Thematik
der baulichen Suizidpravention stark auseinanderge-
setzt.
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Welche Hindernisse sehen Sie in der Umsetzung der Methodenrestriktion?

50
45
40
35
30
25

20

Finanzen Anleitung Wirksamkeit

Schwachen
der Therapie

gesetzl.
Verpflichtung

Sonstiges

Abbildung 1.3: Welche Hindernisse sehen Sie in der Umsetzung der Methodenrestriktion?

Quelle: eigene Erhebung, Online-Umfrage, 2019

Im Rahmen eines BMG-Forschungsprojektes Suizidpré-
vention in psychiatrischen Kliniken (SupsyKli, 11/2017-
10/2020) am Werner-Felber-Institut flir Suizidpraven-
tion und interdisziplindre Forschung im Gesundheits-
wesen e.V. wurde ein Zertifizierungsverfahren unter
Leitung von Frau Dr.-Ing. Nadine Glasow in seinen Pro-
zessen entwickelt, getestet, evaluiert und in Bezug
auf Verstandlichkeit und Praxisnutzen angepasst. Das
Zertifizierungsverfahren bietet eine hoch qualifizierte
Analyse und praxisorientierte Beratung von Kliniken
zur baulichen Suizidpravention. Bislang mangelt es den
Einrichtungen an Informationen zu diesem Angebot.
Das grofite Hindernis in der Umsetzung der baulichen
Suizidpravention ist der erhebliche Kostenrahmen flr
die UmbaumaBnahmen. Es wird empfohlen, eine Bezu-
schussung von Baumaf3nahmen zu realisieren - unter
der Voraussetzung, dass diese auf den qualifizier-
ten Empfehlungen einer Zertifizierung beruhen (z.B.
rascher Einmalzuschuss, um den Verwaltungsaufwand
gering zu halten).

Die Analyse des Zertifizierungsverfahrens beruht auf
Daten der zentralen Kliniksuiziderhebung des Werner-
Felber-Instituts, welche ebenfalls im Rahmen des
BMG-Forschungsprojekts SupsyKli entwickelt wurde.

Die Kliniksuiziddatenbank erflllt dartber hinaus fol-
gende Funktionen:

e Systematische Erfassung von Kliniksuiziden und
Suizidversuchen, die bislang in vielen Kliniken nicht
oder nur lickenhaft erfolgt.

e Erfassung wesentlicher Datengrundlage fur die in-
terdisziplinare Kliniksuizidforschung.

* RegelmaRige Publikationen der Kliniksuizidstatistik
sind angedacht.

* Etablierung eines automatischen Warnsystems, das
unmittelbar Hilfsangebote bei erhdhten Suizidraten
in bestimmten Kliniken empfiehlt.

Es haben sich bereits 50 Kliniken zur freiwilligen Teil-
nahme an der Erhebung angemeldet (Stand: Juli 2020).
In Kooperation mit dem Kuratorium des Werner-Felber-
Instituts wurde eine Schweizer Version der Erhebung
entwickelt, in der auch &sterreichische Besonderheiten
bertcksichtigt werden. Somit kann das Instrument in der
gesamten D-A-CH-Zone einheitlich eingesetzt werden.

Fur Deutschland waren Anreize oder Verpflichtungen
zur Teilnahme an der Erhebung sowie eine institutio-
nelle Forderung der erhebenden Stelle wiinschenswert.
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1.2 Offentlicher Raum

Kurz zusammengefasst ist der 6ffentliche Raum ein frei
zugangliches Gebiet fur die Bevolkerung. Dazu zahlen
z.B. Parks, Verkehrsflachen und teilweise auch Ge-
baude wie Bricken und Turme (Streich, 2011). Es ist
ein Raum des sozialen Zusammenlebens, der gepragt
ist durch ein zentrales Kriterium, die 6ffentliche Nutz-
barkeit. In den folgenden Kapiteln werden die Suizide,
die im &ffentlichen Raum begangen wurden/begangen
werden, von Brlcken, Turmen und an Bahngleisen,
erlautert sowie die Suizidpravention dargestellt.

1.2.1 Briicken und Tirme

Bestimmte Orte ziehen suizidgefahrdete Menschen auf
magische Weise an. Es werden Hochhauser, bestimmte
Bahnabschnitte und Brlcken als Instrument genutzt,
um einen Suizid zu begehen. Wenn die suizidalen Ereig-
nisse medial verbreitet werden, wird entsprechenden
Orten mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Menschen, die
sich in einer psychisch labilen Phase befinden, kann
das dazu bewegen, genau an diesen beschriebenen
Orten einen Suizid zu begehen. Die entsprechenden
Orte werden Hotspots fir Suizide genannt. Warum
genau solch ein Hotspot zur Auslbung eines Suizides
ausgesucht wird, ist relativ unklar. Die Vermutung liegt
nahe, dass diese Orte eine Art Gemeinschaft bilden,
an denen die Wunschrealisierung mit dem Geflhl des
Leidens einhergeht. Aulerdem besteht ein kausaler
Zusammenhang zwischen der Berichterstattung der
Medien und der Erhéhung der Suizidrate. Erst durch
die Bekanntmachung bestimmter Orte, an denen ein
Suizid erfolgreich begangen wurde, erfolgt der Werther-
Effekt - sogenannte Nachahmungssuizide (Schmidtke &
Maloney, 2015; Ziegler & Hegerl, 2002).

Im Jahr 2019 begingen 917 Menschen einen Suizid
durch Sturz in die Tiefe. Im Jahr 2015 waren es sogar
1.021 Menschen, die sich auf diese Weise suizidierten.
Diese Methode ist die dritthaufigste Suizidmethode. Es
werden Gebaude oder Bauwerke genutzt. Genau an
diesen Hotspots kommt es vermehrt zu Suizidhand-
lungen. Ab wann ein Gebaude als Hotspot deklariert

wird, ist nicht allgemeingultig definiert (Schmidtke &
Maloney, 2015). Nach Reisch et al. (2008) wird eine
Bricke als Hotspot definiert, an der im Mittel mehr als
fanf Suizide innerhalb eines Zeitraumes von zehn Jah-
ren begangen wurden. Es wurden bei einer Befragung
von sechs deutschen Bundeslandern 61 Bricken als
Hotspots deklariert (Mend et al., 2015). Bei der Aus-
wahl einer Bricke spielen bestimmte Faktoren eine
Rolle. Es wird davon ausgegangen, dass die Hohe einer
Bricke und die Nahe zu Siedlungen ausschlaggebende
Punkte sind. Es werden auerorts zumeist Briicken mit
einer Fallhdhe Uber 40 Meter benutzt, innerorts aber
15 Meter. Eine Bricke wird meist dann als ein Hotspot
bezeichnet, wenn sich eine psychiatrische Klinik in der
Nahe befindet (Mend et al., 2015).

Ein weiterer Grund fur die hohe Anzahl an Brlckensui-
ziden in Deutschland ist die Lage der Brlcken. Sie bie-
ten einer suizidalen Person meist den Vorteil, dass sie
leicht zuganglich sind (Blaustein & Flaming, 2009). Ins-
gesamt gibt es in Deutschland rund 140.000 Brlcken.
Laut Bundesministerium flr Verkehr und digitale Infra-
struktur (2018) befinden sich allein 39.500 Bricken an
den BundesfernstraBen.

Im Jahr 2017 begingen 896 Menschen

einen Suizid durch Sturz in die Tiefe.

Im Jahr 2015 waren es sogar

1 1 O 21 diese Weise suizidierten.

Diese Methode ist die dritthaufigste
Suizidmethode.

Menschen, die sich auf

Brlickensuizide werden haufiger von jungen Menschen
aus einem Impuls heraus ausgefihrt (Reisch et al.,
2006). Die Verhinderung eines solchen Suizids ist nicht
unmoglich, aber die Sicherung von Brlicken- und/oder
Turmen ist ein sehr komplexes Feld. Jedes Bauwerk ist
individuell - Standort, Bauweise, Struktur, Zuganglich-
keit etc.
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Brickensuizide werden
meist von jungen
Menschen aus einem
heraus ausgefihrt.

Impuls

Es gibt zwei wesentliche Faktoren, die einer effizienten
Suizidpravention hemmend entgegenstehen kdonnen.
Zum einen sind es die unterschiedlichen Bauarten
und -weisen eines Bauwerkes. FUr eine suizidpraven-
tive Umstrukturierung ist die Analyse der gesamten
Bauwerkkonstruktion und seines Umfeldes erforder-
lich (WHO, 2014). Zum anderen ist die Finanzierung
der baulichen Suizidpravention ein hemmender Fak-
tor. In 96% der Falle ist in Deutschland der Baulast-
trager, der fur die Planung, den Bau, den Betrieb und
die Unterhaltung von Straflen zustandig ist - und
damit auch alle Entscheidungen trifft -, ist der Bund
oder das Land. Der Baulasttrager kénnte der Indivi-
dualitat der jeweiligen Gebaude entgegenwirken, um
eine allgemeingultige Manahme zu entwickeln und zu
veranlassen.

Es gibt in Deutschland im Gegensatz zur Schweiz
(Reisch et al., 2014) zum jetzigen Zeitpunkt keine of-
fiziellen Richtlinien oder Empfehlungen fur bauliche
Suizidpravention. Das heif3t, wenn Mittel Uberhaupt zur
Verflugung gestellt werden, sind sie nur geringfligig. Die
Anbringung von Schutzmafnahmen auf den Bundes-
fernstraBen entlang hoher Talbrlicken wurde bislang
nicht forderungswurdig anerkannt. Es werden bisweilen
nur Gefahren, die von einem Bauwerk ausgehen und zu
Schaden flr Leib und Leben der Verkehrsteilnehmerin-
nen und -teilnehmer auf unterfihrten Wegen oder von
Personen auf intensiv genutzten Grundstlcken fuh-
ren konnten, abgewandt. So berichtete das Thuringer
Landesamt fUr Bau und Verkehr, dass im Jahr 2020
19,5 Mio. Euro fur die Erhaltung der Bauwerke an Bun-
desfern- und Landstraflen in Thiringen an Haushalts-
mitteln eingeplant sind. FUr Suizidpraventionsmaf-
nahmen sind jedoch durch die Straenbauverwaltung
keine Vorkehrungen im Regelwerk vorgesehen ist:

,Durch die Strafenbauverwaltung werden ledig-
lich Mafnahmen ergriffen, die ein Ubersteigen von
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Briuckengeldndern mit daraus folgendem Absturz
verhindern sollen (sogenannter Ubersteigschutz).
Dabei wird davon ausgegangen, dass das Uberstei-
gen durch den Ubersteigenden in der Annahme er-
folgt, dass damit keine Gefahr verbunden ist, z. B.
in Stausituationen bei Dunkelheit. Ebenso kdnnen
durch die Strafenbauverwaltung MaBnahmen er-
griffen werden, die ein unbeabsichtigtes Herabfallen
von Gegenstanden oder auch z. B. von gerdumtem
Schnee von der Bricke auf untenliegende Verkehrs-
wege oder andere schuitzenswerte Bereiche verhin-
dern sollen. Dem Abkommen von Fahrzeugen von
der Fahrbahn mit nachfolgendem Absturz von den
Bauwerken wird mit den Erfordernissen entspre-
chenden Fahrzeug-Rlckhaltesystemen entgegenge-
wirkt.” (Bergmann, 2020)

Laut Innenministerium Sachsen-Anhalt treten Suizide
auf, die von Bricken oder Hochhausern begangen wer-
den. Seitens des fur Strafen- und Briickenbau zustan-
digen Amtes Sachsen-Anhalts wird bestatigt, dass Sui-
zidpraventionsmanahmen nicht Teil des Regelwerks
bei Brickensanierung und/oder -bau sind (Hillgruber,
2020).

In Sachsen ereignete sich laut Landesamt fir Strafden-
bau und Verkehr Sachsen eine Vielzahl an Suiziden in
den neunziger Jahren (Lechler, 2020). Trotz der Ereig-
nisse werden auch in diesem Bundesland keine Suizid-
praventionsmafinahmen im Regelwerk verankert. Eine
nicht reglementierte Praventionsreaktion war jedoch
die Installation eine Telefonseelsorge-Tafel am Bau-
werk der Friedensbriicke in Bautzen (Lechler, 2020).

In der Schweiz wurden auf dem Gebiet der Suizidpra-
vention bereits Untersuchungen von der Arbeitsgruppe
Brickenforschung des Bundesamtes fur StraRen (AS-
TRA) in Auftrag gegeben, die sich mit den Bahnsuiziden
beschéftigen, besonders im Hinblick auf bereits beste-
hende praventive Manahmen und deren Wirksamkeit.
Der Zweck dieser Arbeit war es, gesamtschweizerisch
Suizidbrlicken zu identifizieren sowie Maglichkeiten pra-
ventiver MaBnahmen zur Verhinderung von Bricken-
suiziden zu formulieren. Die Untersuchungen wurden
sowohl allgemein flr Bricken, die sich in Planung be-
finden, als auch fur bereits bestehende Brlcken, die
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als Suizidbricken identifiziert wurden, durchgeflihrt.
Von den Ergebnissen dieser Studie wurde eine ASTRA-
Baurichtlinie abgeleitet (Reisch et al., 2014).

Seit 2016 betreibt das Institut fur Suizidpravention
Graz, ein gemeinnutziger Verein mit dem Ziel, einen
Beitrag zur Senkung der Suizidraten in Osterreich so-
wie im internationalen Raum zu leisten, ein Projekt ge-
meinsam mit der ASFINAG (dsterreichische Infrastruk-
turgesellschaft) zur Sicherung von Hotspot-Bricken.
Bauliche MaBnahmen, wie die Erh6hung des Gelanders
und die Sicherung von Briickenkdpfen, wurden ermog-
licht, an denen Hinweisschilder mit entsprechenden
Telefonnummern der Telefonseelsorge angebracht wur-
den (Suizid und Suizidpravention in Osterreich, 2019).

Die Suizidpravention in Deutschland hat dahingehend
erheblichen Nachholbedarf! Mithilfe des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms (NaSPro) haben Mend &
Reisch (2014) zwei aktuelle Empfehlungen erstellt:
Empfehlungen fir die Sicherung von Bricken und an-
deren Ingenieurbauwerken (2014) und Empfehlung zur
suizidprdventiven Sicherung des Turmes , Alte Veste” in
der Stadt Zirndorf (2014). Diese beiden Kataloge sind
von grofler Wichtigkeit, wenn es um die suizidpréaven-
tive Sicherung von Brlicken und Tdrmen geht.

Die Empfehlungen ftr die Sicherung von Briicken und
anderen Ingenieurbauwerken (2014) beinhaltet kon-
krete Vorschlage zur baulichen Suizidpravention:

« Absturzsicherung (Ubersteigbehinderung) oder
Erhdhung des Gelanders

e Wande aus transparentem Kunststoff mit
integrierter Fangkonstruktion

* Horizontal austragende Sicherheitsnetze

 Uberwachungskameras

* Anbringen von Hinweisschildern flr telefonische
Hilfsangebote

Aber es werden auch nicht-bauliche, ressourcen-akti-
vierende Mafinahmen empfohlen:

e Patrouillen
» Forderung der Zivilcourage der Bevolkerung
* Medienguidelines

In der Empfehlung zur suizidpréventiven Sicherung des
Turmes ,Alte Veste” in der Stadt Zirndorf (2014) wer-
den konkrete bauliche suizidpraventive MaRnahmen
detailliert beschrieben, um die Suizidrate, die von die-
sem Turm ausgeht, zu verringern. ,Laut Aussage der
Polizeiinspektion Zirndorf haben sich in den Jahren
2007 bis 2012 drei Suizidenden durch den Sprung
von der ,Alten Veste” das Leben genommen® (Mend &
Reisch: 2, 2014).

Mithilfe des NaSPRo liegen Vorschlage fur die Verhin-
derung von Suiziden vor. Um die beschriebenen Emp-
fehlungen in die Tat umsetzen zu kbnnen, muss vorerst
das Konzept bei den Mitgliedern der Verkehrsminister-
konferenz, den Amtschefs der Verkehrsministerkonfe-
renz, den Mitgliedern der Gemeinsamen Konferenz der
Verkehrs- und Strafenbauabteilungsleiter der Lander
(GKVS) und den Ansprechpartnerinnen und -partnern
Verkehrsministerkonferenz vorgestellt werden.
Diese MaBnahme ist mit hohen finanziellen Ressour-
cen verbunden. AuBerdem muss diese MafsSnahme in-
nerhalb eines sehr engen Zeitrahmens durchgeflhrt
werden, da sich aufgrund politischer Situationen die
beteiligten Personen der Verkehrsministerkonferenz
schnell wieder andern kdnnen.

der

Im NaSPro wurde mit Unterstitzung der Deutschen
Bahn AG bereits versucht, ein Modellprojekt zur Suizid-
pravention an der Mungstener Brlicke durchzuflhren
(Mend et al.,, 2015). Die Mungstener Brlcke ist die
hdchste Eisenbahnbriicke Deutschlands und steht seit
1985 unter Denkmalschutz. Aus diesem Grund ver-
weigern die Verantwortlichen bauliche MafRnahmen zur
Sicherung der Briicke. Kurzum bedeutet das, dass bis
2019 keine suizidpraventiven baulichen Maflnahmen
vorgenommen wurden. Eine Vielzahl an Menschen hat
sich an diesem Hotspot das Leben genommen. Die
Dunkelziffer der Suizide ist sehr hoch, da nicht von al-
len Suiziden in den Medien berichtet wurde.

1.2.2 Bahnschienen

In Deutschland haben sich laut Daten der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes (gbe-Bund, 2017) im
Jahr 1998 674 Menschen das Leben genommen mit-
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tels Sichwerfens oder Sichlegens vor ein bewegendes
Objekt, z.B. Sichlegen auf Bahngleise, Sichwerfen vor
einen fahrenden Zug oder ein Auto. Im Jahr 2019 waren
es 483 Menschen, die diese Suizidmethode wahlten,
um ihr Leben zu beenden. Im Zeitraum von 2000 bis
2019 wies das Jahr 2010 die héchsten absoluten Zah-
len mit 766 Menschen auf (gbe-Bund, 2021). Es sind
vor allem die Bahnsuizide, die in den Medien populari-
siert werden, vor allem nach dem Suizid des deutschen
Nationaltorwarts Robert Enke am 10. November 2009
(Ladwig et al., 2012). Die Medienberichterstattung
hatte nicht nur zu kurzfristigen Nachahmungstaten im
In- und Ausland, sondern auch zu einer Uber zwei Jahre
nachweisbaren Erhéhung der Eisenbahnsuizide geflhrt
(Koburger et al., 2015; Hegerl et al., 2013).

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2018)
betrug die Lange des Schienennetzes der Deutschen
Bahn AG im Jahr 2018 33.440km und ist damit das
grofte Schienennetz Europas. Im Beobachtungszeit-
raum von 1997 bis 2002 konnten 5.731 Suizide gezahlt
werden (Erazo et al., 2004). 75 % der Hotspots liegen in
unmittelbarer Nahe von psychiatrischen Kliniken. Das
bedeutet, dass Bahnsuizide bei unter Behandlung ste-
henden Personen signifikant héher sind als in der All-
gemeinbevolkerung (van Houwelingen, 2010; Debbaut,
2014). Die Nahe zu den Bahnschienen und die einfa-
che Verflugbarkeit sowie das hohe Verkehrsaufkommen
der Bahnen scheinen flr Suizidentinnen und Suiziden-
ten anziehend zu sein. AuRerdem ist die Wahrschein-
lichkeit, dass ein Bahnsuizid tddlich endet, sehr hoch.

Die Medien reflektieren und beeinflussen durch ihre
Art und Weise der Berichterstattung die gesellschaft-
liche Norm und Einstellung zum Suizid. Die Medien-
berichterstattung birgt Gefahren. Die Sorge einer Nach-
ahmungstat besteht und ist in vielen wissenschaft-
lichen Untersuchungen bewiesen worden. In der Unter-
suchung von Schmidtke & Hafner (1988) konnte ein
Werther-Effekt beobachtet werden. Der Beobachtungs-
zeitraum von Bahnsuiziden erstreckte sich in der Zeit
der Ausstrahlung der sechsteiligen Fernsehserie ,Tod
eines Schulers* von 1981 (Erstausstrahlung) bis 1982
(Zweitausstrahlung) und der ersten darauffolgenden
funf Wochen. Als Kontrollphasen dienten zwei klrzere
Zeitrdume vor Beginn der Sendung. Bei den Mannern
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nahm die Suizidrate um 175 % und bei den Frauen um
167% zu. In der Offentlichkeit werden Bahnsuizide
stark wahrgenommen.

Wenn sich ein Bahnsuizid ereignet, wird in der Regel
die betroffene Bahnstrecke zeitweise gesperrt. Diese
Manahme wirkt sich auf den gesamten Zugverkehr
aus. Es kommt zu Zugausféllen und Verspatungen,
ZUge mussen umgeleitet werden (wenn mdglich). Die
Suizidentin oder der Suizident muss geborgen werden.
Eine Reinigung des Schienenabschnitts muss eben-
falls vorgenommen werden. All dies stellt die Deutsche
Bahn vor einen sehr hohen Kosten- und Zeitaufwand.

Die betroffenen LokfUhrerinnen und LokfUhrer sind bei
einem Bahnsuizid folgeschweren psychischen Belas-
tungen ausgesetzt. Die LokfUhrerin bzw. der LokfUhrer
wird als Werkzeug zur Durchflhrung des Suizides von
Suizidenten genutzt. Sie stehen der Situation macht-
los gegenlber. Auch wenn die Mdglichkeit besteht,
die Lage schnell zu erkennen, ist meist jede weitere
Rettungstat aussichtslos. Ein rechtzeitiges Bremsen
ist in den meisten Fallen aufgrund der Geschwindigkeit
nicht realisierbar (Erazo et al., 2004).

Im Bereich der Suizidpravention Bahn sind viele MaR-
nahmen umsetzbar; diese sind teilweise auch schon
umgesetzt worden.

Eine notwendige MafRnahme ist eine verbesserte Schu-
lung des Bahnpersonals, in der der Umgang mit abwei-
chenden Verhaltensmustern von Fahrgasten vermittelt
wird. Das Angebot einer psychologischen Betreuung
im Unternehmen und der kollegiale Austausch kénnen
ebenso Stlitze bei Traumata sein (Ladwig, 2015). Die
Minchner Verkehrsgesellschaft (MVG) will ab 2023
in einem Pilotprojekt Bahnsteigtiren an Munchner
U-Bahn-Stationen testen. Zunachst werden an einer
U-Bahn-Station in Minchen die Bahnsteigtiren in Test-
betrieb genommen. Die Nachristung an den Stationen
dient auch der Verhinderung von Suiziden, aber primar
soll sie Unfélle jeder Art verhindern und die Sicherheit
der Fahrgaste erhéhen (Rauch, 2019).

Es ist eine sinnvolle Mafnahme, an den Hotspots der
Bahnstrecken Bewegungsmelder anzubringen, sodass
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die Lokfuhrerinnen und Lokflhrer frihzeitig informiert
werden kénnen (Matsubayashi et al., 2014).

Das Anbringen von Zaunen oder Mauern in den Ge-
bieten der Bahn-Hotspots wird bereits als Praventions-
mafinahme genutzt. Diese muss nur weiter ausgebaut
werden, vor allem in den Gebieten von psychiatrischen
Kliniken. Nach Schmidtke (1994) reicht der Ausbau
eines Zaunes bzw. einer Mauer Uber eine Strecke von

zwei Kilometern vom Hotspot in beide Richtungen der
Schiene aus, um einen Suizid zu verhindern. Der nach-
tragliche Bau der suizidpraventiven Mafinahmen wird
als hoher Kostenfaktor empfunden. Die Ausgaben je-
doch sind im Vergleich zu den Einsétzen bei einem er-
folgten Bahnsuizid geringer. Wenn neue Bahnstrecken
gebaut werden sollen, dann ist es die kostenglnstigere
Variante, suizidpraventive MaRnahmen bei der Planung
im Vorfeld miteinzubeziehen.

1.3 Medikamentenverfugbarkeit

In Deutschland haben sich im Jahr 2019 nach den An-
gaben des Informationssystems der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes insgesamt 968 Menschen
mit Medikamenten das Leben genommen (gbe-Bund,
2021). An dieser Stelle muss erneut darauf hingewie-
sen werden, dass von einer hohen Dunkelziffer aus-
zugehen ist, da Medikamentensuizide als natlrlicher
Tod verkannt werden kdnnen. Obduktionen werden
meist nur ausgefuhrt, um ein Fremdverschulden auszu-
schlieflen, nicht aber um Intoxikationen zu identifizieren
(Vogl, 2016).

In Deutschland haben sich im Jahr 2019 nach
den Angaben des gbe-Bund insgesamt

Menschen mit Arzneimitteln
selbst getotet.

Zwei Aspekte suizidpraventiver Mafnahmen im Um-
gang mit Arzneimitteln haben sich bewahrt. Zum einen
ist eine Beschrankung im Zugang zu Arzneimitteln eine
hilfreiche Methode, um eine suizidale Handlung zu
verhindern, zum anderen, die Wissenslandschaft, vor
allem in den Berufsgruppen von Arztinnen und Arzten
sowie Apothekerinnen und Apothekern, im Erkennen
eines Zeichens im Hinblick auf eine Suizidhandlung, zu
erweitern. Die fortwahrenden Weiterbildungen Uber die
Gefahren von Medikamenten sowie die Weitergabe an

Patientinnen und Patienten ist von hoher Bedeutung,
um die Suizidrate einer Gesellschaft senken zu kdnnen
(Vogl, 2016).

Diese Erkenntnisse flhrten dazu, dass die Arbeits-
gruppe Vergiftungen des Nationalen Suizidpraventions-
programms sich intensiv mit der Thematik auseinander-
gesetzt hat. Im Fokus der Zusammenarbeit stand die
Identifizierung der zu Suizid verwendeten Arzneimittel
und die Beschrankung des Zugangs zu groflen Mengen
an Medikamenten (Vogl, 2016).

In der fiinften Verordnung zur Anderung der Arzneimittel-
verschreibungsordnung (AMVV) vom 18. Juni 2008 des
Bundesministeriums fur Gesundheit (Bundesgesetz-
blatt 2008) wurde der Freiverkauf von Grofpackungen
des Medikamentes Paracetamol eingeschrankt. Auf-
grund einer vorgestellten Pilotstudie von Schierhorn &
Ahl (2007), die ergab, dass das am haufigsten verwen-
dete Medikament bei einem Suizidversuch Paraceta-
mol war, wurde die Anderung der Arzneimittelverord-
nung angestoflen. Praparate, die mehr als 10 Gramm
dieses Wirkstoffes enthalten, sind nur verschreibungs-
pflichtig erhaltlich, da ein erheblicher Mehrverbrauch
die Gesundheit des Menschen gefédhrden kann. Das
heifdt, dass die friher Ublichen Packungsgrofen mit
30 oder 50 Tabletten a 500 Gramm nicht ohne ein
arztliches Rezept an den Patienten abgegeben werden
durfen. Durch die Initiative des Nationalen Suizidpra-
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ventionsprogramms konnte die Reduzierung der frei-
verkauflichen Packungsgréfien auf maximal 10 Gramm
in Kraft treten.

Von auBerster Wichtigkeit in diesem Bereich der Suizid-
pravention ist eine Kooperation der Giftinformations-
zentren, um die Restriktion empirisch belegen und hin-
sichtlich der Wirkung neuer, kinftiger Verwendungen
von Arzneimitteln restriktiv handeln zu kénnen. Indes
ware ein stetiger Informationsfluss an Erkenntnissen
an das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte und das Bundesgesundheitsministerium maog-
lich, damit schnelle Interventionsmafnahmen getroffen
werden kdnnen.

Der suizidpraventive Effekt der Zugangsbeschrankung
zu todlich wirkenden Medikamenten wirkt sich nach-
weislich positiv auf die Suizidrate aus. Die Einschran-
kungen des Zugangs zu entsprechenden Medikamen-
ten und Packungsgrofien, wie auch der Verpackung
(Verblisterung) sind dabei die wichtigsten suizidpraven-
tiven Methoden. Dieser Effekt hangt auch mit dem hau-
figen Phanomen der Fixierung auf eine Suizidmethode
zusammen. Viele suizidale Personen beschaftigen sich
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mit einer bestimmten Suizidmethode und wechseln
nicht auf eine andere, wenn die praferierte Methode
nicht maéglich ist.

Die Restriktion der Suizidmethoden spielt auch eine
Rolle beim Thema des assistierten Suizids. Im Rah-
men der Diskussion wird ein leichterer Zugang zu tod-
lichen Medikamenten verstarkt diskutiert. Empirische
Daten sprechen dafir, dass der Anteil an Personen,
die einen Suizid ohne Assistenz erwagen, vermut-
lich nicht auf das Angebot eines assistieren Suizids
wechseln werden. Erfahrungen aus anderen Landern
zeigen, dass nach der Legalisierung des assistierten
Suizids die Suizidrate ohne Assistenz in der Tendenz
ansteigt. Vermutlich wird das Angebot des assistier-
ten Suizids von neuen Personengruppen wahrgenom-
men, die bislang nicht in den Suizidstatistiken auffallig
geworden sind.

Fir weitere Informationen sei auf den o&ffentlichen
Brief des Nationalen Suizidprédventionsprogramms fur
Deutschland (NaSPro) an den Bundesminister fur Ge-
sundheit, Jens Spahn (CDU), verwiesen: www.naspro.de/
dl/2020-NaSPro-AssistierterSuizid-Spahn.pdf

1.4 Schusswaffenverfugbarkeit

Kein anderes Suizidwerkzeug hat so eine symbolische
und kulturelle Bedeutung wie die Schusswaffe. Bei-
spielsweise wird in der Schweiz der Schusswaffenbe-
sitz als Burgerrecht verstanden. Jagerinnen und J&-
ger, Sportschatzinnen und Sportschitzen flhlen sich
sogar wesentlich in ihrer Freiheit beraubt, wenn eine
Einschrankung des Waffengesetzes erwogen werden
wirde (Pinto, 2008; Kellermann & Rivara, 2013).

Schusswaffen werden weltweit universell haufiger von
Mannern als von Frauen zum Suizid verwendet (Haw,
2004). Manner begehen ihren Suizid haufiger mit einer
Schusswaffe als mit anderen Suizidmethoden (Thoni
et al., 2018). Um sich mit einer Schusswaffe zu suizi-

dieren, spielen zwei Aspekte eine wesentliche Rolle.
Zum einen mussen die Schusswaffe sowie die Muni-
tion bereits vorhanden sein. Zum anderen muss die
Handhabung der Waffe bekannt sein, vor allem muss
der Umgang mit der Waffe in der suizidalen Krise abruf-
bereit sein (Klieve, 2009). Soldatinnen und Soldaten,
Polizistinnen und Polizisten haben durch ihren beruf-
lichen Alltag einen routinierten Umgang mit Schusswaf-
fen. Sie sind im standigen Kontakt mit Waffen. Gerade
diese Berufsgruppen sind besonders gefahrdet fur
Schusswaffensuizide (Lubin, 2010). Schusswaffensui-
zide werden meist von Menschen begangen, die keine
psychiatrischen Vorbehandlungen oder bereits erfolgte
Suizidversuche aufweisen kénnen (Thoéni, 2018; Haw,
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2004). Diese Aspekte erschweren die Friherkennung
einer suizidalen Person.

Bei der Erforschung der Praventionsmafinahmen von
Schusswaffensuiziden sind randomisierte Studien nicht
moglich. In der wissenschaftlichen Literatur finden
sich vor allem drei Studiendesigns: Ecological studies,
Case-control studies und Gun control studies. Ecologi-
cal studies untersuchen, ob der Waffenbesitz in der Be-
volkerung mit einer erhdhten Suizidrate einhergeht. Eine
groBe Anzahl von Studien in vielen Landern zeigt, dass
in den Landern und Regionen, in denen sich Schuss-
waffen im Haushalt befinden, die Rate der Schuss-
waffensuizide erhdht ist, im Vergleich zu den Kontroll-
regionen mit einer geringen Verflugbarkeit von Waffen
(Miller, 2007; Ajdacic, 2010; Cornwell, 2002; Hemen-
way, 2002). Sinkt die Rate des Schusswaffenbesitzes,
so sinkt auch die Rate der Schusswaffensuizide (Miller,
2006). Diese Ergebnisse unterstltzen die Hypothese,
dass eine erhdhte Verflgbarkeit von Schusswaffen mit
mehr Schusswaffensuiziden einhergeht.

Durch die Case-control studies werden die Ergebnisse
der Ecological studies bestatigt. In diesen Studien
werden die Schusswaffensuizide auf der individuellen
Ebene untersucht. In den Haushalten, in denen mehr
Waffen vorhanden sind, werden auch mehr Schuss-
waffensuizide durchgefihrt (Brent, 1991). Einzelne
Studien (Hemenway, 2019) zeigen, dass Personen,
die im Besitz einer Schusswaffe waren, auch haufiger
durch andere Suizidmethoden verstarben als Perso-
nen, die keine Waffe besaien. Unklar bleibt jedoch, ob
die Schusswaffe aus dem Grund, einen Suizid begehen
zu wollen, gekauft wurde oder unabhangig von Suizid-
gedanken erworben wurde.

Die Gun control studies untersuchen die Effekte von
Interventionen zur Verringerung der Verflgbarkeit von
Schusswaffen (Leenaars et al., 2003). In verschie-
denen Landern sind Gesetze in Kraft getreten, die
aus unterschiedlichen Grinden eine Restriktion von
Schusswaffen zur Folge hatten. Die Gesetzesanderun-
gen fokussierten haufig mehrere unterschiedliche sui-
zidpraventive Aspekte. Es wurden in jeden Gesetzes-
entwurf meist mehrere suizidpraventive Mafsnahmen
eingebunden (Reisch, 2011):

* Warteperioden fir den Kauf einer Waffe

 Anderung des Minimalalters von Waffenkaufern

* Hintergrund-Sicherheits-Checks im Vorfeld bei po-
tentiellen Waffenkaufern (z.B. Check auf psychia-
trische Erkrankungen)

 Einschrankungen zum Kauf von Waffen generell oder
einzelner Waffentypen

* Lizensierung von Waffenverkaufern

e Einflussnahme auf den Verkaufspreis einer Waffe

* Vorschriften zur Lagerung der Waffe und/oder der
Munition

* Veranderung der Strafhdhen bei illegalem Waffen-
besitz

Die genannten Praventionsmethoden haben nur dann
eine relevante Bedeutung, wenn der Schusswaffensui-
zid in dem jeweiligen Land eine verwendete Methode
ist. Deutschland hat ein restriktives Waffenrecht. Der
private Schusswaffenbesitz ist damit verboten - aber
zulassig, wenn der Besitz an strenge gesetzliche Vor-
schriften gebunden ist (Bundesministerium des In-
nern, fir Bau und Heimat: Waffenrechtliche Regelung
in Deutschland). Im Jahr 2016 gab es 5,3 Millionen
legale Schusswaffen in Deutschland. Diese waren ver-
teilt auf Besitzerinnen und Besitzer folgender Berufs-
und Hobbygruppen: Jagerinnen und Jager, Sicherheits-
unternehmen, Soldatinnen und Soldaten, Polizistinnen
und Polizisten sowie Sportschitzinnen und Sportschiit-
zen, Sammlerinnen und Sammler (Statistisches Bun-
desamt, 2020). Von den 5,3 Millionen Schusswaffen
sind 2,37 Millionen im Besitz des Jagerhandwerks.
Laut des Statistischen Bundesamts (2020) wird der
illegale Schusswaffenbesitz im Jahr 2016 auf 20 Mil-
lionen Schusswaffen geschatzt. Gesetzlich scheint
der Schusswaffenbesitz stark reglementiert und doch
existiert in Deutschland eine sehr hohe Anzahl an ille-
galen Schusswaffen. Der Schusswaffensuizid ist nicht
die haufigste Suizidmethode, jedoch ist es eine Me-
thode, die in Deutschland haufig verwendet wird, um
sich zu suizidieren. Allein im Jahr 1998 nahmen sich
902 Menschen in Deutschland mit einer Schusswaffe
das Leben (gbe-Bund, 2017). Zwar verringerte sich die
Suizidrate im Jahr 2019 auf 666 Personen, jedoch ver-
bleiben die Schusswaffensuizide in den letzten Jahren
auf einem gleichbleibenden Niveau (+ 200 Menschen)
(gbe-Bund, 2021).

Verfligbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln - Politik & Gesellschaft

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



Far Deutschland existieren keine Studien, die den Zu-
sammenhang von Schusswaffenbesitz und Schuss-
in Beziehung setzen. Die Rate der
Schusswaffensuizide ist jedoch real. Deshalb ist die
Methodenrestriktion auch in Deutschland eine unab-
dingbare Manahme zur Verhinderung von Schusswaf-
fensuiziden. Die Gun control studies zeigen auf, dass

waffensuizid

verschiedene Formen der Restriktion wirksam sein
kdnnen. Keine gesetzliche Reglementierung und keine
Studie fokussieren sich nur auf eine einzelne spezi-
fische Manahme. Deshalb ist es auch schwierig, in
diesem Bereich eine absolute Empfehlung zu geben.
Insgesamt ist anzunehmen, dass die gelisteten MaR-
nahmen zur Verringerung von Schusswaffensuiziden
beitragen. Am deutlichsten scheinen die suizidpraven-
tiven Effekte dann zu sein, wenn die absolute Anzahl
der effektiv vorhandenen Waffen reduziert wird (Lubin,
2010). Bei der Implementierung von MafRnahmen zur
Verhinderung von Schusswaffensuiziden sind noch wei-
tere Sicherheitsaspekte von Bedeutung. Diese sollten

AUSWAHL DER WICHTIGSTEN KONKRETEN MABNAHMEN

Teil der Argumentation bei der Initiilerung von Gesetzes-
anderungen sein. Eine Einschrankung der Schusswaf-
fenverfugbarkeit fihrt zusatzlich zur Verhinderung von
Schussunfallen und Attentaten sowie zur Reduktion
des Bedrohungsgefihls durch omniprasente Schuss-
waffen. Im Fokus liegt damit die Sicherheit der Gesell-
schaft, z.B. der Schutz von Kindern und Jugendlichen
vor Schusswaffenunfallen und Suiziden.

Allein im Jahr 1998 nahmen sich

9 O 2 einer Schusswaffe das Leben.
Zwar verringerte sich die 6 6 6

Suizidrate im Jahr 2019 auf
Personen, jedoch verbleiben die Schuss-
waffensuizide liber die Zeit hinweg auf einem
gleichbleibenden Niveau (£ 200 Menschen)
(gbe-Bund, 2021).

Menschen in Deutschland mit

1.5 Auswahl der wichtigsten konkreten Mal3nahmen

MaRnahmen zur Suizidpravention Uber eine Reduktion
der Verflgbarkeit von Suizidmethoden kdénnen Suizid-
raten senken. In vielen Bereichen ist es moglich, sui-
zidpraventiv wirksam zu werden. Allerdings fehit es an
gesetzlichen und anderweitig geregelten Rahmenbe-
dingungen.

1.5.1 Etablierung suizidpraventiver

MaBnahmen im Recht

Als ein Beispiel ist die Verankerung von Suizidpra-
ventionsmafnahmen im Baurecht zu nennen, um die
Maoglichkeiten, sich selbst zu verletzen, zu schadigen
oder sich das Leben zu nehmen, auf ein Minimum zu
reduzieren. Durch entsprechende gesetzliche Regelun-
gen werden beim Bau/Umbau von Gebauden, 6ffentli-
chen Raumen etc. allgemein geltende Verankerungen
geschaffen. Ebenfalls wirksam sind gesetzliche Rege-

lungen, wenn es um den Zugang zu Suizidmitteln geht.
Weltweit erhobene empirische Belege weisen darauf
hin, dass durch die Einschrankungen des Zugangs zu
Schusswaffen und Munition und zu tddlichen Medika-
menten Suizidraten signifikant gesenkt werden kdnnen.
Um die Verflgbarkeit von Medikamenten zu begrenzen,
ist ein zeitnahes Monitoring, z.B. mit den Giftnotruf-
zentralen, auRerst wichtig. Wenn die Datenerfassung
erst zwei bis drei Jahre spater bekannt gegeben wird,
dann ist ein situationsgerechtes Handeln nicht mehr
maoglich.

1.5.2 Datenerhebung

Eine stets aktuelle, systematische, offentlich zugangli-
che Statistik, die Suizide erfasst, hilft, direkt auf die Ge-
gebenheiten in der Gesellschaft zu reagieren, um préa-
ventiv auf das Suizidgeschehen einzuwirken. Aktuell ist
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es so, dass z.B. im Jahr 2021 die Suizidstatistiken von
2019 verdffentlichtwurden (www.suizidpraevention.de/
informationen-ueber-suizid/suizidstatistiken/suizide-
2019). Es liegt eine viel zu grofle Zeitspanne zwischen
den begangenen Suiziden und der Verdffentlichung der
Suiziddaten. Ein zeitnahes Reagieren auf das Suizid-
geschehen kann in einer zeitverschobenen Darstellung
somit nicht stattfinden.

In den aktuell verdffentlichten Suizidstatistiken des
Statistischen Bundesamtes werden auferdem keine
Daten zum assistierten Suizid und zum erweiterten
Suizid erfasst. Es ist derzeit unklar, in welcher Art und
Weise assistierte Suizide in die Suizidstatistik aufge-
nommen werden oder ob sie Uberhaupt erfasst wer-
den. Das lasst vermuten, dass die Suizidstatistiken
nicht die Realitat des Suizidgeschehens abbilden.

Es ist aus unserer Sicht notwendig, eine jahrliche,
wenn nicht sogar halbjahrliche, Auswertung aller Sui-
ziddaten zu erhalten, um suizidpraventiv handeln zu
kdnnen. Handeln u.a. bedeutet, eine Zusammenarbeit
mit verschiedenen Institutionen, Kommunen, Fachex-
pertinnen und Fachexperten etc. zu ermdglichen. Flr
die Suizidpravention notwendige Daten und Informatio-
nen mussen offentlich verflgbar sein. Daher ist es un-
erlasslich, Forschungsforderungen zur Erstellung einer
solchen bundesweit gefuhrten Datenbank in Deutsch-
land zu unterstitzen. Demzufolge sehen wir den drin-
genden Bedarf fur eine offentlich geférderte Informa-
tionsstelle zur Suizidpravention.

1.5.3 Bundesweite Informationsstelle

Eine bundesweite Informationsstelle ist fur Expertin-
nen und Experten von Bedeutung, um z.B. mit den
verschiedenen Suizidexpertinnen und Suizidexperten
in Kontakt treten zu kdnnen und auf aktuelle Problem-
lagen aufmerksam zu machen. Um einen Kommuni-
kationsaustausch und die damit einhergehende Ver-
netzung der Akteurinnen und Akteure zu ermdglichen,

wirde ein Meldesystem, das bundesweit alle Thema-
tiken rund um den Suizid, professionell erfasst, hilf-
reich flr das Leisten suizidpraventiver Arbeit sein. Viele
Fachkrafte in den verschiedenen Berufsgruppen (z.B.
Architektinnen und Architekten, Mitarbeitende im me-
dizinischen Bereich etc.) sind mit Suizid konfrontiert,
ohne darauf geschult wurden zu sein. Der Umgang mit
suizidalen Personen bendtigt fachliche Beratung. Aus
diesem Grund ware es von groflem Vorteil, wenn die
Informationsstelle Fortbildungen und Weiterbildungen
far Fachkrafte vermitteln wirde.

Folgende Kriterien sollten erflllt sein, wenn es um die
Etablierung einer solchen Informationsstelle geht: Sie
sollte geblhrenfrei und somit fur alle frei zuganglich
sein. Diese Stelle darf nicht an eine Konfession oder
eine Partei gebunden sein. Auerdem muss die Infor-
mationsstelle mit kompetenten Mitarbeitenden be-
setzt werden.

1.5.4 Forderung des Nationalen Suizid-

praventionsprogramms (NaSPro)

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm (NaSPro),
eine Initiative der Deutschen Gesellschaft fur Suizid-
pravention (DGS), arbeitet nun seit mehr als 20 Jahren
an der Entwicklung und Fortentwicklung der Suizid-
pravention in Deutschland. Durch eine kontinuierliche
Forderung kdnnte eine bundesweite Informationsstelle
entstehen. Der Fokus kdnnte vor allem auf der Offent-
lichkeitsarbeit mit dem Schwerpunkt der Sensibilisie-
rung der Gesellschaft zum Thema Suizid liegen.

Das NaSPro arbeitet seit Jahren an Suizidpraventions-
strategien in den verschiedenen Bereichen und setzt
sich auRerdem fur die Umsetzung dieser Strategien
ein. Um diese Vielzahl an Organisations- und Koordina-
tionsarbeiten bewdltigen zu kbénnen, ist eine zentrale
Stelle erforderlich. Fur eine Geschéaftsstelle sowie die
Aktivitaten der Institutionen des NaSPro werden finan-
zielle, qualitative und personelle Ressourcen bendtigt.
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2 Suizidpravention in den Medien
und der Offentlichkeitsarbeit

Dorothea C. Adler?, Georg Fiedler?, Hannah Miller-Pein®, Katja Rauchfu*, Markus Schafer®, Frank Schwah®

Unter Mitarbeit von: Karin Breckwoldt’, Antonia Cacciatore®, Edda Eick®, Alicia L. Schafer!®, Karolin Wache!*

Eine verantwortungsvolle Medien- und Offentlichkeitsarbeit ist ele-
mentar fUr die Suizidpravention. Der Art und Weise medialer Darstellungen kommt entscheidende Bedeutung zu.
Neben moglichen Einflissen auf der Medienseite missen auch individuelle und situative Faktoren bertcksichtigt wer-
den. Aus den theoretischen Annahmen und empirischen Erkenntnissen lassen sich verschiedene praktische Hinweise
auf eine positive mediale Kommunikation ableiten, um das Risiko von Folgesuiziden moglichst gering zu halten. Fur
die Suizidpravention in Deutschland ergeben sich drei zentrale Zielgruppen: A.) die Gesellschaft allgemein, B.) die Me-
dienschaffenden und C.) die Medienforschenden. MafRnahmen sollten insbesondere 1.) die Férderung der Awareness
fur das Thema Suizid und Suizidalitat und die Suizidpravention, 2.) die Forderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung fir
Medienschaffende sowie 3.) die Forderung der Medienforschung im Bereich Suizid und Suizidprévention anvisieren.

Medien, Offentlichkeitsarbeit, Medienforschung, Medienwirkung, Medienethik,
Awareness

Responsible media coverage and public relations are elementary for suicide prevention.
The way in which they portray suicide is of crucial importance. In addition to possible influences on the media side,
individual and situational factors must also be taken into account. Based on the theoretical assumptions and
empirical findings, there are various practical implications for a positive media communication in order to keep
the risk of subsequent suicides as low as possible. For suicide prevention in Germany, three central target groups
emerge: A.) society in general, B.) media professionals, and C.) media researchers. Measures should target in
particular 1.) an increase of awareness for suicide and suicidality and suicide prevention, 2.) the development and
implementation of education measures for media professionals, and 3.) a consequent funding of media research
in the field of suicide and suicide prevention.

Media, Public, media research, media effects, media ethics, awareness
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Einleitung

Eine verantwortungsvolle Medien- und Offentlichkeits-
arbeit ist ein elementarer Teilbereich der Suizidpra-
vention (WHO, 2018). Geeignete Mafinahmen, die auf
diesen verantwortungsvollen 6ffentlich-medialen Um-
gang mit dem Thema abzielen, geniefen entsprechend
auf internationaler Ebene einen hohen Stellenwert.
Dies gilt als zentrales Ziel nahezu aller internationalen
Praventionskonzepte (u.a. IASP, 2015; WHO, 2014;
2017a).

Der vorliegende Bericht der Teilprojektgruppe ,Suizid-
pravention in den Medien und der Offentlichkeitsarbeit*
nahert sich dem Spannungsfeld zwischen (potenziell)
suizidférdernden (z.B. ,Werther-Effekt”, Phillips, 1974)
und (potenziell) suizidpraventiven Einflissen (z.B. ,Pa-
pageno-Effekt”, Niederkrotenthaler et al., 2010; ,,um-
gekehrter Werther-Effekt”, Ruddigkeit, 2010; ,Second
Werther-Effekt”, Etzersdorfer et al.,, 2004) 6ffentlich-
medialer Kommunikation Uber Suizide und Suizidalitat,
indem zun&chst ein kurzer Uberblick tiber den aktuellen
Forschungsstand sowie die Implikationen, die sich hie-
raus ableiten lassen, gegeben wird. Zudem diskutiert
der Bericht (mdgliche) Hindernisse auf Seiten der Me-
dien- und Kommunikationspraxis, die einer Verbesse-
rung der Suizidpravention in Deutschland in diesem
Bereich entgegenstehen. AbschlieRend werden Emp-
fehlungen fur konkrete MaRnahmen abgeleitet.

Medienrezeption suizidaler Personen. Suizidalitat und
Suizid sind auch in Deutschland nach wie vor Tabu-
themen. FUr Menschen in einer suizidalen Krise ist es
jedoch wesentlich, Uber ihre Probleme und ihre Suizid-
gedanken sprechen zu kdnnen. Daflr muss das Wissen
um Suizidalitat und Suizid durch mediale Information
und Aufklarung in der Bevolkerung verbessert und das
Thema weiter enttabuisiert werden. Gleichzeitig gelten
bestimmte Formen medial vermittelter Kommunikation
Uber Suizide und Suizidalitat als Risikofaktoren fur suizi-
dales Verhalten, andere als Mdglichkeit, um Suizide zu
verhindern. Menschen in akuten Lebenskrisen neigen
aufgrund einer eingeengten Sichtweise zur Suche nach
schnellen Lésungen und Orientierung (Etzersdorfer &
Sonneck, 1998). Suizidgefahrdete stehen oftmals zwi-

schen dem Wunsch zu leben und dem Wunsch zu ster-
ben (Goldney, 2008). Gerade in solchen Krisen kom-
men Botschaften, Angeboten und Hinweisen aus der
Umwelt - unter Umstanden in Form symbolischer Mo-
delle, die Uber die 6ffentlich-mediale Kommunikation
transportiert werden (Bandura, 2001) - besondere Be-
deutung zu (Etzersdorfer & Sonneck, 1998). Inwieweit
es zu negativen oder positiven Effekten kommt, hangt
neben situativen Faktoren und den Eigenschaften der
Rezipierenden daher auch davon ab, wie Suizide und
Suizidalitat offentlich-medial dargestellt und bespro-
chen werden (Schéafer & Quiring, 2015; Scherr, 2016).
Dies soll nachfolgend naher betrachtet werden.

Die Rolle der (Massen-)Medien. Uber massenmedial
vermittelte Kommunikation kdnnen Medienakteurinnen
und Medienakteure nicht nur Themen setzen, son-
dern auch deren gesellschaftliche Wahrnehmung und
Stellenwert maBgeblich mitbestimmen (McCombs &
Shaw, 1972). Die Art und Weise der Kommunikation
ist nicht nur daftr entscheidend, ob, sondern auch wie
ein Thema verarbeitet wird (Scheufele, 1999) - ins-
besondere bei solchen Themen und Aspekten, die im
personlichen Umfeld nicht direkt erfahrbar sind. Die
Existenz und Bedeutung dieser Agenda Setting- und
Framing-Prozesse ist in der Wissenschaft inzwischen
weitgehend Konsens und wurde in der Vergangenheit
bereits in zahlreichen Kontexten untersucht (Scheu-
fele & Tewksbury 2007; Weaver, 2007). Es ist daher
davon auszugehen, dass Medienkommunikation auch
mit Blick auf Suizide und Suizidalitdt bedeutsam ist und
u.a. gesellschaftliche Vorstellungen von und Einstel-
lungen gegenuber psychischen Erkrankungen und Er-
krankten, aber auch Suizidalitat und Suizidgefahrdeten
mafdgeblich pragen kann.

Erklarungsansatze von Medieneffekten. Zwar gibt es
zahlreiche Anséatze, die Medienwirkungen erklaren kon-
nen, die prominenteste und am besten belegte Theorie
im Kontext der Medienforschung zu Suiziden stellt je-
doch die sozial-kognitive Lerntheorie dar, die den Zu-
sammenhang von oOffentlich-medialen Inhalten auf der
einen und Suiziden und Suizidalitdt auf der anderen
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Seite erklart (Bandura, 2001; Fu et al., 2009). Nach
dieser sind im Wesentlichen drei Szenarien denkbar,
wie sich symbolisch-mediale Suizidmodelle auf die Vor-
stellung und das Verhalten der Rezipientinnen und Re-
zipienten auswirken kénnen (Bandura, 2001):

Erstens kdnnen neue Verhaltens- und Bewertungsmus-
ter (z. B. bestimmte Suizidmethoden bzw. Einstellungen
gegenlber dem Suizid) durch die offentlich-mediale
Darstellung bislang unbekannter Modelle erworben
werden (Nachahmungslernen, Imitationslernen, Identi-
fikationslernen).

Zweitens kann die 6ffentlich-mediale Kommunikation
Uber Suizide hemmende bzw. enthemmende Wirkun-
gen auf bereits gelernte Verhaltensweisen haben.

Und drittens kann eine solche Kommunikation als eine
Art finaler Ausloser fUr ein bereits gelerntes und dann
nicht mehr unterdricktes Verhalten fungieren (Social
Prompting; Bandura, 2001).

Der detaillierten Beschreibung des Suizids sowie der
erhdhten Identifikation mit der Suizidentin oder dem
Suizidenten kommt dabei entscheidende Bedeutung zu
(u.a. Scherr, 2016; Stack, 1990b).

Heranwachsende kdnnen aufgrund ihres Entwicklungs-
standes und Erfahrungshorizontes die Tragweite von
selbstgefdhrdenden Verhaltensweisen nicht immer so
angemessen einschatzen wie Erwachsene. Daher sind
flr sie glorifizierende Suizidinhalte in den Medien be-
sonders gefahrlich. Es besteht die Gefahr der Nach-
ahmung durch Identifikation, der sozialen Ansteckung,
der Herabsetzung der Hemmschwelle und von Trigger-
Effekten.

Neben der sozial-kognitiven Lerntheorie existieren noch
weitere Ansatze, die sich mit dem Risiko von Nachah-
mungssuiziden durch Medieneinflisse beschaftigen.
Zu nennen ist hier z.B. die suicide contagion theory.
Diese versteht den medialen Einfluss als eine Art An-
steckungsprozess - analog zu der Verbreitung eines
Virus. Das vulnerable Individuum wird dabei - so die
Vorstellung - als eine Person mit schwachem “Immun-
system” angesehen (Cheng, Li, Silenzio & Caine, 2014).

EINLEITUNG

Eine weitere - eher nur historisch bedeutsame - Theo-
rie ist die Suggestionstheorie, die insbesondere die
Nachahmung medial vermittelter Suizide betont. Beide
Anséatze konzentrieren sich folglich ausschlieflich auf
Mechanismen des Social Prompting und finden auf-
grund ihrer Unterkomplexitat in der aktuellen Medien-
forschung daher kaum noch BerUcksichtigung.

Festhalten lasst sich, dass eine monokausale Erkla-
rung von suizidalem Verhalten durch Medieneinflisse
nicht angenommen wird. Weder fihren mediale Suizid-
darstellungen zwangslaufig zu Nachahmungseffekten
noch zwangslaufig zu suizidpraventiven Wirkungen.
Adaquater erscheint vielmehr eine multikausale Pers-
pektive, die neben den moglichen Einflissen auf der
Medienseite auch individuelle und situative Faktoren
berlcksichtigt. Nichtsdestotrotz kommt der Art und
Weise (massen-)medialer Darstellungen von Suiziden
und Suizidalitat fur die Suizidpravention eine entschei-
dende Bedeutung zu.

Der vorliegende Bericht wurde von den Mitgliedern der
Teilprojektgruppe , Suizidpravention in den Medien und
der Offentlichkeitsarbeit* u.a. in mehreren Arbeits-
treffen erarbeitet. Hinzugezogen und berUcksichtigt
wurden dabei auch die Einschatzungen externer Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler, die in diesem
Bereich forschen, ebenso wie die Einschatzungen, An-
regungen und Perspektiven externer Expertinnen und
Experten aus der medialen Praxis.

Online-Befragung. In die Darstellung lassen wir zudem
Ergebnisse einer eigenen Online-Befragung einflielen,
im Zuge derer wir Organisationen der Medien- und
Offentlichkeitsarbeit um ihre Erfahrungen und Ein-
schatzungen gebeten haben (beispielsweise mit dem
Umgang und den Kenntnissen zu dem Thema Suizid).
Somit liefert dies erste Einblicke in die Arbeitspraxis
und die Relevanz des Themas Suizidalitdt und Suizid-
pravention unter Medienschaffenden selbst. Die Rek-
rutierung der Teilnehmenden erfolgte mittels direkter
E-Mail-Ansprache der entsprechenden Akteurinnen
und Akteure. Diese Akteurinnen und Akteure wurden
durch die Projektgruppe identifiziert (und werden im
Laufe des Berichts noch vorgestellt). In jedem Akteurs-
feld (beispielsweise Journalismus, Medien, Aus- und
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Fortbildung, Offentlichkeitsarbeit, Internet etc.) wurden
zwischen 15 und 31 Handelnde kontaktiert. Zusatz-
lich wurden Verbande mit der Bitte um Weiterleitung
an die Mitglieder kontaktiert. Die Befragung, an der
sich lediglich N=33 Organisationen beteiligten, fand
vom 04.06.2019 bis 17.02.2020 statt. Um die orga-
nisationale Ebene zu verlassen und die Sichtweise
der einzelnen Journalistinnen und Journalisten zu ver-
tiefen, wurde zudem eine weitere Befragung mit ahn-

2.1

lichem Schwerpunkt implementiert. Diese wurde vom
03.12.2019 bis 29.04.2020 online geschaltet und
u.a. auf dem Presseportal (OTS; Gber 1.200 Zugriffe)
sowie im Newsletter des Deutschen Journalisten-Ver-
bandes (DJV) beworben. Aufgrund des geringen RUck-
laufs von N=7 sehen wir allerdings von einer Auswer-
tung sowie Interpretation dieser Daten ab (https://osf.
io/khw9s/?view_only=473afededc43414b94f537e-
c63aab438).

Aktueller Stand der Suizidpravention in den

Medien und der Offentlichkeitsarbeit

211  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen
Problemlagen der Suizidpraven-
tion in den Medien und der
Offentlichkeitsarbeit

2.1.1.1  Wirkungen (massen-)medialer
Kommunikation tiber Suizide und
Suizidalitat

Aus wissenschaftlicher Sicht gibt es zum einen deut-
liche Hinweise auf die Existenz suizidférdernder Me-
dieneffekte (,Werther-Effekt”), zum anderen aber auch
darauf, dass die Kommunikation tber Suizide unter be-
stimmten Bedingungen auch zu einer Abmilderung der
Suizidalitdt bzw. sogar zur Verhinderung weiterer Suizide
beitragen kann (Niederkrotenthaler et al., 2020; Pirkis
et al., 2018; Sisask & Varnik, 2012). Fur die Wirkrich-
tung scheint dabei nicht vornehmlich entscheidend, ob,
sondern vor allem wie Uber Suizide kommuniziert wird
(Etzersdorfer & Sonneck, 1998; Niederkrotenthaler
et al.,, 2010; Schafer & Quiring, 2015). Diese Sicht-
weise auf suizidbeftrdernde bzw. -hemmende Effekte
war jedoch nicht immer gegeben.

Suizidbeférdernde Medieneffekte. So reicht die wis-
senschaftliche Beschaftigung mit dem Zusammen-
hang von Medieninhalten und Suiziden bis ans Ende

des neunzehnten Jahrhunderts zurlck. In seinem Buch
,Der Selbstmord” widmete der Soziologe Durkheim be-
reits 1897 (zitiert nach Nachdruck, Durkheim, 1973)
der Nachahmung von Suiziden ein eigenes Kapitel, mafd
allerdings Medieneffekten dabei nur geringe Bedeu-
tung bei. Zeitungen seien sicher ,ein ganz machtiges
Instrument der Propaganda® (Durkheim, 1973, S. 145).
Die Nachahmung spiele jedoch nur in Einzelfallen eine
Rolle: ,Zusammenfassend kénnen wir sagen, wenn es
sicher ist, dass der Selbstmord Ubertragbar ist, so doch
niemals so, dass die Nachahmung auf die Selbstmord-
rate einwirkte* (Durkheim, 1973, S. 146). Hinterfragt
wurde diese Sichtweise von Motto (1967; 1970), der
Durkheims Thesen zur Wirkungslosigkeit medialer Kom-
munikation mit seinen Untersuchungen zur Entwicklung
von Suizidzahlen wahrend Zeitungsstreiks ins Wanken
brachte. Ein wirklicher Durchbruch gelang schliefllich
Phillips (1974), der die Publikation von Suizidberichten
auf US-Titelseiten zwischen 1947 und 1967 mit US-Sui-
zidstatistiken in Verbindung setzte und dabei feststellte,
dass die Zahl der Suizide unmittelbar nach der Verof-
fentlichung der Artikel zunahm. Da der Anstieg stets auf
den jeweiligen Suizidbericht folgte, starkere Anstiege
nach umfangreicherer Berichterstattung zu verzeichnen
waren und die groften Anstiege Uberwiegend im Haupt-
verbreitungsgebiet der Suizidberichte zu verzeichnen
waren, schloss Phillips (1974), dass es sich um den von
ihm so benannten ,Werther-Effekt” handeln misse.
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Inzwischen finden sich international zahlreiche Hinweise
auf suizidbeférdernde Effekte sowohl nach non-fiktiona-
len (journalistischen) Suizidberichten als auch infolge
fiktionaler Suiziddarstellungen, wobei das Risiko fur
einen solchen Effekt bei non-fiktionalen Inhalten um ein
Vielfaches hoher zu sein scheint (Bridge et al., 2019;
Kunrath et al.,, 2011; Pirkis & Blood, 2001b, 20013;
Schmidtke & Hafner, 1986; Sisask & Varnik, 2012;
Stack, 2003). Von diesem suizidférdernden Effekt
scheinen eher jlingere sowie eher altere Personen be-
troffen zu sein (Sisask & Varnik, 2012). Der Effekt zeigt
sich zudem deutlicher bei Medienberichten Uber promi-
nente Suizidentinnen und Suizidenten (Niederkroten-
thaler et al., 2012; 2020; Stack, 2000; 2005). Werther-
Effekte wurden fUr unterschiedliche Staaten wie
Deutschland (Jonas, 1992; Schafer & Quiring, 2013a;
2015), die USA (Phillips, 1974), Frankreich (Queinec
et al.,, 2011), Japan (Stack, 1996), China (Chen et al.,,
2013; Cheng et al.,, 2007) und Australien (Hassan,
1995; Pirkis et al., 2006) berichtet. Am besten bestatigt
ist der Effekt fur die Presseberichterstattung (Gould,
2001; Pirkis et al., 2018), empirische Hinweise finden
sich aber auch fur das Fernsehen und das Internet.

Mogliche Effekte von auditiven Suiziddarstellungen
(z.B. im Horfunk) spielen in der Forschung bis auf we-
nige Ausnahmen (z.B. Pirkis et al., 2002) so gut wie
keine Rolle. Auch Alters- und Genderunterschiede in
der Nutzung und Wahrnehmung von Suizidinhalten
sind noch weitgehend unerforscht. Erste Befunde be-
schreiben wir jedoch in Kapitel 2.1.3 bezlglich der von
jugendschutz.net registrierten Suizidankindigungen
und -verabredungen im Internet.

Journalistische Berichterstattung. Wie die journalis-
tische Suizidberichterstattung in Deutschland konkret
aussieht und welche Konsequenzen damit gegebenen-
falls verbunden sind, wurde bislang meist nur fur spe-
zielle Suizidfalle (z.B. bestimmte Prominentensuizide)
und/oder fur bestimmte Medienangebote in einem
Uberschaubaren Zeitraum von meist wenigen Wochen
untersucht (e. g. Jonas, 1992; Ruddigkeit, 2010; Scha-
fer & Quiring, 2013a; 2015; Teismann, Schwidder &
Willutzki, 2013). Umfassendere Analysen der Alltagsbe-
richterstattung Uber Suizide und deren Konsequenzen
existieren bislang nicht.

Die vorhandenen Befunde deuten jedoch darauf hin,
dass gerade bei der Berichterstattung zu Prominen-
tensuiziden gangige Empfehlungen von Organisationen
der Suizidpravention haufig nicht ausreichend Beach-
tung finden und es im Nachgang bei entsprechender
Berichterstattung zu einem Anstieg der Suizidzahlen
kommen kann (Schafer & Quiring, 2013a; 2015; Teis-
mann, Schwidder & Willutzki, 2013). Gleichzeitig gibt
es inzwischen auch stichhaltige Hinweise auf mogliche
positive Effekte bestimmter Formen massenmedialer
Kommunikation Uber Suizide und Suizidalitat. Ruddig-
keit (2010) stellte in Deutschland nach Zeitungsberich-
ten Uber Suizidentinnen und Suizidenten, die als unat-
traktiv und unsympathisch dargestellt wurden, einen
signifikanten RlUckgang der Suizidzahlen fest. Nach
dem Suizid von Kurt Cobain, in dessen Folge gezielt
Hilfsangebote zur Suizidpravention beworben wurden,
stieg in Cobains Heimatstadt Seattle die Zahl der An-
rufe bei einer Telefonseelsorge stark an, wahrend die
Suizidrate unverandert blieb (Jobes et al. 1996). In Aus-
tralien stellten Martin und Koo (1997) nach dem Suizid
des Musikers sogar einen Riickgang der Suizidzahlen in
der Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren fest. Fur
Deutschland konnten vergleichbare Effekte nach dem
Suizid des Musikers nicht nachgewiesen werden (Scha-
fer & Quiring, 2013b).

Medienvermittelte Hilfsangebote. Grundsatzlich schei-
nen massenmedial vermittelte Hinweise auf Hilfs-
angebote ein vielversprechender Weg zu sein, um Be-
troffenen Moglichkeiten aufzuzeigen. Ein Artikel Uber
Hilfsangebote in einer Wiener Tageszeitung zog eine
Verdreifachung der Patientinnen- bzw. Patientenzahl
eines Wiener Praventionszentrums am ersten Tag und
eine Verdoppelung der Zahl innerhalb der ersten
Woche nach der Publikation nach sich (Kapitany et al.,
1997). Die Einblendung der Telefonnummer des Zent-
rums im Osterreichischen Fernsehen hatte die zwanzig-
fache Zahl an Erstanrufenden zur Folge (Kapitany et al.,
1997). Eine weitere Studie untersuchte die Wirkung ein-
zelner Textkomponenten in der Suizidberichterstattung
von Tageszeitungen. Die Autorinnen und Autoren fan-
den zwar einen Ruckgang der Suizide nach Berichten,
in denen Suizidgedanken und nicht Suizide oder Suizid-
versuche im Fokus standen. Andere vermeintlich posi-
tiv wirkende Texteinflisse, wie etwa die Nennung von
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Telefonnummern oder Adressen von Hilfseinrichtungen,
zeigten jedoch keinen Effekt (Niederkrotenthaler et al.,
2010). Grundsatzlich sind solche funktionalen Medien-
effekte positiv zu bewerten, obwohl gleichzeitig zu be-
achten ist, dass eine solch massive, kurzfristige Zu-
nahme an Hilfesuchenden fur die jeweilige Einrichtung
zu einer kaum zu bewaltigenden Arbeitsbelastung flh-
ren kann. Hier missten vorab entsprechende Konzepte
erarbeitet und Vorkehrungen getroffen werden.

Fiktionale Mediendarstellungen. Den bislang wohl ein-
drucksvollsten Hinweis auf mogliche Wirkungen fiktiona-
ler Suizidinhalte in Deutschland fanden Schmidtke und
Héafner (1986). 1981 sendete das ZDF die sechsteilige
Fernsehserie ,Tod eines Schilers®, die den fiktiven Ei-
senbahnsuizid eines Jugendlichen behandelte. Einein-
halb Jahre nach der Erstausstrahlung wurde die Serie
wiederholt. Die Autoren stellten zu beiden Ausstrah-
lungszeitpunkten einen deutlichen Anstieg der Eisen-
bahnsuizide fest, vor allem in Gruppen, die dem Suizi-
denten in Alter und Geschlecht ahnelten (Schmidtke &
Hafner, 1986). Fur die USA wurden ahnliche Ergebnisse
u.a. mit Blick auf Seifenopern berichtet (Phillips, 1982).
Forscherinnen und Forscher des Ohio State University
College of Medicine (Bridge et. al., 2019) haben aktuell
im Zusammenhang mit der Netflix-Serie , Tote Madchen
lGgen nicht” ebenfalls Hinweise auf einen Werther-Effekt
beobachtet. Die Forschungsergebnisse zeigen, dass in
dem Monat nach der Verdffentlichung die Suizidrate in
den USA um 28,9 % stieg. Bis zum Ende des Jahres nah-
men sich 195 Menschen mehr das Leben als prognos-
tiziert. Betroffen war vor allem die Gruppe der 10- bis
17-Jahrigen, also Teenager wie die Protagonistinnen und
Protagonisten der Serie; Altere waren nicht betroffen.
Entgegen der Annahme der Forscherinnen und Forscher
stieg die Rate allerdings vor allem unter Jungen, obwohl
sich in der Serie ein Madchen das Leben nimmt. Sie er-
klaren das damit, dass Madchen zwar haufiger Suizid-
versuche unternehmen, diese aber seltener tédlich en-
den und somit nicht in der Statistik verzeichnet werden.
Ebenfalls fUr die USA registrierten Ayers et al. (2017)
einen massiven Anstieg der Google-Suchanfragen mit
Suizid-Bezug nach der Erstausstrahlung der Serie. Ver-
zeichnet wurde dabei sowohl ein Anstieg der Anfragen
zu Suizidmethoden als auch zu Hilfsangeboten sowie
zum Thema allgemein (vgl. auch Arendt et al., 2019).

Weitere Hinweise fur einen Einfluss auf individueller
Ebene liefert eine Arbeit von Hawton et al. (1999). Un-
mittelbar nach Ausstrahlung einer britischen Fernseh-
serie, die einen Suizid mithilfe des Schmerzmittels Pa-
racetamol thematisierte, befragten die Autorinnen und
Autoren Patientinnen und Patienten eines Krankenhau-
ses, die einen Suizidversuch mit demselben Schmerz-
mittel hinter sich hatten. Immerhin 10 % der Befragten,
die die Folge gesehen hatten, gaben an, dass die im
Film dargestellten negativen Konsequenzen der Para-
cetamol-Einnahme sie dazu bewogen hatten, nach dem
Suizidversuch um Hilfe zu rufen (Hawton et al., 1999).

Einzelne Befunde deuten darauf hin, dass die Effekte
bei fiktionalen Inhalten geringer ausfallen kénnten als
das bei non-fiktionalen Darstellungen der Fall ist (z. B.
Ferguson, 2018).

Suizidforen, Social Media, Suchmaschinen & Co.
Das Internet wird haufig zum Ausdruck und Austausch
von Suizidgedanken, -geflhlen und -absichten genutzt
(Rauchfuf, 2020; Rauchfu & Knierim, 2011; Rauch-
ful & Spacek, 2009). Sich Uber eine Internetplattform
mitzuteilen, kann grundsatzlich positiv wirken. Es kann
fur Menschen erleichternd sein, wenn sie in sozialen
Medien offen Uber ihre seelischen Leiden und suizi-
dalen Gedanken sprechen. Dies kann ein hilfreicher
Schritt aus der Isolation Uber die Thematisierung tabui-
sierter psychischer Probleme in Richtung Bewaltigung
und Heilung sein.

Uberlegungen zur Wirkung des Internets wurden in der
Forschung zunéachst vor allem mit Blick auf Suizidforen
angestellt (Dunlop et al. 2011; Fiedler & Lindner 2002;
Fiedler & Neverla 2003, Scherr, 2016; Schmidtke et al.
2003, 2008, Eichenberg 2014, 2013, 2010). Neuere
Studien deuten darauf hin, dass die Nutzung von On-
line-Inhalten bei der Entstehung und Verhinderung von
Suiziden eine Rolle spielt (Dunlop et al., 2011; Pirkis &
Blood, 2010; Scherr, 2015). Pirkis und Blood (2010)
diskutieren die Ergebnisse mehrere Studien in einem
Uberblick und votieren fiir eine relevante Beeinflussung
der Suizidalitat durch den Konsum u. a. sozialer Medien
mit entsprechendem Material. Inhalte, die Ratschlage
zum Suizid beinhalten, kdnnen Gefahrdete in inrer suizi-
dalen Entwicklung nachteilig beeinflussen.

Suizidpravention in den Medien und der Offentlichkeitsarbeit - Politik & Gesellschaft

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



AKTUELLER STAND DER SUIZIDPRAVENTION IN DEN MEDIEN UND DER OFFENTLICHKEITSARBEIT

Kinder und Jugendliche online. Vor allem vulnerable
Kinder und Jugendliche kénnen die Tragweite suizida-
ler Verhaltensweisen nicht in dem Mafe einschéatzen
wie Erwachsene. Verzerrte und idealisierende suizidale
Darstellungen kdnnen diese zur Nachahmung anregen
oder bei Betroffenen krankhafte Neigungen verstarken
(Rauchfu, 2020; Rauchfu & Knierim, 2011; Rauch-
ful & Spacek, 2009). 10% der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland haben im Internet bereits Inhalte
(Bilder, Videos oder Diskussionen) gesehen, die zeigen,
wie man Suizid begehen kann. Dies zeigen die Ergeb-
nisse der EU Kids Online-Befragung zu Internet-Erfah-
rungen von 9- bis 17-Jahrigen (Hasebrink, Lampert,
Thiel 2019).

o)
1 O /O der Kinder und Jugendlichen in

Deutschland haben im Internet bereits Inhalte
(Bilder, Videos oder Diskussionen) gesehen,
die zeigen, wie man Suizid begehen kann.

Pro-Suizidforen. Insbesondere Pro-Suizidforen stel-
len den Suizid oft als alleinige, alternativiose Losung
dar, verharmlosen oder glorifizieren ihn gar, erlauben
Suizidankundigungen, -partnersuchen und -verabre-
dungen, enthalten detaillierte Anleitungen von leicht
nachahmbaren Methoden sowie zahlreiche und hef-
tige Trigger-Inhalte. Auf Anfrage bei jugendschutz.net
wurde mitgeteilt, dass jugendschutz.net von 2010 bis
2020 256 Falle in sogenannten Pro-Suizid-Foren re-
gistrierte, in denen Personen ihren Suizid anktndigten
(51 Falle/20%) bzw. eine oder mehrere Partnerinnen
oder Partner fir einen gemeinsamen Suizid suchten
(205/80%). Das sind 24 durch Suizid gefahrdete Use-
rinnen und User pro Jahr. Die eingeschalteten Polizei-
dienststellen konnten die Verfassenden z.T. ermitteln
und einige Suizide verhindern. Die héhere Anzahl an
Suizidpartnersuchen ist dadurch zu erklaren, dass es
immer wieder Foren gibt, die explizit der Suizidverabre-
dung dienen. Zu 79 % handelte es sich um Manner und
nur zu 21% um Frauen. In 77 Fallen gaben die Perso-
nen zudem im Forum ihr Alter an. Sie waren im Durch-
schnitt 25 Jahre alt, wobei die jlingste Person 14 und
die alteste 49 Jahre alt war.

Instagram. Eine Vielzahl von Userinnen und Usern ver-
breitet zudem in den Social-Media Plattformen Inhalte,
die den Suizid verharmlosen oder glorifizieren und eine
animierende Wirkung entfalten kénnen (ebd.). Arendt
(2018) analysierte im Rahmen einer Inhaltsanalyse in
Deutschland fur die Plattform Instagram Posts zum
Hashtag #Selbstmord (Arendt, 2018). Etwa die Halfte
der Eintrage enthielten u. a. problematische Texte und/
oder Bilder mit Suizidbezug. Arendt, Scherr und Romer
(2019) untersuchten in den USA die konkreten Auswir-
kungen der Nutzung suizidaler und selbstverletzender
Instagram-Inhalte auf Userinnen und User. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass ein Uberraschend grofer Anteil der
Befragten im Alter zwischen 18 und 29 Jahren (43 %)
bereits mit Suizidinhalten auf Instagram in Berdhrung
gekommen ist. Die Mehrheit dieser Userinnen und
User (64 %) gab ,emotionale Verstorung® als Reaktion
darauf an. Jedoch haben nur 20% bewusst nach Sui-
zid- oder Selbstverletzungsinhalten auf Instagram ge-
sucht. Die Ergebnisse zeigen auch einen statistischen
Zusammenhang zwischen dem Anschauen von Suizid-
oder Selbstverletzungsinhalten und haufigeren Suizid-
gedanken, einer groReren Hoffnungslosigkeit, weniger
Grinden, selbst am Leben zu bleiben, und mehr (selbst
berichtetes) selbstverletzendes Verhalten. Auch wenn
Einflisse auf konkrete Suizidplane (d.h. eine konkrete
Verhaltensabsicht) der Userinnen und User nicht nach-
gewiesen wurden, deuten die Analysen auf problemati-
sche Konsequenzen der Inhalte flr diese hin.

Twitter. Ein Befund aus Japan weist jedoch auf eine
potenzielle Signalfunktion gesteigerter Social-Media-
Aktivitat hin. Ueda und Kolleginnen sowie Kollegen
(2017) untersuchten Veranderungen der Suizidzahlen
(2010-2014) nach Prominentensuiziden mithilfe offi-
zieller Suizidstatistiken auf Tagesbasis. Anstiege der
allgemeinen Suizidzahlen fanden sie dabei nach Suizid-
fallen, die besonders starke Twitter-Reaktionen hervor-
riefen (Ueda et al., 2017).

Suchmaschinen. In den letzten Jahren sind zudem ver-
starkt Suchmaschinenanfragen in den Blick der inter-
nationalen Forschung gertckt. Biddle und Kolleginnen
sowie Kollegen (2016) analysierten die Suchresultate
zu zwolf suizidbezogenen Suchanfragen auf verschie-
denen Suchmaschinen (Google, Yahoo, Bing, Ask) und
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kamen dabei zu dem Ergebnis, dass vor allem proble-
matische Inhalte und nur wenige suizidpraventive Sei-
ten gefunden werden. Scherr und Kolleginnen sowie
Kollegen (2019a) untersuchten die Systematik der au-
tomatischen Einblendung von Hilfe-Hotlines auf Google.
Mithilfe automatisierter Suchanfragen konnten sie den-
noch die Funktionsweise des Algorithmus nicht klar
rekonstruieren (Scherr et al., 2019a). Wahrend in den
USA entsprechende Einblendungen bei 94 % der Such-
anfragen mit negativen Suchbegriffen (z.B. zu konkre-
ten Suizidmethoden) und bei 34 % der Suchanfragen
mit positiven Suchbegriffen (z.B. zu Hilfsangeboten)
angezeigt wurden, stellten sie flir Deutschland Einblen-
dungen bei 23 % der negativen und bei 8% der positi-
ven Suchanfragen fest (Scherr et al., 2019a).

Nach dem Suizid von Robin Williams im Jahr 2014 re-
gistrierten Arendt und Scherr (2017) einen Anstieg der
suizidbezogenen Anfragen, sowohl zu negativen als
auch zu positiven Suchbegriffen. In den USA stellten
Forscherinnen und Forscher wiederum einen positiven
statistischen Zusammenhang zwischen Suchmaschi-
nenanfragen zu (negativen) Suizidbegriffen auf Goo-
gle und den nationalen Suizidzahlen auf monatlicher
Basis (2006-2014) fest (Chandler, 2018). Fur Italien
wurde ebenfalls ein positiver statistischer Zusammen-
hang zwischen Suiziden und dem Suchbegriff ,Suizid*
in Suchanfragen (2008-2012) berichtet, allerdings in
umgekehrter Richtung: Drei Monate nach Anstieg der
Suizidzahlen stieg die Zahl an Suchanfragen an (Solano
et al., 2016).

Darknet. In Bezug auf das Darknet gibt es bislang kei-
nerlei Belege, dass dieses im Bereich Suizid eine re-
levante Rolle spielt, auer ggf. wenn sich Menschen
mit Suizidabsichten Uber illegale Schwarzmarkt-Platt-
formen im Darknet entsprechende Hilfsmittel (Waffe,
Medikamente) besorgen. Von 2016 bis 2018 existierte
allerdings ein deutschsprachiges Pro-Suizidforum im
Darknet, das explizit der Suizidpartnersuche diente.
jugendschutz.net leitete das Angebot der Kommis-
sion fur Jugendmedienschutz mit Beweisen fur einen
deutschen Anbieter zur Einleitung eines Aufsichtsver-
fahrens weiter, was zur SchlieBung des Forums fuhrte
(jugendschutz.net, 2019b).

2.1.1.2 Implikationen fiir die Medienpraxis
Modelle und Konsequenzen. Aus den theoretischen
Annahmen und empirischen Erkenntnissen lassen sich
verschiedene praktische Hinweise fur eine positive
mediale Kommunikation ableiten, um das Risiko von
Folgesuiziden moglichst gering zu halten. Auf Seite der
offentlich-medialen Kommunikation kommt es dabei
vor allem darauf an, welche Modelle auf welche Art und
Weise dargestellt werden sowie welche Konsequenzen
aufgezeigt werden (Fu et al., 2009). So durften Suizid-
modelle eher wahrgenommen werden und groferes
Wirkungspotential entfalten, wenn sie z.B. intensiv
berichtet, prominent platziert und attraktiv dargestellt
werden (Schafer & Quiring, 2013a; 2015). Vermieden
werden sollte demnach alles, was die Aufmerksamkeit
flr negative Modelle erhéht und/oder gefahrdeten Per-
sonen die Identifikation mit solchen Modellen erleich-
tert. Medienberichte Uber Suizide sollten moglichst
wenig prominent platziert werden und auf Gberdimensi-
onierte oder reiferische Uberschriften oder Teaser ver-
zichten. Positive Darstellungen der Suizidverstorbenen
und der Konsequenzen des Suizids beglnstigen ten-
denziell zusatzliche Suizide. Folgerichtig sollten positive
oder gar romantisierende Darstellungen eines Suizids
unterbleiben. Beitrége, die die Suizidentin oder den
Suizidenten als Opfer prasentieren, sind ebenso wenig
ratsam wie Beschreibungen, die Suizide als nachvoll-
ziehbar oder alternativios oder die Suizidentin oder den
Suizidenten als Vorbild oder Heldin bzw. Helden darstel-
len. Grundsatzlich gilt: Je praziser Modelle beschrieben
werden, desto effektiver ist das Modelllernen. Daher
empfiehlt es sich, in der Kommunikation auf Details
zu Methoden oder Orten (besonders auch hinsichtlich
der Information Uber bislang unbekannte Methoden
und Orte) zu verzichten und auch solche Informationen
zurlickzuhalten, die Rezipientinnen oder Rezipienten
eine Identifikation mit der Suizidentin oder dem Suizi-
denten erleichtern, also z.B. Hinweise zu Aussehen,
Charakter, Lebenssituation, aber auch simplifizierende
Darstellungen der Griinde fir den Suizid (,aus Liebes-
kummer®, ,aufgrund von Schulden®). Grund hierfur ist
u.a., dass die ldentifikation mit der Protagonistin oder
dem Protagonisten flr einen suizidférdernden Effekt
entscheidend zu sein scheint (Niederkrotenthaler &
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Stack, 2017; Till, Strauss, Sonneck & Niederkrotentha-
ler, 2015). Der Fokus sollte stattdessen auf positiven
Modellen liegen, z.B. Menschen, die suizidale Krisen
durchlebt, jedoch alternative Bewaltigungsstrategien
gefunden haben. Informationen zu konkreten Hilfsan-
geboten und Anlaufstellen scheinen ebenfalls sinnvoll,
um gefahrdeten Personen Anregungen und Hilfestellun-
gen fUr positive Verhaltensoptionen zu liefern.

Aufklarungsarbeit fur Medienschaffende. Aufgrund
der bereits genannten Punkte scheint es naheliegend,
dass seitens der Suizidpravention in Bezug auf die Me-
dienschaffenden Aufklérungsarbeit geleistet werden
muss. So sollten Informationen fur Medienschaffende
und -organisationen bereitgestellt und diese gezielt
Uber Werther- und Papageno-Effekt informiert werden
bzw. bei der Erarbeitung eigener Richtlinien fir den Um-
gang mit Suiziden unterstltzt werden. Bei dieser Auf-
gabe kommen Institutionen der Medienselbstkontrolle
wie Presse- und Medienrdten besondere Bedeutung
zu. Auf bereits vorhandene MaRnahmen wird innerhalb
des Berichts naher eingegangen.

2.1.1.3 Suizidpravention als Frage der
Medienethik

Zwischen Professionalitat und Anbieterfiirsorge. Die
Frage der Medienethik spielt bei dem Thema Suizid(-
pravention) eine nicht zu unterschatzende Rolle. Aus
medienethischer Sicht ist gerade die Suizidbericht-
erstattung ein auferst sensibler Bereich. Medien-
schaffende wie Journalistinnen und Journalisten und
Medienunternehmen haben daher gegeniber der Ge-
sellschaft einerseits eine Verantwortung zu tragen.
Andererseits ist es nicht Aufgabe der Medien, Suizid-
pravention zu leisten. Im Zuge der Zunahme der Bedeu-
tung von digitalen Medien hat zudem die Frage der Me-
dienethik von digitalen Medienunternehmen und von
Userinnen und Usern, die zugleich Produzentinnen bzw.
Produzenten von Medieninhalten sein kdnnen, an Be-
deutung gewonnen. Bei ausgebildeten Journalistinnen
und Journalisten kann ein hdheres medienethisches
Reflexionsvermdogen erwartet werden als bei normalen
Internetuserinnen und -usern, die ggf. noch minderjah-

rig sind. In diesem Fall sind die Plattformen, die den
Speicherplatz fur User-generierte Inhalte zur Verfugung
stellen, gefragt. Im Rahmen ihrer AnbieterflUrsorge bzw.
ihrer Plattformverantwortung sollten sie mit entspre-
chenden Nutzungsrichtlinien Vorgaben zur Gefahrenab-
wehr machen und deren Einhaltung kontrollieren sowie
Inhalte, die dagegen verstofien, entfernen.

Medienaufsicht und -selbstkontrolle. Die Rolle der
Medienaufsicht durch staatliche Kontrollorgane sowie
durch Selbstkontrollorgane ist ebenso ein nicht zu ver-
nachlassigendes Thema. Gerade fur Akteurinnen und
Akteure der Medienselbstkontrolle gehort es zwar nicht
zu den Aufgaben, direkt suizidpraventive Medieninhalte
zu fordern, allerdings sollte sie gegen suizidverharm-
losende bzw. glorifizierende Medieninhalte vorgehen.
Jedoch stellt eine verantwortungsvolle Mediendarstel-
lung eine zentrale Aufgabe der Medienethik dar (s.u.
Deutscher Presserat, 2014).

Medien(-selbst-)kontrolle. Akteurinnen und Akteure
der Medienselbstkontrolle agieren als eine Art morali-
sches Gewissen des Journalismus, das zwischen Frei-
heit und Verantwortung abwagt, zum Beispiel in Form
von Ethikkodizes qualitative Standards setzt, gegebe-
nenfalls journalistisches Verhalten reguliert und reg-
lementiert und Journalistinnen und Journalisten und
Redaktionen damit Orientierung bietet (Stapf, 2006).
Der Presserat etwa versteht sich selbst als Ansprech-
partner fur Leserinnen und Leser sowie Redaktionen
und Huter der durch die Branche selbst gesetzten
presseethischen Grundsatze. Der Pressekodex bietet
in erster Linie ethische Regeln fur Verdffentlichungen
durch Redaktionen an, er knlpft nur bei einzelnen Zif-
fern an ein bestimmtes journalistisches Verhalten an,
etwa bei der Recherche. Allerdings zeigen empirische
Studien, dass zentrale Institutionen der Medienselbst-
kontrolle in Deutschland den moglichen Konsequenzen
der Berichterstattung tUber Suizide rein formal bislang
tendenziell wenig Beachtung schenken; sowohl in ihren
Kodizes als auch in der Spruchpraxis (Schafer, 2014;
Schafer & Potrafke, 2016). So enthalt beispielsweise
der deutsche Pressekodex im Gegensatz z.B. zu den
offiziellen Richtlinien des Schweizer Presserats (2012)
nach wie vor keine expliziten Hinweise auf mogliche
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Wirkungen der Kommunikation Uber Suizide. Ein ergan-
zender Praxisleitfaden, wie er fur die Berichterstattung
Uber Amoklaufe zumindest zeitweise vorlag (Kremer &
Weyand, 2010), existiert bislang ebenfalls nicht.

In o6ffentlichen Stellungnahmen wird jedoch deutlich,
dass der Presserat die wissenschaftlichen Befunde
zum Zusammenhang von Medienberichterstattung
und Suiziden wahrnimmt und anerkennt, die eher all-
gemeinen und abstrakt-generellen Regelungen des
Pressekodex jedoch auch vor dem Hintergrund mog-
licher Konsequenzen der Berichterstattung fur ausrei-
chend halt (Deutscher Presserat, 2014; Grass, 2013).
Hier vertraut der Presserat auf die Konkretisierung
seiner abstrakten Regeln durch die Spruchpraxis der
Beschwerdeausschisse. So schrieb der Presserat in
einer Mitteilung auf seiner Homepage im Mai 2014
unter der Uberschrift ,Medien und Suizidpravention®,
es sei ,Konsens (...), dass Medien eine grofle Verant-
wortung bei der Berichterstattung Uber Suizide zu-
kommt. Der Einfluss der Medienberichte auf Suizide
ist wissenschaftlich nachgewiesen” (Deutscher Pres-
serat, 2014). Die Formulierungen in Ziffer 8 stellte der
Rat damals als vermeintlich direkte Konsequenz dieser
Erkenntnis dar. Der Presserat habe ,schon vor Jahren
eine spezielle Richtlinie* (Deutscher Presserat, 2014)
in den Pressekodex aufgenommen, die explizit eine zu-
rickhaltende Berichterstattung Uber Selbsttdtungen
fordere. Zudem spiegele sich diese Position auch in der
Spruchpraxis des Presserats wider, der entsprechende
Verfehlungen der Medien bei Beschwerden gezielt
sanktioniere (Deutscher Presserat, 2014).

Allerdings kommt eine inhaltsanalytische Studie, die
sich auf die Zeit vor der jiingsten Uberarbeitung der
entsprechenden Ziffer des Pressekodex (1985-2012)
bezieht, zu dem Schluss, dass die Entscheidungen des
Presserats zur Suizidberichterstattung, zumindest in
der Zeit vor der Novellierung von Ziffer 8, mit wenigen
Ausnahmen ,fast immer einem spezifischen Muster”
folgen, ,das eine Abwagung zwischen Persdnlichkeits-
rechten und dem offentlichen Informationsinteresse
in den Mittelpunkt rtckt”, wahrend Medieneffekte als
mogliche Folgen der Berichterstattung in der Spruch-
praxis des Presserats so gut wie keine Rolle spielen
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(Schafer, 2014). Der Presserat spricht demnach (und
somit durchaus im Einklang mit dem expliziten Fokus
von Ziffer 8 und dem expliziten Text der Ziffer 8.7) vor
allem dann scharfe Sanktionen aus, wenn die medialen
Darstellungen eine Identifizierung der Suizidentinnen
oder Suizidenten oder Angehorigen ermdglichen und es
sich um nicht-6ffentliche Personen, insbesondere um
Minderjahrige, handelt. Starkere Sanktionen werden
laut der Studie insbesondere bei einer Kumulation von
Verfehlungen verhangt, Abmilderungen der Urteile hau-
fig damit gerechtfertigt, dass sich Betroffene selbst in
die Offentlichkeit begeben oder von sich aus Informa-
tionen preisgegeben hatten (Schafer, 2014).

Darstellung der relevanten
Akteurinnen und Akteure der
Suizidpravention in den Medien
und der Offentlichkeitsarbeit

Die Relevanz aufgeklarter Medienschaffender sowie
Medienorganisationen wurde bereits geschildert. Um
die relevanten Akteurinnen und Akteure zu erfassen,
hat sich die Teilprojektgruppe die Frage gestellt, wer
beim Thema Suizid bzw. Suizidpravention in den Me-
dien in Deutschland eine zentrale Rolle spielt. Dabei
wurden zunachst verschiedene Akteursebenen identi-
fiziert. Anschliefend wurde versucht, die relevantesten
Akteurinnen und Akteure innerhalb der verschiedenen
Ebenen zu erfassen.

Die in Absprache mit den Mitgliedern der Teilprojekt-
gruppe ,Suizidpravention in den Medien und der Of-
fentlichkeitsarbeit” identifizierten Akteursebenen sind:

* Medienunternehmen, Medienschaffende im Bereich
Information und Unterhaltung: Presse, Rundfunk,
Online-Medien

* Aus- und Fortbildung von Medienschaffenden

* Medienaufsicht: staatliche Kontrollorgane,
anerkannte Selbstkontrolleinrichtungen

« Offentlichkeitsarbeit

* Werbung

* Kunst und Kultur

* Forschung zu Suizidpravention in den Medien

Suizidpravention in den Medien und der Offentlichkeitsarbeit - Politik & Gesellschaft

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



AKTUELLER STAND DER SUIZIDPRAVENTION IN DEN MEDIEN UND DER OFFENTLICHKEITSARBEIT

Diese Akteursebenen waren Ausgangspunkt der Ak-
quise fur die Online-Befragung, die den aktuellen Stand
und potenzielle Entwicklungen zur Suizidpravention in
der Arbeit der relevanten Akteurinnen und Akteure be-
leuchtet. Die Ergebnisse der Online-Befragung werden
nicht in einem eigenen Kapitel aufgeflhrt, sondern im
Rahmen dieses Berichts an den relevanten Stellen auf-
gegriffen. Es ist fUr die Auswertung anzumerken, dass
neben einer relativ kleinen Stichprobe (N=33) zudem
eine ungleiche Verteilung der Teilnehmenden vorliegt.

2.1.3 Systematische Darstellung der
laufenden Aktivitaten zur Suizid-
pravention in den Medien und der

Offentlichkeitsarbeit

Nachfolgend sollen Verbande und Institutionen vorge-
stellt werden, die einen Beitrag in Form von Informa-
tionen zur Suizidpravention leisten. Aus Sicht der Au-
torinnen und Autoren dieses Berichts kdnnen folgende
Plattformen beispielhaft als Best-Practice-Beispiele
angesehen werden:

e Das NaSPro mit einem eigenen Portal zum Welttag
der Suizidpravention, einer Homepage und einem
Profil auf Twitter

e [U25]Deutschland mit Profilen auf Instagram, Face-
book und YouTube

* Jugendnotmail mit Profilen auf Instagram, Facebook,
Twitter und YouTube

e Nummer gegen Kummer mit Profilen auf Instagram,
Facebook und YouTube

* Freunde fUrs Leben mit Profilen auf Instagram, Face-
book und YouTube

NaSPro. Die Website des NaSPro ist ein zentrales In-
formationsportal zu den Themen Suizidalitat, Suizidpra-
vention und Hilfsangeboten. Sie liefert u.a. Materialien
zur Suizidpravention (beispielsweise Flyer, Broschiren,
Stellungnahmen) und regelméaRige Pressemitteilungen
zum Thema. Das Medienportal des NaSPro klart Uber
Medieneffekte und Suizidpravention in den Medien
auf. Zudem verweist es auf die existierenden Empfeh-
lungen zur Berichterstattung, zeigt Fallbeispiele, ist An-

laufstelle fUr Journalistinnen und Journalisten und gibt
bei Suiziden prominenter Persdnlichkeiten Pressemit-
teilungen mit Empfehlungen fur die Berichterstattung
heraus. Diese werden zusatzlich Uber einen umfangrei-
chen Presseverteiler verschickt. Aufierdem verflgt das
Portal Uber ein Archiv der bisher verdffentlichten Pres-
semitteilungen mit Hinweisen zur Berichterstattung.

Die NaSPro-AG Medien und Offentlichkeitsarbeit gibt es
seit 2002, sie ist eine ehrenamtliche interdisziplinare
Arbeitsgruppe mit dem Ziel, eine verantwortungsbe-
wusste Suizidberichterstattung in den Medien zu be-
fordern sowie Uber mediale Suizidinhalte - insbeson-
dere im Internet - aufzuklaren und Hilfestellungen in
potenziell gefahrlichen Situationen zu geben (Rauchfuf,
2016a). Die AG setzt sich aus Expertinnen und Experten
aus Forschung und Praxis (Psychologie, Medienpsycho-
logie, Medienwissenschaft, Kommunikationswissen-
schaft, Recht, Jugend- und Medienschutz, Sozialarbeit),
Akteurinnen und Akteuren aus verschiedenen Medien-
bereichen (Presse, Fernsehen, Internet) und dem Me-
dienzentrum des NaSPro zusammen. Zu den Aufgaben
der AG gehoren konzeptionelle und strukturelle Medien-
arbeit, das Bereitstellen von Informationen in digitaler
und gedruckter Form sowie das Angebot von Fortbildun-
gen unter Einbeziehung von Gremien der Medienselbst-
kontrolle (z. B. Deutscher Presserat; Adler, et al. 2020).

Die operative Medienarbeit fir DGS und NaSPro wird
aktuell vom Medienzentrum des NaSPro in Kassel
durchgefuhrt (Intervention bei besonderen Ereignissen
oder ungunstiger Berichterstattung). Zudem kimmert
sich das Medienzentrum um das Bereitstellen von In-
formationen in digitaler und gedruckter Form. Es wer-
den dort Materialien aktualisiert, bereitgestellt und
auf der Website verdffentlicht. Darlber hinaus werden
Social-Media-Kanale gepflegt und betrieben. Um zu
gegebenen Anlassen Journalistinnen und Journalisten
zeitnah Uber aktuelle Empfehlungen zu informieren,
werden auch Pressemitteilungen herausgegeben. Das
Medienzentrum vermittelt bei Bedarf Expertinnen und
Experten der Suizidpravention fir Interviews und Hin-
tergrundgesprache. Eine langfristige Etablierung des
Medienzentrums Uber die Projektdauer hinaus wird an-
gestrebt.
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DGS. Die Website der DGS ist ein weiteres zentrales
Informationsportal u.a. mit Broschiren, Flyern, einem
Verzeichnis von Hilfseinrichtungen, Stellungnahmen
und Empfehlungen zur Berichterstattung. Zudem fin-
det man in einem Archiv alle bisher erschienen Artikel
der Zeitschrift ,Suizidprophylaxe” (seit 1974) der DGS,
die ausgewahlte Ergebnisse der Suizidforschung, Er-
fahrungsberichte und Informationen fur die praktische
Arbeit veroffentlicht.

Um die Offentlichkeit auf die Problematik
der Suizidalitat aufmerksam zu machen,
wird weltweit alljahrlich am

10. September

der Welttag der Suizidpravention veranstaltet.

Welttag der Suizidpravention. Um die Offentlichkeit
auf die Problematik der Suizidalitdt aufmerksam zu
machen, wird weltweit alljahrlich am 10. September
der Welttag der Suizidpravention veranstaltet. Auch
far Deutschland ist der Welttag der Suizidpravention
jahrlich die grofte Veranstaltungsreihe zum Thema.
Alle in Deutschland stattfindenden Veranstaltungen
werden seit 2006 zentral auf der Website gemeldet,
die zusatzlich bei der IASP verlinkt ist. Wurden im
Jahr 2012 noch sieben Veranstaltungen gemeldet,
so konnte in den vergangenen Jahren ein kontinuier-
licher Zuwachs beobachtet werden; im Jahr 2019
verwies die Website bereits auf 27 Aktionen. Auch
der Twitter-Account informiert Uber anstehende Ver-
anstaltungen.

Deutscher Presserat. Der Deutsche Presserat ist die
Freiwillige Selbstkontrolle der Print- und Online-Medien
in Deutschland. Er tritt fGr die Einhaltung ethischer
Standards und Verantwortung im Journalismus ein
sowie fur die Wahrung des Ansehens der Presse. Als
Herausgeber und Huter des Pressekodex, den unter
anderem auch die Landesmedienanstalten fur audiovi-
suelle Medien als medienethische Richtlinie zugrunde
legen, kommt ihm im Kontext journalistischer Ethik in

Deutschland entscheidende Bedeutung zu. Im Mai
2014 informierte der Deutsche Presserat fur mehrere
Monate auf seiner Startseite (Uberschrift: ,Medien
und Suizidpravention®) mit einer eigenen Themenseite
zum Thema suizidpraventive Berichterstattung. Dort
stellte er unter anderem folgendes fest: ,Konsens ist,
dass Medien eine grofle Verantwortung bei der Be-
richterstattung Uber Suizide zukommt. Der Einfluss der
Medienberichte auf Suizide ist wissenschaftlich nach-
gewiesen” (Deutscher Presserat, 2014).

FRANS. Das regional ausgerichtete Frankfurter Netz-
werk fur Suizidpravention (FRANS) stellt auf seiner
Website ebenfalls generelle Hinweise zur Suizidbericht-
erstattung sowie Links zu konkreten Leitlinien zur Ver-
flgung. Die wichtigsten Hinweise hat FRANS fur Journa-
listinnen und Journalisten anschaulich auf einer Post-
karte zusammengestellt.

Woche fir das Leben. Seit 1994 wird die Woche fur
das Leben von der Deutschen Bischofskonferenz,
dem Zentralkomitee der deutschen Katholiken (ZdK)
und dem Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
durchgefuhrt. Kirchengemeinden, Einrichtungen und
Verbande in 27 (Erz-)Bistimern und 22 evangelischen
Landeskirchen nehmen jedes Frihjahr an dieser teil
und machen sie damit zu einer bundesweit erfolgrei-
chen Aktion. In einem Dreijahreszyklus wird eine The-
matik mit jahrlich wechselnden Schwerpunkten be-
handelt. Die Woche fir das Leben 2019 widmet sich
unter dem Titel ,Leben schitzen. Menschen begleiten.
Suizide verhindern.” dem Anliegen der Suizidpravention
und mochte die vielfaltigen Beratungsangebote beider
Kirchen fur suizidgefahrdete Menschen (darunter be-
sonders die Telefonseelsorge) in der Offentlichkeit star-
ker bekannt machen.

Social Media. Viele Suizid-Informations- und -Bera-
tungsorganisationen nutzen mittlerweile die sozialen
Medien fur ihre Praventionsarbeit. Ziel ist es, insbeson-
dere jungen vulnerablen Userinnen und Usern, tber die
Plattformen Tipps zur Krisenbewaltigung und Hilfsange-
bote sowie Wege aufzuzeigen, wo und wie sie on- oder
offline Unterstutzung finden.
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jugendschutz.net. Als gemeinsames Kompetenzzent-
rum von Bund und Landern fur den Jugendschutz im
Internet recherchiert jugendschutz.net Gefahren und
Risiken fUr Heranwachsende im Internet, insbesondere
in jugendaffinen Diensten. Die Stelle nimmt Uber eine
Beschwerde-Hotline Hinweise auf VerstofRe gegen den
Jugendmedienschutz entgegen und sorgt daftr, dass
diese schnell beseitigt werden. Im Fokus der Arbeit
stehen insbesondere auch Angebote und Inhalte, die
den Suizid verharmlosen bzw. verherrlichen und Heran-
wachsende zur Nachahmung anregen, darunter u. a. Su-
izidforen im Internet. Dieses Ph&dnomen beobachtet ju-
gendschutz.net seit 2006 (Rauchfuf® & Spacek, 2009)
und beobachtet arbeitstaglich deutschsprachige Pro-
Suizidforen (siehe Abschnitt Pro-Suizidforen) (Rauchfuf,
2020, 2016b). Dies dient vor allem der Szenebeobach-
tung, aber auch der moglichst schnellen Weiterleitung
von Suizidankindigungen, -partnersuchen oder -verab-
redungen an die zustandige Polizeibehodrde. Prosuizidale
Inhalte im Social Web recherchiert jugendschutz.net
seit 2011 (Rauchfuf® & Knierim, 2011). Im Auftrag des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend Uberprift jugendschutz.net in einem Platt-
form-Monitoring kontinuierlich, welchen Risiken Kinder
und Jugendliche in populdren Social-Media-Diensten
ausgesetzt sind und welche Anstrengungen die Be-
treiberinnen und Betreiber unternehmen, damit junge
Userinnen und User ihre Dienste gefahrlos nutzen kon-
nen. Seit 2019 sind Inhalte, die Selbstgefahrdungen
wie Suizid propagieren, einbezogen (jugendschutz.net,
2018). Ziel ist es, VerstoRe schnell zu beseitigen und
damit aufwendige Verfahren zu vermeiden. Daher
wendet sich jugendschutz.net zunachst immer an die
Anbieterin oder den Anbieter bzw. Social-Media-Platt-
formbetreibende und drangt sie dazu, ihre Angebote
SO zu gestalten, dass Kinder und Jugendliche sie un-
beschwert nutzen kénnen.

Jugendmedienschutz. Fir die rechtliche Bewertung
einzelner Webinhalte, die suizidales Verhalten ver-
harmlosen oder verherrlichen, gelten die Vorgaben
des Jugendmedienschutz-Staatsvertrages (JMStV) fur
jugendgefahrdende oder beeintrachtigende Angebote.
Die Kommission fur Jugendmedienschutz (KJM) ist
die zentrale Aufsichtsstelle flr den Jugendschutz im

privaten Rundfunk und den Telemedien. Ihre Aufgabe
ist es, fur die Einhaltung der Jugendschutzbestimmun-
gen zu sorgen, die im Jugendmedienschutz-Staatsver-
trag (JMStV) verankert sind. Grundlage fur die Prifung
und Bewertung von Inhalten durch die KJM bilden die
LKriterien fir die Aufsicht im Rundfunk und in den Tele-
medien®. Die Arbeitsgruppe Kriterien der KJM hat fur
die rechtliche Einordnung von Suizid-Angeboten zudem
ein ausfuhrliches Kriterienraster erarbeitet. Nicht jedes
Suizid-Angebot bzw. jeder Suizid-Inhalt im Internet ist
problematisch. Es ist immer ein differenzierter Blick auf
das tatsachliche angebotsspezifische Gefahrdungs-
potenzial nétig. In die Bewertung werden insbesondere
gefahrdete Kinder und Jugendliche mit einbezogen.
Positiv zu bewerten sind Beratungs- und Selbsthilfean-
gebote, bei denen die Moglichkeiten der Krisenbewal-
tigung im Vordergrund stehen. Kritisch dagegen sind
Pro-Suizid-Angebote bzw. -Inhalte, die

e den Suizid als alleinige, alternativiose Losung dar-
stellen

* ihn verharmlosen oder gar verherrlichen

* Suizid-Ankundigungen, -Partnersuchen und -Verab-
redungen erlauben

e zum Suizid auffordern

* Umfragen oder Abstimmungen beinhalten, ob eine
Userin oder ein User sich das Leben nehmen soll

* detaillierte Anleitungen von leicht nachahmbaren
Methoden aufzeigen

* zahlreiche und heftige Trigger-Inhalte enthalten

* keine Mdoglichkeiten zur Krisenbewaltigung aufzeigen

» ggf. sogar gezielt junge Userinnen und User anspre-
chen

Je nach Einschatzung ergeben sich unterschiedliche
Handlungsoptionen flr die Institutionen des deutschen
Jugendmedienschutzes: Information und Abbhilfeauf-
forderung an die Anbieterin oder den Anbieter bzw. die
Plattformbetreibenden, bei Nicht-Abhilfe Weiterleitung
an die Medienaufsicht, Sensibilisierung fur mehr Ver-
antwortungsbewusstsein und pro-aktive MafRnahmen,
Weiterleitung an Partnerhotlines und Provider im Aus-
land sowie die Indizierung durch die Bundeszentrale fur
Kinder- und Jugendmedienschutz (BzKJ), ehemals Bun-
desprufstelle fur jugendgefahrdende Medien (BPjM).
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https://www.jugendschutz.net/
https://www.jugendschutz.net/hotline/
http://jugendschutz.net
http://jugendschutz.net
http://jugendschutz.net
http://jugendschutz.net
https://www.kjm-online.de/fileadmin/user_upload/Rechtsgrundlagen/Gesetze_Staatsvertraege/JMStV_Genese/Jugendmedienschutz-Staatsvertrag__JMStV__in_der_Fassung_des_19._RA__StV.pdf
https://www.kjm-online.de/
https://www.kjm-online.de/publikationen/pruefkriterien/
https://www.kjm-online.de/publikationen/pruefkriterien/
https://www.bzkj.de/
https://www.bzkj.de/
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Regionale Aktivitaten. In Deutschland gibt es eine
Vielzahl von regionalen Aktivitaten, getragen von sui-
zidpréaventiven Einrichtungen wie Beratungsstellen,
Vereinen, Kliniken oder regionalen Netzwerken (z.B.)
FRANS in Frankfurt. Dazu gehoren Veranstaltungen,
Diskussionsrunden, Vortrage u.v.a.m. Kooperatio-
nen mit Kultureinrichtungen, Theater, Kinos, Buchla-
den, Museen oder Schulen werden in diesem Rahmen
oft realisiert. Offentlichkeitswirksam werden Plakate
erstellt, Flyer oder Edgar-Karten verteilt (auch Bier-
deckel) oder Videospots erstellt. Es gibt auch meh-
rere Wanderausstellungen (u.a. von AGUS) zu dem
Thema. Einige Museen organisierten thematische
Ausstellungen (in Hamburg, Berlin und demnéachst in
Kassel). Regionale Aktivitdten kumulieren besonders
zu Anlassen wie dem Welttag der Suizidpravention,
der Woche der psychosozialen Gesundheit oder dem
Welttag psychische Gesundheit. Diese Form des bdr-
gerschaftlichen Engagements im Bereich der Suizid-
pravention ist in ihrem Ausmaf nicht flachendeckend
dokumentiert.

2.1.4 Zusammenstellung aktueller

Empfehlungen

Da bereits mehrmals deutlich geworden ist, dass be-
stimmte Formen medialer Kommunikation nicht nur sui-
zidférdernde Tendenzen potenziell verhindern, sondern
unter bestimmten Umstanden auch suizidpraventiv
wirken kénnen, sind Richtlinien zur &ffentlich-medialen
Kommunikation tber Suizide und Suizidalitdt national
wie international ein wichtiges Mittel der Suizidpraven-
tion. Nachfolgend mdchten wir einige dieser Richtlinien
hervorheben.

Deutsche Empfehlungen. In den vergangenen Jahren
haben zudem verschiedene deutsche Organisationen
folgende Leitfaden fur den medialen Umgang mit Sui-
ziden herausgegeben, die sich gezielt an Medienschaf-
fende richten und auch den zentralen Erkenntnissen
der Medienforschung entsprechen (Pirkis et al., 2006;
Schéfer & Quiring, 2013a). Diese beinhalten grofiten-
teils die in Kapitel 2.1.1 genannten Aspekte):

* Medienportal des NaSPro: Onlineversion (optimiert
auch fur mobile Nutzung) mit Empfehlungen fur die
Medienberichterstattung

* NaSPro und DGS: Empfehlungen fur die Bericht-
erstattung nach dem Suizid einer bekannten Person-
lichkeit

e jugendschutz.net, NaSPro und DGS: Empfehlungen
fur die Berichterstattung zum Thema Suizid & Inter-
net

 Stiftung Deutsche Depressionshilfe: Empfehlung zur
Berichterstattung tber Suizid

e Fair-Media. Aktionsbindnis Seelische Gesundheit:
Berichterstattung Uber Menschen mit psychischen
Erkrankungen im Allgemeinen - Vermeidung von
stigmatisierenden Mediendarstellungen

Die bisher eingesetzten Disclaimer nach der Bericht-
erstattung Uber Suizide sind deutschlandweit kaum
einheitlich und von teilweise recht unterschiedlicher
Qualitat (im Vergleich dazu USA: https://suicidepreven-
tionlifeline.org/about/).

Social Media. 2019 erstellte die klicksafe.de in Koope-
ration mit jugendschutz.net den Themenschwerpunkt
LSuizidgefahrdung online®. Dieser verfolgt das Ziel,
Medienkompetenz im Internet und in den Social Media
zu férdern. Auch werden Informationen und Anhalts-
punkte fur Eltern und Padagoginnen sowie Padagogen
geliefert.

Zur Unterstitzung von Social-Media-Plattformen bei der
Bewertung von u.a. Suizidinhalten hat jugendschutz.net
mit Unterstltzung des NaSPro, der Wiener Werkstatte
far Suizidforschung und des Bundesfachverbandes
Essstorungen ein (deutsch- und englischsprachiges)
Best-Practice-Paper zum Thema Selbstgeféahrdung er-
arbeitet. Es enthalt Bewertungshilfen fir Selbstgefahr-
dungsinhalte, Empfehlungen fir proaktive Manahmen
und listet Beratungseinrichtungen auf. Ziel ist es, Betrei-
berinnen und Betreiber fUr die Risiken zu sensibilisieren,
sie bei der Weiterentwicklung von Vorsorgemafinahmen
zu unterstitzen und die Einschatzungs- und Handlungs-
sicherheit des Supports von Social-Media-Plattformen
zu erhdhen (jugendschutz.net, 2017).
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https://www.suizidpraevention.de/medienportal.html
https://www.suizidpraevention.de/fileadmin/user_upload/Flyer/pdf-dateien/NASPRO-Medienempfehlungen_-_Suizide_bekannter_Perdsoenlichkeiten.pdf
https://www.suizidpraevention.de/fileadmin/user_upload/Flyer/pdf-dateien/NASPRO-Medienempfehlungen_-_Suizide_bekannter_Perdsoenlichkeiten.pdf
https://www.suizidpraevention.de/fileadmin/user_upload/Flyer/pdf-dateien/NASPRO-Medienempfehlungen_-_Suizide_bekannter_Perdsoenlichkeiten.pdf
https://www.naspro.de/dl/NaSPro-Medienempfehlungen-Suizid-und-Internet.pdf
https://www.naspro.de/dl/NaSPro-Medienempfehlungen-Suizid-und-Internet.pdf
https://www.naspro.de/dl/NaSPro-Medienempfehlungen-Suizid-und-Internet.pdf
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/presse-und-pr/downloads?file=files/cms/downloads/medienguide.pdf
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/presse-und-pr/downloads?file=files/cms/downloads/medienguide.pdf
http://www.fairmedia.seelischegesundheit.net/images/Bilder/fairmedia_broschuere_dokumentation-medienprojekt.pdf
http://www.fairmedia.seelischegesundheit.net/images/Bilder/fairmedia_broschuere_dokumentation-medienprojekt.pdf
http://www.fairmedia.seelischegesundheit.net/images/Bilder/fairmedia_broschuere_dokumentation-medienprojekt.pdf
https://suicidepreventionlifeline.org/about/
https://suicidepreventionlifeline.org/about/
https://www.klicksafe.de/themen/problematische-inhalte/suizidgefaehrdung-online/
https://www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/Best_Practice_Paper_Selbstgefaehrdung.pdf

FUr internetbezogene Gefahr-im-Verzug-Situationen hat
jugendschutz.net in Kooperation mit dem Bundes-
kriminalamt einen Handlungsleitfaden fur Gefahr-im-
Verzug-Situationen im Internet flr Support-Mitarbeite-
rinnen und -Mitarbeiter von Social-Media-Plattformen
erarbeitet (jugendschutz.net, 2016), der regelmaRig
aktualisiert wird (zuletzt 2020) und auch in englischer
Sprache vorliegt. Damit kénnen die Plattformen zeit-
nah bei Suizidankindigungen und -partnersuchen tatig
werden. Bislang wurde der Leitfaden Uber 100 Organi-
sationen aus den Bereichen Social-Media-Plattformen,
Beratung und Beschwerdehotlines zugesendet oder
auf Nachfrage zur Verflgung gestellt.

Der Pressekodex. Fur Printmedien und deren On-
line-Auftritte gibt der Pressekodex des Deutschen
Presserats ethische Leitlinien vor. Die Ziffer 8.7 des
Pressekodex (verortet unter Ziffer 8: ,Schutz der Per-
sonlichkeit”) befasst sich mit der Berichterstattung
zum Thema Suizid: , Die Berichterstattung tber Selbst-
tétung gebietet Zurlckhaltung. Dies gilt insbesondere
far die Nennung von Namen, die Verdffentlichung von
Fotos und die Schilderung néherer Begleitumstéande.”
Wesentliche Punkte der Ziffer wurden letztmalig im
Zuge einer grofd angelegten Novellierung von Ziffer 8
im Marz 2013 Uberarbeitet. In der Uberarbeiteten Fas-
sung wurde der zuvor nachgestellte Zusatz einer etwai-
gen Rechtfertigung der Berichterstattung bei Vorfallen
~der Zeitgeschichte von 6ffentlichem Interesse” ersatz-
los gestrichen. Zudem wurden die Formulierungen ge-

ringflgig modifiziert und die gebotene Zurtckhaltung
explizit auf die Verdffentlichung von Fotos ausgeweitet.

WHO. Die Weltgesundheitsorganisation WHO fihrt in
ihren Konzepten zur Suizidpravention die verantwor-
tungsvolle journalistische Berichterstattung tUber Sui-
zide als einen zentralen Einflussfaktor auf und gibt seit
einigen Jahren auch einen Leitfaden fir den medialen
Umgang mit dem Thema heraus, der sich an Journalis-
tinnen und Journalisten wendet und die Erkenntnisse
der Forschung zu den madglichen Konsequenzen der
Suizidberichterstattung berlcksichtigt (WHO, 2008,
2017Db). In ihrer 19-seitigen (aktualisierten) Broschire
gibt die WHO (2017a) dabei einen kurzen Uberblick zu
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu suizidpraventiven
und férderlichen Medieneffekten und stellt Informatio-
nen fur Medienschaffende bereit, wie eine verantwor-
tungsvolle und suizidpraventive Medienberichterstat-
tung zu gestalten ist - sowohl fur den klassischen als
auch digitalen Medienraum.

Der Bereich der fiktionalen Mediendarstellungen - insbe-
sondere fur Film und Fernsehen - fand lange Zeit bei Me-
dienempfehlungen wenig Berlcksichtigung (Adler et al.,
2021). Im Jahr 2019 veroffentlichte jedoch die WHO den
englischsprachigen Leitfaden ,,PREVENTING SUICIDE: A
resource for filmmakers and others working on stage and
screen” mit 11 Punkten, die es bei der Gestaltung von
fiktionalen Inhalten zu bericksichtigen gibt (WHO, 2019).
Eine Ubersetzung ins Deutsche ist geplant.

2.2 Hemmnisse, die einer Verbesserung der
Suizidpravention in den Medien und der
Offentlichkeitsarbeit entgegenstehen

Suizidpraventionsprojekte. Projektfinanzierte Angebote
sind haufig nur fur die Dauer des entsprechenden Pro-
jekts erreichbar und kdnnen sich dadurch nicht etablie-
ren; Flyer, Plakate 0.4a., die auf solche Unterstitzungs-
moglichkeiten hinweisen, sind so schnell veraltet.

Medienpraxis. Die Tatsache, dass Guidelines zur Suizid-
Berichterstattung vorliegen, bedeutet nicht, dass diese
auch in der Kommunikationspraxis Berucksichtigung
finden. Tatsachlich zeigen Studien zur Darstellung von
Prominentensuiziden in deutschen Medien, dass die
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Berichterstattung in vielen Fallen den Empfehlungen
nicht entspricht (Schafer & Quiring, 2013a; 2015;
Teismann, et al.,, 2013) und das Thema in der jour-
nalistischen Ausbildung in Deutschland bislang eine
eher untergeordnete Rolle spielt (Frehmann & Scha-
fer, 2021). Erkenntnisse von Pirkis et al. (2008) fur
Australien sowie von Tatum et al. (2010) fUr die USA
machen wiederum deutlich, dass auch dort zentrale
Punkte der publizierten Empfehlungen haufig nicht be-
achtet werden.

HierfUr konnte es verschiedene Ursachen auf Ge-
sellschafts- (z.B. [fehlende] rechtliche Regelungen,
[fehlende] Aktivitdten der Suizidpravention), Medien-
system- (z.B. journalistische Routinen, journalistische
Ethik), Medienorganisations- (z.B. publizistische oder
kommerzielle Ziele, verfligbare Ressourcen, struktu-
relle Bedingungen) oder Individualebene (z.B. indivi-
duelle Rollenvorstellungen, persoénliche Erfahrungen,
Vorstellungen und Einstellungen) geben. Denkbar ware
zum Beispiel, dass die Redaktionen bzw. die Medien-
schaffenden, schlichtweg nicht bzw. nicht in ausrei-
chendem Mafe Uber den Zusammenhang zwischen
Medienberichterstattung und Suiziden informiert sind
und/ oder die konkreten Hinweise der Richtlinien nicht
kennen. Flr diese Annahme sprechen empirische Be-
funde. So kann sich die mediale Berichterstattung
nach Einfuhrung von Medienguidelines bzw. der Bereit-
stellung von Informationsangeboten qualitativ verbes-
sern (Etzersdorfer & Sonneck, 1998; Scherr, Arendt &
Schafer, 2017). Zudem lassen sich auf Mikroebene
Vorstellungen und Einstellungen von Journalistinnen
und Journalisten in Workshops adressieren und veran-
dern (Scherr, Markiewitz & Arendt, 2019). Gegen diese
Hypothese, zumindest als alleinige Ursache, spricht al-
lerdings, dass die festgestellten Verbesserungen zum
Teil nur sehr kurzfristig sind (Etzersdorfer & Sonneck,
1998). Zudem deutet die gehaufte Verwendung von
FuRnoten und Informationsboxen unter Suizidtexten, in
Deutschland insbesondere im Bereich des Online-Jour-
nalismus beobachtbar, auf eine gewisse Kenntnis der
Thematik auf redaktioneller Ebene hin.

Widerspruch. Einen wichtigen Erklarungsbeitrag leis-
ten wohl auch das allgemeine journalistische Rollen-
und Aufgabenverstandnis sowie journalistische Routi-

nen und Berichterstattungspraktiken, die auf den ers-
ten Blick in scheinbarem Widerspruch zur Forderung
nach einer moglichst zurlickhaltenden Suizidberichter-
stattung stehen (Pirkis et al., 2007): Anstatt moglichst
detailliert zu recherchieren und zu informieren, un-
bekannte Hintergriinde zu erlautern und Inhalte mog-
lichst anschaulich und in einem flr die Leserin oder
den Leser attraktiven Schreibstil darzustellen, kdnnte
hier auf Seiten der Journalistinnen und Journalisten
der Eindruck entstehen, im Sinne der Suizidpravention
und entgegen der Gewohnheiten und journalistischen
Leitideen Uber Suizide moglichst ,uninformativ, unin-
vestigativ und unattraktiv® (Ziegler & Hegerl, 2002,
S. 46) berichten zu mussen. Die Forderung nach einer
moglichst zurlickhaltenden Suizidberichterstattung kol-
lidiert fast zwangslaufig mit der Tatsache, dass Suizide
(insbesondere Prominentensuizide) haufig einen ver-
gleichsweise hohen Nachrichtenwert aufweisen (Pirkis
et al., 2007).

Verantwortung. Tatsachlich konnten sich Journalis-
tinnen und Journalisten im Zuge der Suizidberichter-
stattung in einem Konflikt zwischen Gesinnungs- und
Verantwortungsethik befinden (Frehmann & Schéfer,
2021; Schafer & Potrafke, 2016). Nach Weber (1958)
handelt verantwortungsethisch, wer die Verantwortung
fir die (un-)beabsichtigten Folgen seines Handelns
Ubernimmt und sein Verhalten im Hinblick auf diese Fol-
gen ausrichtet. Gesinnungsethisch handelt hingegen,
wer sein Verhalten ausschlieRlich an einer Ubergeord-
neten Norm orientiert und eine Verantwortung fur die
unbeabsichtigten Konsequenzen seines Handelns ab-
lehnt. Laut empirischen Befunden von Kepplinger und
Knirsch (2000) handeln Journalistinnen und Journalis-
ten vor allem dann gesinnungsethisch, wenn kein Kon-
sens Uber die journalistischen Ziele besteht und die
Wirkungen der Berichterstattung nicht bekannt sind.
Sind die Ziele und Konsequenzen der Berichterstattung
dagegen bekannt, handeln sie tendenziell verantwor-
tungsethisch. Legt man diese Erkenntnisse zugrunde,
scheint ein verantwortungsethisches journalistisches
Handeln im Zuge der Suizidberichterstattung vor allem
dann wahrscheinlich, wenn

a) die moglichen Konsequenzen der Suizidbericht-
erstattung bekannt sind,
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b) Journalistinnen und Journalisten die Medienempfeh-
lungen zur Suizidpravention nicht als Widerspruch
zu journalistischen Grundprinzipien, sondern selbst
als eine journalistische Maxime wahrnehmen.

Zu den internen Regelungen einzelner Medienorgani-
sationen zum Umgang mit Suiziden ist bislang kaum
etwas bekannt.

Social-Web-Dienste. Eine zentrale Problemlage seitens
der Social-Web-Dienste zeigen die Ergebnisse des kontinu-
ierlichen Plattform-Monitorings durch jugendschutz.net.
Die Betreiberinnen und Betreiber treffen keine ausrei-
chende Vorsorge, um (junge) Userinnen und User zu
schitzen. Die Dienste haben zwar alle ein Mindestalter,
Uberprift wird das Alter jedoch nicht. Die Meldeoptio-

1= sehr schlecht; 6 = sehr gut).

dedc43414b94f537ec63aa5438

Forschung. Wenngleich einzelne Studien und Uber-
blicksarbeiten existieren, ist das Forschungsfeld zu
Medien und Suiziden in Deutschland nach wie vor noch
relativ unbestellt und weitere Forschung dringend not-
wendig. Dies gilt insbesondere fur bestimmte inhaltli-
che Blind Spots in den Bereichen der a) Rezeptions-
und Wirkungsforschung, der b) Medieninhaltsforschung
und der ¢) Forschung zu Kommunikatorinnen und Kom-
munikatoren und Produktionsprozessen, die hierzu-
lande bislang kaum beforscht sind. Die Notwendigkeit

nen berdcksichtigen oft nicht alle Risiken, sind schwer
auffindbar, umstandlich zu handhaben und/oder z.T.
nur angemeldeten Userinnen und Usern zuganglich. Be-
schwerden flhren zu selten zur Loschung oder Sperrung
unzuldssiger Inhalte. Besonders schlecht waren die
Ldschquoten gerade bei Inhalten, die selbstgefahrden-
des Verhalten wie Suizidalitat propagieren. Zudem er-
folgt die Intervention innerhalb der sozialen Netzwerke
nicht konsequent. Die Nutzungsrichtlinien der Social-
Media-Dienste haben vor allem Defizite bei Inhalten, die
Selbstgefahrdungen glorifizieren. Einige Hilfebereiche
bieten zwar Unterstitzung zu Spezialthemen wie Suizid
und vermitteln Kontakt zu allgemeinen Beratungsstel-
len. Diese Hilfen sind jedoch nicht dort platziert, wo sich
Konfrontationen mit ungeeigneten Inhalten ereignen (ju-
gendschutz.net, 2020, 2018).

Erganzende Erkenntnisse aus der Online-Erhebung der Teilprojektgruppe

Die Ergebnisse einer Befragung (N = 33) auf Organisationsebene zeigen, dass die Medienakteurinnen und
Medienakteure das Thema Suizidalitat und Suizidpravention als ,eher relevant” (M =4,03) und in den Ver-
banden/Institutionen als ,mittel" bis ,tendenziell eher prasent” (M = 3,23) erachten (auf einer 6-stufigen
Skala von 1 = Uberhaupt nicht relevant bis 6 = aufSerst prasent). Zudem flihlen sich die Medienver-
treterinnen und Medienvertreter eher gut Gber das Thema informiert (M = 4,03 auf einer 6-stufigen Skala;

Bezlglich des Werther- und Papageno-Effekts zeigt sich (Schieberegler 0-100 %), dass sich im Mittel
M=80,30 (gemessen in %) (SD =23,27) der Vereine/Institutionen bewusst sind, dass die Art und Weise
der offentlich-medialen Darstellung von Suiziden suizidale Handlungen beeinflussen kann. Geschéatzt
kennen M =69,87% (SD = 23,50 %) die suizidforderlichen Aspekte (Werther-Effekt) von offentlich-
medialen Suizid-Darstellungen und M=66,00 (SD = 32,12) berlcksichtigen diese. Auf Seiten des
Papageno-Effekts schatzen die Vertreterinnen und Vertreter, dass M =54,00 % (SD = 29,66 %) diesen
kennen und M =49,93% (SD = 35,23 %) diesen berlcksichtigen. https://osf.io/khw9s/?view_only=473afe

fur weitergehende Forschung in und Gber Deutschland
ergibt sich dabei nicht zuletzt aus der Tatsache, dass
viele der vorliegenden internationalen Forschungsbe-
funde schlichtweg nicht kulturunabhangig zu interpre-
tieren sind. Wissenschaftliche Erkenntnisse aus dem
Ausland lassen sich auf Deutschland mitunter nur be-
dingt Ubertragen. Grund hierfir sind zum einen z. T. gra-
vierende Unterschiede hinsichtlich der Gesellschafts-,
Gesundheits- und Mediensysteme, aber auch im indivi-
duellen und kollektiven Umgang sowie der Einstellung
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zum Thema Suizidalitat in der Gesellschaft allgemein
und der Medien im Speziellen.

2.21 Kommunikatorforschung

Die konkreten Hintergrinde und Einflussfaktoren der
non-fiktionalen und fiktionalen medialen Darstellung
von Suiziden in Deutschland sind bislang kaum be-
leuchtet. Damit ist weitgehend unklar, weshalb mas-
senmediale Kommunikation Uber Suizide in Deutsch-
land so aussieht, wie sie aussieht. Potenzielle Fakto-
ren, die hier von Bedeutung sein konnten, sind sowohl
auf Gesellschafts-, System-, Organisations- und Indivi-
dualebene verortet. Auf Gesellschaftsebene sind das
beispielsweise Vor- und Einstellungen der Bevdlkerung
zum Thema Suizidalitdt, die Gesetzgebung und das
konkrete politische Handeln in diesem Kontext, die
Rechtsprechung, z.B. zur Sterbehilfe, aber auch die
Institutionalisierung und konkrete Arbeit der Suizidpra-
vention. Auf Mediensystemebene konnten z. B. medien-
Ubergreifende journalistische Normen, Routinen und
die Eigenheiten und Strukturen bestimmter Gattungen
von Bedeutung sein. Auf Medienorganisationsebene
dirften etwa verflgbare Ressourcen, Okonomische
und publizistische Ziele sowie etablierte Routinen, aber
auch redaktionelle und produktionsbedingte Struktu-
ren wichtige Einflussfaktoren sein. Auf Individualebene
wiederum konnten z.B. das Wissen zu den mdglichen
Konsequenzen der Berichterstattung, die Ein- und Vor-
stellungen zum Thema Suizidalitat, aber auch das Rol-
len- und Aufgabenverstandnis der Medienschaffenden
zu den moglichen Faktoren gehdéren (Frehmann & Schéa-
fer, 2021).

Tiefergehende Forschung in diesem Bereich scheint
notwendig, um die Situation der Medienschaffenden
besser zu verstehen und darauf aufbauend gemein-
sam MaRRnahmen entwickeln zu kénnen, die akzeptiert
und umgesetzt werden.

2.2.2 Medieninhaltsforschung

Systematische inhaltsanalytische Untersuchungen auf
quantitativer Basis zur medialen Alltagsberichterstat-

tung Uber Suizide liegen bislang fir Deutschland nicht
vor. Die Forschung konzentriert sich hier Uberwiegend
auf die Berichterstattung Uber besonders spektakulare
Falle und/oder Prominentensuizide. Hier besteht folg-
lich deutlicher Forschungsbedarf, um eine fundierte
empirische Grundlage und einen systematischen Uber-
blick zu Art und Ausmaf der journalistischen Suizidbe-
richterstattung in Deutschland unter Berlcksichtigung
suizidpraventiver Aspekte zu erhalten.

Bislang in Deutschland ebenfalls kaum erforscht sind
die Quantitat und Qualitat fiktionaler Suizidinhalte. Wie
und wie haufig Suizide hierzulande z.B. in Kinofilmen
oder TV-Serien (on- wie offline) dargestellt und be-
sprochen werden, ist empirisch kaum untersucht. An-
gesichts der hohen Reichweiten solcher Formate und
des Potentials, das narrative Inhalte auch mit Blick auf
die Pravention und die Gesundheitsforderung bieten,
scheint hier weitergehende Forschung sinnvoll. Schlief’-
lich bedarf es zundchst einer validen Beschreibung
medialer Suizidinszenierungen, bevor es moglich wird,
zu untersuchen, inwiefern die Medienwelt die Wahrneh-
mung der realen Welt beeinflusst (Culivation of beliefs,
u.a. Gerbner & Gross, 1976).

Unabhangig vom Realitatsgrad der Inhalte und den
konkreten Verbreitungskanédlen sind aus inhaltlicher
Sicht verschiedene thematische Bereiche bislang noch
nicht ausreichend beleuchtet. Hierzu zahlen nicht zu-
letzt die massenmediale Darstellung von Sterbehilfe
und assistiertem Suizid, aber auch die Darstellung
(moglicher) Medieneffekte der Suizidberichterstattung
selbst.

2.2.3 BRezeptions- und Wirkungs-
forschung

Individuelle Unterschiede und deren Bedeutung fur die
Rezeption und Wirkung von fiktionalen und non-fiktio-
nalen Suizidinhalten werden bislang in der Forschung
in Deutschland noch zu wenig in den Blick genommen.
Dies betrifft insbesondere auch solche Merkmale, von
denen bekannt ist, dass sie im Allgemeinen einen Ein-
fluss auf Suizidalitat und Suizide haben.
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Alter und Geschlecht. Alters- und Geschlechterunter-
schiede bei der Rezeption und Wirkung medialer Suizid-
inhalte stehen bislang noch kaum im Fokus (Qin, et al.
2000).

In der Forschung zu Medieneffekten von Suiziddar-
stellungen bestehen Schwerpunkte insbesondere auf
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Stack, 2005)
sowie wenig erforschte, ,blinde“ Flecke (Altere Perso-
nen; Stack, 1990a). 2019 betrug die Suizidrate bei 15-
bis 20-jahrigen Jungen 5,9/100.000 und bei Madchen
2,2 (Muller-Pein, 2021). Auch wenn in Deutschland
die Suizidziffer bzw. das Suizidrisiko mit dem Lebens-
alter deutlich steigt (,Ungarisches Muster®, bei den
85- bis 90-jahrigen Mannern auf 72,7, bei den Frauen
auf 12,1), haben Suizide bei jingeren Menschen dafir
einen viel hoheren Anteil an den Todesursachen. Laut
dem Statistischen Bundesamt entfielen im Jahr 2017
in der Altersgruppe der 10- bis 14-Jahrigen rund 9,3 %
und in der Altersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen 19,4 %
aller Todesursachen auf Selbsttdtungen (statista,
2020a).

Insgesamt kann man beobachten, dass recht haufig
die Gefahrdung von Jugendlichen thematisiert und un-
tersucht wird. Zugleich sind die Suizidraten hier jedoch
deutlich niedriger als bei den Seniorinnen und Senioren
(statista, 2020b; Walinder & Rutz, 2001). Sowohl! die
Mediennutzung als auch die Medienwirkungen werden
jedoch gerade fur altere Menschen seltener beforscht.
Und das, obwohl auch fur die reiferen Altersgruppen
ein Effekt von suizidalen Mediendarstellungen nach-
weisbar ist (Stack, 1990a). Dies gilt ganz besonders
im Bereich der Suizidpravention und -geféahrdung durch
Medien. Hier besteht ein deutliches Forschungsdesi-
derat. So sind beispielsweise altere Personengruppen
weniger erforscht. Jedoch sind gerade diese aufgrund
diverser Veranderungsprozesse im Alter besonders
gefahrdet (beispielsweise korperliche Beschwerden,
soziale Isolation etc., Stack, 1990a). Aber auch altere
Personen nutzen Medien und folglich kdnnen Medien-
effekte auch bei diesen auftreten. Beispielsweise wird
in geriatrischen Einrichtungen insbesondere der Fern-
seher von Alteren genutzt, um Struktur in ihren Alltag zu
bringen, aber auch, um sich sozial zu integrieren (Ost-
lund, 2010). Und auch das Internet ertffnet fur altere

Personen (>55 Jahre) Mdglichkeiten des sozialen Aus-
tauschs sowie der Informationssuche (Sum, Mathews,
Hughes & Campbell, 2008). Neben dem Alter spielt
auch der Faktor Geschlecht eine wichtige Rolle. So
zeigen zwar Manner weniger Hilfesuchverhalten als
Frauen (Moller-Leimkihler, 2000), jedoch begehen
sie haufiger Suizide (Muller-Pein, 2021; Wolfersdorf &
Franke, 2006; Lindner, 2006, 2010).

Sexuelle Minderheiten. Zudem gilt es auch Minder-
heiten zu berUcksichtigen. So weisen beispielsweise
sexuelle Minderheiten (LGBTQ) ein héheres Risiko fur
Suizide auf (Skerrett, Kolves & De Leo, 2015). Es ver-
suchen sich anteilig wesentlich mehr homo- oder bi-
sexuelle Personen das Leben zu nehmen als hetero-
sexuelle Personen des gleichen Geschlechts (Meek,
Treaster, Tanner & Hirsch, 2019). Medien kénnten hier-
bei einen Einfluss auf die Wahrnehmung und Akzeptanz
von sexuellen Minderheiten austben. Auch koénnen
sie fur die LGBTQ-Community supportiv wirken und
damit weiterfuhrend deren Well-Being beeinflussen
(Craig, Mclnroy, McCready & Alaggia, 2015). So hatte
beispielsweise das Coming-Out von Thomas Hitzlsper-
ger im Jahr 2014 eine hohe mediale Aufmerksamkeit
zur Folge (Schallhorn & Hempel, 2015). Zwar wurde
Hitzlsperger primar in positivem Licht dargestellt, je-
doch wurde auch die Homophobie - insbesondere im
FuBball - als weiteres Kernthema von den Medien auf-
gegriffen (Schallhorn & Hempel, 2015).

Migrantinnen und Migranten und Gefliichtete. Auch
Migrantinnen und Migranten kénnen als eine Minder-
heit verstanden werden, die es zu beachten gilt. So
stellen soziale Kontakte auch einen suizidpraventiven
Faktor dar - der jedoch gerade bei neu zugezogenen
Migrantinnen und Migranten fehlt (Petti & Chen, 2019).
Zudem steht diese Personengruppe vor weiteren He-
rausforderungen (beispielsweise soziodkonomische
Faktoren), die zusatzlichen Stress verursachen kdnnen
(Spallek et al., 2015). Dennoch kann nicht pauschal
von einem hoheren Suizidrisiko aller Migrantinnen und
Migranten ausgegangen werden (Spallek et al., 2015).
So konnte eine Studie aus Schweden zeigen, dass die
Wahrscheinlichkeit eines Suizids in der zweiten Gene-
ration der Migrantinnen und Migranten hoher ist als in
der ersten Generation (Hjern & Allebeck, 2002). Die
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Autoren vermuten u.a., dass Personen aus der ersten
Generation bereits vor der Migration ein gewisses Mafd
an Stabilitdt und Gesundheit aufweisen missen, um
den Migrationsprozess bewaltigen zu kdnnen (Hjern &
Allebeck, 2002; Marmot, Adelstein & Bulusu, 1984). Je-
doch scheinen Ursprungs- und Zielland sowie kulturelle
Hintergriinde mitentscheidend. Ein Review von 24 Stu-
dien zeigt, dass ein heterogenes Muster der Suizidraten
bei Migrantinnen und Migranten aus diversen Landern
zu finden ist (Spallek et al., 2015). So ist beispielsweise
die Suizidrate von tdrkischen Migranten mannlichen
Geschlechts niedriger als die deutscher Manner. Die
Suizidrate junger tdrkischer Frauen ist im Vergleich zu
der deutscher Frauen jedoch hdher (Razum & Zeeb,
2004). Andere Studien, unter Einschluss anderer Lan-
der, zeigen wiederum eine hoéhere Suizidrate unter den
Migrantinnen und Migranten auf (Spallek et al., 2015).
Dies scheint u.a. auch mit dem Suizidrisiko im Her-
kunftsland zusammenzuhangen (Spallek et al., 2015).
Der Einfluss der Medien (auch auslandischer Medien)
diesbezlglich ist noch weitgehend unklar. Da es sich
hier um eine potenzielle Risikogruppe handelt, ist For-
schung jedoch durchaus winschenswert.

Hinterbliebene. Ein weiterer Faktor, der in der For-
schung zu medialen Einflissen in der Suizidpravention
berlcksichtigt werden sollte, sind die Hinterbliebenen
von Personen, die einen Suizid begangen haben. Denn
auch diese haben eine hohere suizidale Vulnerabilitat
(Ding, Pereira, Hoehne, Beaulieu, Lepage, Turecki &
Jollant, 2017). Hinterbliebene stehen oft vor beson-
deren Herausforderungen, wie der Suche nach Grun-
den, emotionalen Schwankungen und dem Kampf mit
Schuldgefiinlen (Analyse von neun Interviews; Shah-
tahmasebi, 2016). Eine Studie in England und Wales
konnte zeigen, dass Suizidpravention hier bereits an-
setzt und Hinterbliebene nach einem Suizid kontaktiert
werden (Pitman, Hunt, McDonnell, Appleby & Kapur,
2017). Allerdings wurden auch 33% der Hinterbliebe-
nen von insgesamt 13.033 Suizidfallen nicht kontak-
tiert (Pitman et al.,, 2017). Nicht selten geht es bei
Hinterbliebenen um Fragen der subjektiv empfundenen
Schuldgefuhle und deren Bewaltigung oder der Schuld-
zuweisung durch Medien oder Rezipientinnen und Rezi-
pienten. Medien stellen aber auch im Zusammenhang
mit diesen sogenannten suicide survivors eine wichtige

Ressource dar (Praeger et al., 1985), so konnten Me-
dien Hinterbliebene auch dazu ermutigen, selbst Hilfe
zu suchen. Die genannten internationalen Studien be-
schreiben jedoch nicht die Situation in Deutschland,
hier mangelt es an empirischen Erkenntnissen.

2.2.3.1 BRolle der Medien bei der
Entstehung von Tabus, Mythen,
Werten und Normen

Der mogliche Einfluss und die Verantwortung der Me-
dien im Zuge der Suizidberichterstattung beschrankt
sich nicht nur auf etwaige positive oder negative Ef-
fekte auf Suizidalitat und suizidales Verhalten. Journa-
lismus leistet die Selbstbeschreibung der Gesellschaft
in der Gesellschaft (Luhmann, 1996) und pragt Uber
seine Berichterstattung die Vorstellungen der Rezi-
pientinnen und Rezipienten von der sozialen Realitat
(Adoni & Mane, 1984), wobei der Einfluss der Medien-
berichterstattung umso gréfder wird, je weniger sich die
Rezipierenden auf ihre eigenen Erfahrungen oder die
Erfahrungen ihres sozialen Umfelds stitzen kdnnen.
Die Medienberichterstattung hat u.a. Einfluss darauf,
welche Inhalte rezipiert werden, und damit, wortber
in einer Gesellschaft nachgedacht und diskutiert wird
(McCombs & Reynolds, 2009), aber auch darauf, wie
Rezipientinnen und Rezipienten bestimmte Themen
wahrnehmen und bewerten (Tewksbury & Scheufele,
2009). Dies trifft grundsatzlich auch auf Suizide, Sui-
zidversuche und Suizidgedanken zu. Inwieweit z.B.
Suizidalitat ein Tabuthema ist oder als Problem wahr-
genommen wird und welche Vorstellungen in der Be-
vOlkerung herrschen, wie weit verbreitet Suizide, Suizid-
versuche und Suizidgedanken in Deutschland sind und
welche Eigenschaften Suizidentinnen oder Suizidenten
haben, dirfte maRgeblich auch von der massenmedia-
len Berichterstattung abhangen.

Suizidalitdt und Suizid in der Gesellschaft sind - trotz
der hohen Suizidzahlen - nach wie vor Tabuthemen
(Ong, 2020). Neben der Rolle der Medien bei der Ent-
stehung und Verhinderung von Suizidalitat und den in-
dividuellen Faktoren, die hierbei flr die Rezeption und
Wirkung von medial vermittelten Suizidinhalten wichtig
sein konnten, stellt die Wirkung medialer Darstellungen
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auf die Wahrnehmungen und Vorstellungen zum Thema
in der Bevdlkerung bislang eine Forschungslicke dar.
Zusatzlich kursieren in der Gesellschaft Mythen um den
Suizid, die fur eine erfolgreiche Suizidpravention aufge-
hoben werden muissen. Beispiele fur diese sind ,Wer
von Suizid redet, begeht nicht Suizid.”, ,Ansprechen auf
Suizidgedanken ist gefahrlich.”, ,Wer sich wirklich das
Leben nehmen mochte, ist nicht aufzuhalten.”, ,Wer an
Suizid denkt, ist nicht ,normal’.” usw. (Gesundheit Os-
terreich GmbH, 2019). All diese Mythen schaffen nicht
nur ein verzerrtes Bild in der Gesellschaft, sondern
verhindern, dass Personen Betroffene als gefahrdet
erkennen oder aus falscher Ricksichthnahme bzw. der
Angst, etwas Falsches zu sagen, nicht dartber reden.

2.2.3.2 Rolle der Medien bzgl. Sterbehilfe
und assistiertem Suizid

Die Vorstellung vom Sterben dirfte in Deutschland er-
heblich von der medialen Darstellung realer oder auch
fiktiver Todesfalle beeinflusst sein. Dies betrifft beson-
ders auch die Haltungen gegenlber dem assistierten
Suizid. Eine Vielzahl von Reportagen und auch fiktiven
Inszenierungen im Rahmen von Kunst und Kultur wid-
men sich diesem Thema. Multimediale Inszenierungen
wie z.B. ,Gott” von Ferdinand von Schirach dirften
grofRen Einfluss auf die 6ffentliche Haltung zum assis-
tierten Suizid haben. Medien kdnnten auch Aufklarung
Uber die Realitét des Sterbens leisten, z.B. Uber Pa-
tientenrechte und die Moglichkeit der palliativen Ver-
sorgung. Hier bestehen noch viele Vorurteile (gegen
den Willen am Leben erhalten werden, Zwangsernah-
rung u.v.a.m.), welche einen assistierten Suizid legiti-
mieren konnten.

Mit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom
26. Februar 2020 wurde in Deutschland der § 217 StGB
Uber das Verbot der geschaftsmafiigen Ausibung der
Sterbehilfe aufgehoben. Das Gericht fuhrte aus, dass
ein umfassendes Recht auf selbstbestimmtes Sterben
existiert und zwar in jeder Phase und jeder Lebenslage
der menschlichen Existenz. Dieses Recht durfe nicht
auf fremddefinierte Situationen, wie schwere und un-
heilbare Krankheitszustdnde oder bestimmte Lebens-
und Krankheitsphasen, beschrankt sein und umfasse
auch die Freiheit, Dritte fir den Suizid in Anspruch zu
nehmen.

Die Folgen dieses Urteils sind bislang noch nicht abzu-
schatzen. Dies durfte besonders die Werbung Uiber den
assistierten Suizid betreffen. Sterbehilfevereine, wie
sie bereits in der Schweiz tatig sind, haben dadurch die
Moglichkeit, inre Dienstleistungen auch in Deutschland
straffrei anbieten zu kénnen. In der Schweiz wurden
bereits Werbeclips flir Sterbehilfevereine produziert
und auch im TV ausgestrahlt (Arzteblatt, 2017). Exper-
tinnen und Experten flrchten Folgen fir die Suizidpra-
vention und regen eine Regulierung bis hin zum Verbot
der Werbung an: ,Seitens der Beflrworter des assis-
tierten Suizids fanden sich schon in der Vergangenheit
und finden sich auch heute Fehlinformationen zur Sui-
zidpravention (als religids fundamentalistisch) und Pal-
liativmedizin (im Profitinteresse der Pharmaindustrie).
Dies geschieht mit der Intention, das Gesprach tber
Suizidgedanken mit Arzten und anderen hilfreichen An-
geboten zu unterbinden. Fruher geschah dies mit dem
Verweis, dass das Ansprechen von Suizidgedanken um-
gehend zur Einweisung in die geschlossene Psychiatrie
fUhre. Heute ist es die haltlose Behauptung, dass ein
Verbot des assistierten Suizids das Gesprach tber Sui-
zidgedanken unmdglich mache.” (Lindner et al. 2020).
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Forschungen zu den medialen Effekten rund um den
assistierten Suizid stehen jedoch noch aus. Auch kann
man feststellen, dass allgemeine Empfehlungen und

Empfehlungen fir Medien- und Kulturschaffende zum
Thema assistierter Suizid weitgehend fehlen, jedoch
dringend notig waren.

2.3 Welche Mal3nahmen wurden bisher ergriffen,
um diese Hemmnisse zu uberwinden?

2.3.1 Medien

Die Bereitstellung von Informationen und/oder Me-
dienguidelines sowie Schulungen von Medienschaf-
fenden sind bewahrte Mittel der Suizidpravention. Die
bisherigen Befunde der Forschung hierzu legen nahe,
dass sich die mediale Berichterstattung nach deren
Publikation zumindest kurzfristig qualitativ verbessert
(Pirkis et al., 2008; siehe auch Kapitel 2.2). Zu einem
ahnlichen Schluss kommen Etzersdorfer und Sonneck
(1998 fiir Osterreich und Reisch et al. (2010) fir die

Schweiz. Untersuchungen aus Deutschland deuten zu-
dem darauf hin, dass eine Bereitstellung der Leitfaden
in Form audiovisueller Botschaften mit Blick auf die
Zielgruppe der Medienschaffenden erfolgversprechen-
der sein kdnnte als die Verwendung rein textbasierter
Hinweise (Scherr et al., 2016). Auch spezielle Work-
shop-Formate, bei denen Journalistinnen und Journa-
listen von Expertinnen und Experten vor Ort Uber aktu-
elle Empfehlungen informiert werden und gemeinsame
Grundlagen erarbeiten, scheinen grundsatzlich vielver-
sprechend (Scherr et al., 2019b).

Erganzende Befunde aus unserer Online-Erhebung

Unsere Online-Erhebung (N = 33) widmete sich u.a. der Fragestellung, inwieweit Informations- und
Weiterbildungsangebote in den jeweiligen Verbanden/Institutionen vorhanden sind. Dabei geben n=7
an, dass es ,Informelle Hinweise/Richtlinien/Empfehlungen/Handlungsanweisungen” in ihrem Ver-
band/ihrer Institution gibt, wahrend n =14 (iber ,Konkrete Hinweise auf Materialien, Anlaufstellen

oder Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner auBerhalb lhrer Institution” verfliigen (Weitere sind

n =11 Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote, n=7 ,Konkrete Ansprechpartnerinnen und Ansprech-
partner”, n=11,Formalisierte Hinweise", n =5 sonstiges). Demgegentiber stehen die gedul3erten Be-
darfe an MaBnahmen. So wird mit einem n=9 am héaufigsten der Bedarf nach ,Konkreten Hinweisen auf
Materialien, Anlaufstellen oder Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern auBerhalb der Institution”
gedulBert, wahrend ,Informelle Hinweise" mit einem n=1 als weniger relevant erachtet werden. Weitere
Informationen zu dieser Frage in unserer Erhebung sind Tabelle 2.1 zu entnehmen.

Handhabungen n bereits n Bedarf an diesen
implementiert MaBnahmen

Informelle Hinweise/Richtlinien/Empfehlungen/Handlungsanweisungen 7 4

Formalisierte Hinweise/Richtlinien/Empfehlungen/Handlungsanweisungen 1 6

Konkrete Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner

7 7
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Handhabungen n bereits n Bedarf an diesen
implementiert MaBnahmen

Aus-, Fort- und/oder Weiterbildungsangebote 1 5

Konkrete Hinweise auf Materialien, Anlaufstellen oder Ansprech- 14 9
partnerinnen und Ansprechpartner auBerhalb ihrer Institution

Sonstiges 5 &

Tabelle 2.1: Ergebnisse der Online-Befragung; Vergleich vorhandener sowie bendtigter MaBnahmen zur Suizidpravention in den

Institutionen/Unternehmen.

Online-Befragung zu zukiinftiger Implementierung von MaBnahmen

Zudem zeigen die Daten (6-stufige Skala; 1 = kann ich mir Uberhaupt nicht vorstellen, 6 = kann ich

mir sehr gut vorstellen), dass sich die Vertreterinnen und Vertreter eher vorstellen konnen, konkrete
MafBnahmen umzusetzen (beispielsweise: informelle Hinweise/Richtlinien/Empfehlungen/Handlungs-
anweisungen, M= 3,88, SD =1,92, Formalisierte Hinweise/Richtlinien/Empfehlungen/Handlungsan-
weisungen, M = 3,92, SD =1,89). Dabei konnen sich die Medienvertreterinnen und Medienvertreter
insbesondere vorstellen ,Konkrete Hinweise auf Materialien, Anlaufstellen oder Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner aul3erhalb der Institution” einzuflihren (M = 4,29, SD =1,86). Die Umsetzung der
MaBnahmen scheint jedoch in den nachsten zwolf Monaten nicht vorgesehen zu sein. Zumindest liefern
die Daten unklare Ergebnisse um den Skalenmittelwert. So iberschreitet lediglich die Bereitstellung von
Informationsmaterial diesen Skalenmittelwert (M = 3,19, SD =1,70), wéhrend alle anderen Mafl3nahmen
darunter liegen (bspw.: Konkrete Richtlinie/Empfehlung/Handlungsanweisung zum Thema Suizid,
M=2,79, SD =1,67; ,Konkrete Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner”, M=2,91, SD =1,70).

Online-Befragung zu Hindernissen in der Suizidpravention

Am haufigsten werden die ,Fehlende Relevanz des Themas fir meine Institution” (n =10) sowie die
,Fehlenden personellen Ressourcen” (n=10) als Hemmnisse fiir suizidprédventives Handeln bzw. die
Implementierung suizidpraventiver MaBnahmen genannt, gefolgt von ,Fehlenden zeitlichen Ressourcen”
(n=9). Weitere n=7 nennen ,Fehlende Relevanz des Themas allgemein” als Hindernis. Alle weiteren
Zahlen sind Tabelle 2.2 zu entnehmen. Die berichtete Datenlage ist aufgrund des Ricklaufs mit aulBerster
Vorsicht zu geniel3en. Am ehesten ladt der geringe Rlcklauf dazu ein, iber mangelndes Interesse bzw.

mangelnde Zeit flr das Thema Suizidpravention zu spekulieren.

Hindernisse, die einer Implementierung von suizidpraventiven MaBnahmen entgegenstehen... n

fehlende Relevanz des Themas allgemein 7
fehlende Relevanz des Themas fiir meine Institution 10
fehlende finanzielle Ressourcen 2
fehlende zeitliche Ressourcen 9

Politik & Gesellschaft - Suizidpravention in den Medien und der Offentlichkeitsarbeit 8 3
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Hindernisse, die einer Implementierung von suizidpraventiven MaBnahmen entgegenstehen...

fehlende personelle Ressourcen 10
fehlende Anleitungen/Beratungen 1
fehlende Uberzeugung in meiner Institution beziiglich der Wirksamkeit méglicher MaBnahmen 1
fehlende gesetzliche Verpflichtung 4
fehlendes offentliches Bewusstsein 4
fehlendes offentliches Interesse am Thema 3
Sorge um Stigmatisierung 1
Konflikt mit Arbeitsablaufen 3
Fehlende Mitwirkung der Eltern/Sorgeberechtigten 0
Vorbehalte der Eltern/Sorgeberechtigten 1
rechtliche Unsicherheiten 2
Mangel an Therapieplatzen fiir Kinder und Jugendliche 1
fehlendes Know-how 5
fehlende Sekundar- bzw. selektive Pravention: Mangel an Angeboten fiir Kinder und Jugendliche, deren Eltern 0
psychisch krank und/oder suizidal sind

sonstige Hindernisse 4

Tabelle 2.2: Antworthaufigkeiten auf die Frage ,Welche Hindernisse sehen Sie fir lhren Verband/lhre Institution, die einer Implemen-

tierung von MaBnahmen zum Thema Suizidalitadt und Suizidpravention entgegenstehen bzw. diese erschweren? (Mehrfachnennung)".

2.3.2 Gesellschaft

Die Arbeitsgruppe ,Medien und Offentlichkeitsarbeit*
des NaSPro (siehe Kapitel 2.1.3) hat sich das Ziel ge-
setzt, zur Verbesserung der Suizidpravention in den
Medien und der Offentlichkeitsarbeit beizutragen. Da-
fUr klart sie Uber Hintergrinde zum Thema Suizid und
Suizidalitat auf, tritt fUr eine verantwortungsbewusste
Suizidberichterstattung in den Medien ein und gibt

Empfehlungen fir den Umgang der Medien mit der The-
matik heraus.

2019 wurden in Kooperation von NaSPro, DGS und
jugendschutz.net die veralteten ,Empfehlungen fir die
Berichterstattung Uber Suizidforen“ Uberarbeitet und
daraus aktuelle ,,Empfehlungen flur die Berichterstat-
tung zum Thema Suizid & Internet” entwickelt, die ins-
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besondere auch das aktuelle Thema Social Web ein-
schlieRen.

Auch der bereits zuvor genannte Welttag der Suizid-
pravention (siehe Kapitel 2.1.3) tragt zu einer aktiven
Aufklarung und Enttabuisierung der Suizidthematik bei.

Verbesserungen bei Social-Web-Diensten. Die regel-
maRige Kommunikation der Social-Media-Risikomoni-
toring-Ergebnisse und das Aufzeigen der Schutzdefizite

VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

durch jugendschutz.net haben bei den Social-Web-
Diensten bereits zu Verbesserungen gefihrt. Die Er-
fahrungen und Einschatzungen dienen zudem der Ent-
wicklung von medienpadagogischen Hilfestellungen:
Die Praxisinformation zu ,gefahrlichen Suizid-Challen-
ges” (jugendschutz.net, 2019a) fasst beispielsweise
Erkenntnisse, Handlungsmoglichkeiten und Empfehlun-
gen fur die Berichterstattung und fir medienpadagogi-
sche Multiplikatorinnen und Multiplikatoren praxisnah
zZusammen.

2.4 Vorschlage fur konkrete MalSnahmen

FUr die Suizidpravention ergeben sich aus der Perspek-
tive der Teilprojektgruppe , Suizidpravention in den Me-
dien und der Offentlichkeitsarbeit* insbesondere drei
zentrale Zielgruppen: A.) die Gesellschaft allgemein,
B.) die Medienschaffenden - als flr diese Teilprojekt-
gruppe besonders zentrale Zielgruppe innerhalb der
Gesellschaft - und C.) die Medienforschenden. Aus
Sicht der TPG sollten Mafnahmen insbesondere fol-
gende Ziele in den Blick nehmen: 1.) Férderung der
Awareness flr das Thema Suizid und Suizidalitat und
die Interessen der Suizidprévention, 2.) Férderung der
Aus-, Weiter- und Fortbildung fir Medienschaffende,
3.) Férderung der Medienforschung im Bereich Suizid
und Suizidpravention.

2.41 Forderung der Awareness
bezuglich Suizidpravention
2.4.1.1 Etablierung einer bundesweiten

Anlaufstelle

Eine bundesweite Anlaufstelle der Suizidpravention in
Deutschland mit einem Webauftritt und einer bundes-
weit einheitlichen Rufnummer kann fUr zentrale Ziel-
gruppen ein wichtiger Fokuspunkt sein. Sie ermdglicht
bundesweite Informationskampagnen (z.B. durch die
BZgA) mit Hinweisen zu Hilfen in Not. Sie sollte fol-
gende Kriterien erflllen: nicht konfessionsgebunden,

nicht parteigebunden, anonym erreichbar, jederzeit ge-
bdhrenfrei erreichbar und oOffentlich finanziert. Durch
eine prominente Platzierung und Bewerbung auch im
Web kann die Awareness flr das Thema deutlich er-
hoht werden. Die Stelle sollte kompetent mit Beschaf-
tigten besetzt werden, welche eine erste telefonische
Krisenintervention leisten und zur Inanspruchnahme
regionaler Unterstitzungsangebote ermutigen kon-
nen. Dazu sollte diese Stelle ein umfangreiches Ver-
zeichnis dieser Angebote erstellen und aktuell halten
kdnnen. Dies soll dabei in keiner Konkurrenz zur Tele-
fonseelsorge und zu weiteren Angeboten stehen, son-
dern deren Angebot erganzen.

Die Anlaufstelle soll insbesondere folgende Gruppen
adressieren und mit verlasslichen Informationen und
Gesprachspartnerinnen oder Gesprachspartnern ver-
sorgen:

a) Betroffene, Hinterbliebene, Angehorige und
weiteres Umfeld
b) Fachkrafte

Zu a) Betroffene, Hinterbliebene, Angehdérige und
weiteres Umfeld

Suizidgeféahrdete sind in der Regel sehr ambivalent
gegenlUber der Vorstellung, sich selbst das Leben zu
nehmen. Die Mdglichkeit, mit jemandem moglichst an-
onym darUber zu sprechen, ist jedoch ein attraktives
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Angebot, das in suizidalen Krisen erfahrungsgemaf in
Anspruch genommen wird. Ein einflUhlsames Gesprach
kann dazu beitragen, dass Betroffene ermutigt werden,
weitere Unterstitzung in ihrem Umfeld in Anspruch zu
nehmen, besonders wenn diese Unterstlitzung bei Be-
darf auch direkt vermittelt.

Hinterbliebene nach Suizid oder einem schweren Sui-
zidversuch einer wichtigen Bezugsperson sind haufig
groen psychosozialen Problemen ausgesetzt. Nicht
nur das zwangslaufig aufkommende Schuldempfinden,
das ein Suizid hinterlasst, auch stigmatisierende Zu-
schreibungen der Umwelt fuhren haufig zu Isolation,
Verschweigen, Verdrangen und massiven psychischen
Problemen. Da die Betroffenen selbst haufig nicht die
Vorstellung entwickeln, sich in diesem Zustand Unter-
stltzung suchen zu kdnnen, ist ein Angebot, das diese
Unterstatzung zu einer Normalitat bestimmt, sehr hilf-
reich. Dies gilt besonders fur Kinder. Gerade in Fami-
lien kann der Suizid eines Mitglieds zu einer Kultur des
Verschweigens fuhren und eine gesunde Aufarbeitung
des Ereignisses verhindern. In der Folge kann dies zu
schweren psychischen Beeintrachtigungen bis hin zu
eigenen suizidalen Handlungen fhren. Im Durchschnitt
sind mindestens sechs weitere nahestehende Perso-
nen von einem Suizid betroffen (Shneidman, 1973;
Berman, 2011).

Angehdrige und weitere wichtige Bezugspersonen (z. B.
Freundinnen und Freunde, Mitschilerinnen und Mit-
schdler, Arbeitskolleginnen und Arbeitskollegen) von
Menschen mit Suizidgedanken finden sich oft sehr
hilflos in dieser Situation. Haufig sind sie auch damit
konfrontiert, dass die oder der Suizidale verlangt, dass
mit keinem Dritten darUber gesprochen werden darf.
Auch Angehorige bendtigen Unterstitzung, die ihnen
Uber eine bundesweite Anlaufstelle vermittelt werden
kann. Als Bezugspersonen kénnen sie auch in der Lage
sein, die Suizidale oder den Suizidalen zur Annahme
von Unterstitzung zu motivieren. Dies ist ebenfalls ein
wichtiger Beitrag zur Suizidpravention.

Zu b) Fachkréfte

Viele Fachkrafte in den helfenden Berufsgruppen sind
haufig mit Suizidalitat konfrontiert, ohne in ihrer Aus-
bildung/ihrem Studium darauf vorbereitet worden zu

sein. Der Umgang mit suizidaler Klientel kann fachli-
che Beratung notwendig machen, da viele in der di-
rekten Konfrontation mit Suizidgefahrdeten unsicher
sind. Da keine einheitliche Zertifizierung der Ausbil-
dung in diesem Bereich vorliegt, kann die Anlaufstelle
hier Expertise vermitteln. Dies kann sowohl in akuten
Situationen geschehen, es kdnnen aber auch Exper-
tinnen und Experten flr Fort- und Weiterbildung von
Fachkraften (Beratungsstellen, Sozialpsychiatrie etc.,
die in der Suizidpravention tatig sind) vermittelt wer-
den (vgl. Bericht zur niedrigschwelligen Suizidpréven-
tion in diesem Band).

2.4.1.2 Etablierung einer Anlauf-
stelle fiir Medienschaffende:
Das Medienzentrum

Medienschaffende kénnen vom Medienzentrum des
NaSPro profitieren, wie auch wiederum die Suizidpra-
vention von den Medienschaffenden als Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren profitieren kann. Uber das
Medienzentrum kénnen Medienschaffende zlgig kom-
petente Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner
(z.B. Uber eine Expertinnen- und Experten-Datenbank)
far Interviews und Hintergrundinformationen finden.
Hilfreich sind hierbei insbesondere eine prominente
Platzierung und eine konsequente Bewerbung der bun-
desweiten Anlaufstelle im Mediensystem, um deren
Bekanntheit unter den Medienschaffenden zu erhdhen
und vorhandene Angebote auszubauen (siehe Kapi-
tel 2.1.3: Systematische Darstellung der laufenden Ak-
tivitdten zur Suizidpravention in den Medien und der Of-
fentlichkeitsarbeit) und flr die Zukunft sicherzustellen.
Das Medienzentrum soll es neben der Bereitstellung
von Informationen und der Vermittiung von Gesprachs-
partnerinnen und Gesprachspartnern zu allgemeinen
Fragen Medienschaffenden auch ermaoglichen, bei
Bedarf und auf Wunsch Ansprechpersonen flr einen
Austausch bei inhaltlichen Fragen und/oder Unsicher-
heiten im Hinblick auf den Umgang mit Themen zu Sui-
ziden und Suizidalitat zu kontaktieren (z.B. bei Thea-
terinszenierungen, Romanen, Drehblchern, Berichten,
Reportagen usw.).
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2.4.1.3 Forderung der Offentlichkeits-
arbeit in der Suizidpravention

Nicht immer verfligen Akteurinnen und Akteure im Be-
reich Suizidprévention Uber das notwendige Know-how
und/oder die notwendigen Ressourcen, um ihre Ideen
offentlichkeitswirksam umzusetzen. Neben der Bereit-
stellung etablierter Empfehlungen sind daher kollegiale
und niedrigschwellige Hilfestellungen und Beratungen
flr suizidpraventive Kampagnen und Aktionen fur inter-
essierte Akteurinnen und Akteure der Suizidpravention
auRerst hilfreich. Dies kann eine zentrale Anlaufstelle
fur Medienschaffende gewahrleisten, indem sie bei Be-
darf kompetente Ansprechpartnerinnen und Ansprech-
partner vermittelt.

Inhaltliche Unterstitzung fur mogliche Mafinahmen
kann hier ein Expertinnen- und Expertenkreis liefern,
der Konzepte erarbeitet und regelmasig Uber aktuelle
Entwicklungen informiert. Die Erfahrungen aus der
NaSPro-AG Medien- und Offentlichkeitsarbeit zeigen,
dass ein Gremium mit unterschiedlicher interdisziplina-
rer Expertise sehr fruchtbar ist. Wir regen daher an, ei-
nen bundesweiten interdisziplinaren Expertinnen- und
Expertenarbeitskreis zum Thema Suizidpravention in
den Medien beizubehalten und auszubauen, der nicht
allein Uber eine projektbezogene, befristete Finanzie-
rung realisiert wird.

Das Internet bietet die Moglichkeit, Informationen Uber
Suizidalitat und Hilfsangebote fur die Allgemeinbevol-
kerung und fur besondere Zielgruppen bereitzustellen.
Allgemein sollten die sozialen Medien von Suizid-Infor-
mations- und -Beratungsorganisationen, die dies noch
nicht tun, auch fur die Pravention genutzt werden, in-
dem vulnerablen Userinnen und Usern verstarkt Hilfs-
angebote kommuniziert werden und sie dadurch online
Unterstitzung finden. Préventions- und Beratungsan-
gebote sollten Suchoptimierungsstrategien nutzen, um
ihre Sichtbarkeit und so die Wahrscheinlichkeit zu er-
hdhen, dass hilfreiche Websites bei einer Internetsu-
che als erste erscheinen (Robinson et al., 2016). Durch
den Ausbau des Medienportals des NaSPro kann Ak-
teurinnen und Akteuren der Suizidpravention projekt-
unabhangig eine Plattform bereitgestellt werden, die
entsprechende Informationen blndelt und bei Bedarf

VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

Konzepte flr das Social Web, Suchmaschinen, Informa-
tions- und Praventionswebsites bereithalt.

Diese Mafnahmen sollen nicht zuletzt dabei helfen, in
Zukunft eine verstarkt zielgruppengerechte Ansprache
in der Offentlichkeitsarbeit umzusetzen und so eine
Verbesserung der Suizidpravention zu erreichen. Be-
stimmte Gruppen mit einer statistisch hdheren Suizid-
gefdhrdung (Manner, Menschen im héheren Lebens-
alter, Menschen mit LGBTQ-Orientierung, junge Frauen
mit Migrationshintergrund sowie Angehdrige von suizi-
dalen Menschen) sollen so verstarkt spezielle, an ihre
Situation angepasste Angebote erhalten. Da insbeson-
dere alte Menschen, v.a. Manner, eine Sub-Population
sind, in der Lebensmudigkeit und Sterbewlnsche haufi-
ger auftreten, sollten gerade fUr sie Angebote in von ih-
nen genutzten Medien gemacht werden (Film und Fern-
sehen, Apotheken-Zeitschriften, Senioren-Portale im
Internet...). Des Weiteren sollten auch die Angebote fur
junge Zielgruppen angepasst werden, beispielsweise
Kinder und Jugendliche, denen es schwer fallt, sich per-
sonlich jemandem anzuvertrauen oder professionelle
Hilfe aufzusuchen. Diese sind zumeist Uber klassische
journalistische Medienberichterstattung nur schwer zu
erreichen, weshalb man ihnen mit z.T. bereits existie-
renden modernen digitalen Angeboten (Chat-Beratung,
Angebote im Social Media, Apps) entgegenkommen
sollte. Medienpadagogische Internetplattformen, ins-
besondere Plattformen mit der Zielgruppe Kinder und
Jugendliche, aber auch Eltern und Padagoginnen sowie
Padagogen, sollten Uber die Verbreitung und die Wir-
kung von suizidalen Inhalten im Internet, insbesondere
im Social Web, aufklaren sowie Empfehlungen fur Un-
terstitzung und Beratung geben.

2.4.1.4 Steigerung der Awareness bei
Online-Plattformen

Social Media. Social-Media-Dienste stehen in der ge-
sellschaftlichen Verantwortung, problematische Sui-
zid-Darstellungen (Bilder, Videos, Texte etc.) nicht zu
beférdern. Die Verantwortung und Vorsorge muss noch
starker eingefordert werden. Daflr braucht es kinftig
einheitliche verpflichtende Standards fir Internet-Platt-
formen wie:
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* geeignete Schutzkonzepte, die belastende Inhalte
wirksam reduzieren und im Notfall schnell Hilfe bie-
ten;

e prézise Nutzungsbedingungen, die die Verharmlo-
sung oder gar Verherrlichung von Suizid untersagen;

» effektive, gut erreichbare und einfach zu handha-
bende Beschwerde- und Hilfesysteme, auch flr
nicht angemeldete Nutzer, Uber die Bedenken be-
zuglich anderer Nutzer gemeldet werden kdnnen, die
den Suizid als Ausweg verharmlosen oder gar ver-
herrlichen bzw. Suizide ankindigen oder nach Suizid-
partnerinnen und Suizidpartnern suchen;

» Standards in der Bewertung von und im Umgang mit
der Propagierung von Suizid

* gut ausgebildete Support-Mitarbeiterinnen und -Mit-
arbeiter, die einschatzen kénnen, wie akut eine Sui-
zidgefahr ist und bei Gefahr-im-Verzug-Situationen
schnellstmdglich die zustandige Polizei informieren;

* Verweis von betroffenen Userinnen und Usern auf
seridse (deutschsprachige) Online-Beratungsstellen.

Strengere Richtlinien und Vorgaben gegenlber den
Betreiberinnen und Betreibern kénnen zu einer Ver-
besserung der Pravention innerhalb der sozialen Me-
dien fihren. Eine Mdglichkeit, um die Suizidpravention
in Social-Media-Plattformen zu verbessern, ist eine
Anderung auf gesetzlicher Ebene (am besten EU) hin
zu gesellschaftlicher Regulierung und Kontrolle. Da al-
lerdings die reichweiten- und nutzungsstarksten Platt-
formen ihre Firmensitze im Nicht-EU-Ausland haben,
gestaltet sich die Umsetzung dieser Punkte schwierig.

Problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass So-
cial-Web-Plattformen bereits suizidpraventiv aktiv sind,
ohne ihre Arbeitsweise ganzlich offenzulegen. Es mus-
sen ethische Standards und Transparenzregeln ein-
gehalten werden - und das bedeutet Offenlegung und
Nachvollziehbarkeit (Barnett & Torous 2019).

Allgemein darf es dadurch jedoch auch nicht zu einer
Tabuisierung des Themas Suizid im Social Web kom-
men. Im Gegenteil, das praventive Potenzial von So-
cial Media sollte zukinftig besser genutzt werden, in-
dem etwa vulnerablen Userinnen und Usern verstarkt
Praventionsbotschaften sowie Hilfsangebote niedrig-

schwellig kommuniziert werden und sie dadurch online
Verstandnis und Unterstitzung finden.

Suchmaschinen. Suchmaschinen-Anbieterinnen und
-Anbieter sollen dazu angeregt werden, bei suizidbezo-
genen Anfragen praventiv in den ersten Suchtreffern
ausschlieRlich seridése Informations- und hilfreiche Be-
ratungsangebote aufzulisten und moglicherweise ge-
fahrdende Angebote aus ihren Suchergebnissen aus-
zuschlieBen. Gefahrdete Userinnen und User kénnen
so schnell auf professionelle und hilfreiche Internetan-
gebote gelenkt werden.

Apps und Games. In Deutschland wird die Game-In-
dustrie durch verschiedene Mafnahmen des Bundes
gefordert. Hier bietet es sich an, im Rahmen von Seri-
ous Games auch Gesundheitsthemen und das Thema
Suizidpravention besonders zu berlcksichtigen. Durch
eine Gamifizierung konnen diese Themen einschlieflich
des Tabuthemas ,Suizid” spielerisch angegangen wer-
den (Ong, 2020).

2.4.2 Forderung der Aus-,
Weiter- und Fortbildung von

Medienschaffenden

Das Bewusstsein und das Wissen Uber Suizidalitdt und
Suizidpravention bei den Medienschaffenden im non-
fiktionalen sowie fiktionalen Bereich zu erhdhen, ist
ein wichtiges Ziel. Gelingen kann dies auch durch die
Implementierung geeigneter Inhalte in der Aus-, Weiter-
und Fortbildungen von Medienschaffenden.

Wichtig ist hierbei, den Akteurinnen und Akteuren/Me-
dienschaffenden die Wirkungsmacht von Medieninhal-
ten und die Identifikationsmdglichkeiten in realen und
fiktionalen Formaten stérker bewusst zu machen, um
sie fUr einen verantwortungsvollen Umgang mit dem
Thema Suizid zu sensibilisieren. Hierzu bedarf es der
Implementierung von Aus- und Fortbildungsangeboten
in der journalistischen und medienschaffenden (kinst-
lerischen) Ausbildung.

Es ist anzuregen, Schulungen zu Suizidalitat und den
moglichen Effekten der Berichterstattung tber Suizide
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in der Ausbildung von Journalistinnen und Journalisten
zu verankern und zu férdern und als zentrales Thema
bei Weiterbildungsangeboten zu etablieren. Aber auch
Influencerinnen und Influencer, Drehbuchautorinnen
und Drehbuchautoren und Kunstschaffende sind hier
Adressatinnen und Adressaten dieser Angebote. Hierzu
sollten Materialien gemeinsam mit Medienschaffenden
entwickelt werden, die eine Art Curriculum bezlglich
des Themas ,Suizid und Medien“ darstellen kénnen.
Die AG Medien des NaSPro kann dabei die Entwicklung
und Etablierung solcher curricularer Inhalte unterstit-
zen.

Zwar wurden bereits, beispielsweise durch das NaSPro,
Maflnahmen implementiert, um die Journalistinnen
und Journalisten gerade bei Suiziden mit grofler media-
ler Aufmerksamkeit zu erreichen (siehe Kapitel 2.1.3),
jedoch mussen diese ausgebaut werden:

1. Empfehlungen gestalten: Empfehlungen sind regel-
maRig zu erganzen, zu aktualisieren und attraktiver
zu gestalten. Um der Notwendigkeit verantwortungs-
voller Medienberichterstattung Nachdruck zu verlei-
hen, ware eine Implementierung der Empfehlungen
(Guidelines; siehe Kapitel 2.1.4) auf den Websites
von Organisationen der Medienselbstkontrolle er-
strebenswert. Generell sind jedoch auch diese Emp-
fehlungen zu Uberarbeiten, beispielsweise durch die
Uberfiihrung von textbasiertem Material in audio-
visuell dargebotene Informationen, da diesen eine
groRere Wirksamkeit zugesprochen werden kann
(siehe Kapitel 2.3).

2. Fiktionale Narrative berticksichtigen: Es existieren
zwar zahlreiche Empfehlungen fir Online- oder
Druckerzeugnisse der Presseberichterstattung, al-
lerdings mangelt es an Orientierung fur fiktive Erzah-
lungen im deutschsprachigen Raum. Der englisch-
sprachige Leitfaden der WHO (2019) liefert hierbei
eine erste Mainahme, um diese Lucke zu schliefien
(siehe Kapitel 2.1.4). Folglich kann dieser Text als
Basis einer deutschsprachigen Version aufgegriffen
und entsprechend textbasiert und audiovisuell auf-
bereitet werden.

VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

3. Desiderata bearbeiten: So mangelt es an Empfeh-
lungen (Guidelines) im Bereich der Werbung, Kunst
und Kultur. Auch zu dem Thema des assistierten
Suizids oder der Ethik in der Medizin fehlt es an
Orientierung zur Berichterstattung oder Inszenie-
rung in fiktionalen Narrationen. Entsprechend sind
far diese Lucken Vorschlage zu entwickeln.

Mediendarstellungen umfassen allerdings nicht nur
die Thematisierung des Suizids allein. Daher sollte
verantwortungsvolle Medienberichterstattung zu den
Themen psychische Gesundheit, Anzeichen von Krisen
und Tipps fur deren Bewaltigung sowie zu vorhandenen
psychosozialen Hilfsangeboten vor allem durch positive
Beispiele gestarkt werden.

2.4.3 Forderung der Medienforschung
im Bereich Suizid und Suizid-

pravention

Wissenschaftliche Forschung zum Umgang mit Suizi-
den und Suizidalitat in der Medien- und Offentlichkeits-
arbeit ist in Deutschland in allen Bereichen notwendig,
um das Handeln der Suizidpravention auf solide empi-
rische Grundlagen zu stellen. Dies gilt sowohl fur die
konkreten Medieninhalte zu Suiziden und Suizidalitat
und deren Wirkungen als auch und insbesondere deren
Entstehungsbedingungen. Wichtig sind daher bundes-
weite Forderprogramme, die diesen Themenbereich
aus interdisziplinarer Perspektive in den Fokus rlicken.
Konkrete Forschungsprojekte sollten sich dabei sowohl
den Kommunikatorinnen und Kommunikatoren und den
Produktionsprozessen als auch den Medieninhalten
sowie der Mediennutzung und den Medienwirkungen
und -folgen widmen.

2.4.3.1 Kommunikatorforschung

Besonders wichtig sind wissenschaftliche Erkennt-
nisse, weshalb Journalistinnen und Journalisten (und
andere Kommunikatorinnen und Kommunikatoren) Sui-
zide (nicht) in einer bestimmten Art und Weise aufgreifen
und darstellen. Das Ziel, die journalistische Perspektive
auf Suizide und die Umstande und Einflussfaktoren der
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Suizidberichterstattung in Deutschland (besser) zu er-
forschen, ist auch deshalb besonders relevant, weil nur
so zielgruppengerechte Richtlinien/Module fur Aus- und
Fortbildung etc. entwickelt werden kdnnen, die im Jour-
nalismus akzeptiert werden (siehe Kapitel 2.4.2).

Suizide und Suizidalitat sind nicht nur Gegenstand non-
fiktionaler Medienberichterstattung, sondern werden
auch im Rahmen fiktionaler Mediendarstellungen (z. B.
in Blchern, Horspielen, Filmen und Serien) regelmafig
thematisiert. Die Hintergrinde und Entstehungsbedin-
gungen dieser fiktionalen Inhalte sind bislang jedoch
nicht systematisch erforscht. Da auch aus fiktionalen
Darstellungen reale Konsequenzen resultieren kdnnen
(Schmidtke & Hafner, 1986, Tote Madchen Iligen nicht
usw.) und hier grundsatzlich auch groes Potential mit
Blick auf die Vermittlung von Informationen und die Pra-
ventionsarbeit im Allgemeinen besteht (Stichwort: En-
tertainment-Education), ist es sinnvoll, die Perspektive
der Medienschaffenden im Unterhaltungssektor in der
Medienforschung in Zukunft verstarkt in den Blick zu
nehmen.

2.4.3.2 Medieninhaltsforschung

Wie die mediale Darstellung von Suiziden und Suizida-
litdt in Deutschland konkret aussieht, wurde bislang
meist nur fur spezielle Suizidfalle (z.B. bestimmte Pro-
minentensuizide wie Robert Enke) und/oder bestimmte
Medienangebote in einem Zeitraum von meist wenigen
Wochen untersucht. Eine systematische Analyse der
journalistischen Alltagsberichterstattung Uber Suizide
fehlt ebenso wie Studien, die sich aus empirischer Per-
spektive mit Ausmaf’, Art und Inszenierung fiktionaler
Suiziddarstellungen (und ggf. den Verdnderungen im
Zeitverlauf) in deutschen Massenmedien beschafti-
gen. Hier besteht Forschungsbedarf, stellen wissen-
schaftlich fundierte Erkenntnisse hierzu doch eine
wichtige Grundlage fur die Planung und Evaluation mdg-
licher Masnahmen dar.

2.4.3.3 Rezeptions- und Wirkungsforschung

Zwar gibt es inzwischen auch in Deutschland Studien,
die Auswirkungen non-fiktionaler und fiktionaler Me-
dieninhalte auf Suizide und Suizidalitat in den Blick
nehmen (vgl. Kapitel 2.1). Wie bereits hinsichtlich der
Medieninhalte konstatiert, konzentriert sich die For-
schung auch hier Uberwiegend auf Einzelfalle und/
oder bestimmte Medienangebote. Neben Studien, die
die Effekte der Mediendarstellungen (im Zeitverlauf)
auf breiterer Basis untersuchen, ist insbesondere For-
schung erforderlich, die sich mit Faktoren beschaftigt,
die Unterschiede in der Nutzung und Rezeption mas-
senmedial vermittelter Suizidinhalte adressieren. Im
Hinblick auf die Nutzung massenmedialer Suizidinhalte
sind dabei auch soziodemographische Merkmale, wie
Alter und Geschlecht, aber auch die Zugehorigkeit zu
bestimmten Minderheiten (LGBTQ, Migrantinnen und
Migranten), zu berlcksichtigen.

Aber auch bzgl. der Medienwirkung von suizidpraventi-
ven MaBnahmen (Gesundheitskommunikation) bedarf
es empirischer Studien. Welche MaRnahmen helfen
und wieso? Wie wird etwa der Welttag der Suizidpra-
vention in der Bevolkerung wahrgenommen und welche
Wirkungen und Folgen kann man belegen? Auch hier
besteht Forschungsbedarf, der nicht selten interdiszi-
plinare Medienforschungsprojekte nahelegt.

Die bisher eingesetzten Disclaimer nach der Bericht-
erstattung Uber Suizide sind deutschlandweit nicht ein-
heitlich und von unterschiedlicher Qualitat. ,Vorbild*
USA: https://suicidepreventionlifeline.org/about/

Natdrlich hat auch dieser Bericht, wie alle BemUhungen
um einen zusammenfassenden Uberblick, noch Liicken
und Grenzen der Aussagekraft. Es war uns u.a. nicht
maoglich, weitere wichtige Bereiche, wie etwa den der
Werbeindustrie und der Werbeinhalte oder den wich-
tigen Aspekt der Suizidpravention im Zusammenhang
mit Kunst und Kultur nochmals vertiefend und geson-
dert zu betrachten.
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2.4.4 Zentrale Vorschlage

Zusammenfassend mochten wir im Folgenden unsere
drei zentralen Vorschlage fur konkrete MafSnahmen zur
Suizidpravention im Bereich Offentlichkeitsarbeit und
Medien noch einmal darstellen:

e Etablierung einer bundesweiten Anlaufstelle zur
Forderung der Awareness hinsichtlich Suizidpra-
vention

Eine bundesweite Anlaufstelle der Suizidpravention
in Deutschland mit einem Webauftritt und einer bun-
desweit einheitlichen Rufnummer kann fir wichtige
Zielgruppen ein notwendiges Angebot sicherstellen.
Sie kann die folgenden Gruppen adressieren und
mit verlasslichen Informationen und Gesprachs-
partnerinnen oder Gesprédchspartnern versorgen: a)
Betroffene, Hinterbliebene, Angehdrige und weiteres
Umfeld, b) Fachkréafte, ¢c) Medienschaffende.

* Entwicklung curricularer Konzepte zur Forderung
der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Medien-
schaffenden

Die Implementierung geeigneter Inhalte in der Aus-,
Weiter- und Fortbildung von Medienschaffenden soll
dazu dienen, das Wissen Uber Suizidalitdt und Sui-
zidpréavention bei den Medienexpertinnen und Me-
dienexperten im non-fiktionalen sowie fiktionalen
Bereich zu erhéhen. Hierzu kann die gemeinsame
Entwicklung von curricularen Ideen und Konzepten
entscheidend beitragen.

* Bundesweite Forderprogramme zur Unterstiitzung
der Medienforschung im Bereich Suizid und Suizid-
pravention

Um das Handeln der Suizidprévention evidenzba-
siert zu gestalten, ist wissenschaftliche Forschung
zum Umgang mit Suiziden und Suizidalitat in der Me-
dien- und Offentlichkeitsarbeit in Deutschland un-
umganglich. Medieninhalte, deren Wirkungen sowie
deren Entstehungs- bzw. Produktionsbedingungen
bedurfen einer empirischen Analyse. Wichtig sind
daher bundesweite Forschungsfdrderprogramme.

Politik & Gesellschaft - Suizidpravention in den Medien und der Offentlichkeitsarbeit 9/‘
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3 Suizidpravention in der Kindheit und Jugend

Paul Plener?, Viktor Kacic?, Frank Zimmermann?, Georg Fiedler*, Katja RauchfuR®, Reinhard Lindner®,
Alexandra Eidinger’, Lisa Eilert®, Annika Freier®, Kathrin Klipker®, Hannah Mdiller-Pein'*, Christin Zschieschack??,
Hellmuth Braun-Scharm?®®

Das Kindes- und Jugendalter stellt jene Entwicklungsperiode dar,
in der sich suizidales Verhalten haufig zum ersten Mal zeigt. So findet sich eine Haufung von Suizidgedanken wie
auch von Suizidversuchen im Jugendalter. In den letzten Jahrzehnten kam es hier zu einer erfreulichen Entwick-
lung dergestalt, dass die Suizide in der Altersgruppe der unter 18-Jahrigen weltweit wie auch in Deutschland stark
abgenommen haben. Als Griinde hierfur werden einerseits suizidpraventive Interventionen wie auch die bessere
kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Versorgung ins Feld gefuhrt. Da Kinder und Jugend-
liche sich aufgrund ihres Entwicklungsalters in verschiedenen Systemen bewegen (Familien, Schule/Ausbildung,
soziales Umfeld), ist es flr die Suizidpravention in dieser Altersgruppe wesentlich, multi- und interdisziplinare An-
satze zu verfolgen. Besonderes Augenmerk ist in dieser Altersgruppe auch auf den Einfluss von Mobbing und den
Gebrauch von (sozialen) Medien zu legen. Hier ist einerseits der Effekt der Darstellung suizidalen Verhaltens in
Serien oder auch in sozialen Medien zu beachten, andererseits kdnnten gerade diese neuen medialen Umgangs-
formen einen niedrigschwelligen Zugang zu suizidpraventiven Inhalten oder auch zu Therapien bieten.

Betrachtet man die evidenzbasierten Suizidpraventionsprogramme, so ist neben einer Reduktion des Zugangs
zu potentiellen Suizidmitteln (wie etwa der Packungsgrofie von Analgetika) vor allem der Zugang Uber die Schule
im Rahmen der schulbasierten Pravention zu benennen. Hier existieren evidenzbasierte Programme, die jedoch
noch nicht flachendeckend in Deutschland Anwendung finden. Insgesamt kann festgehalten werden, dass the-
rapeutische Interventionen bei suizidalen Jugendlichen einen groRen Nutzen (im Sinne einer Verminderung von
Suizidgedanken oder weiteren Suizidversuchen) zeigen konnten, wobei hier vor allem der Einbezug von Familien-
mitgliedern oder anderen wichtigen Bezugspersonen wesentlich zu sein scheint. Fir die Zukunft ware ein flachen-
deckendes Angebot an evidenzbasierten suizidpraventiven Manahmen im schulischen Rahmen ebenso wie die
Schaffung von niedrigschwelligen Therapieangeboten flir Kinder und Jugendliche mit suizidalem Verhalten emp-
fehlenswert.

Suizidalitét, Kinder, Jugendliche, Suizidversuche, Suizidgedanken, Suizide



Childhood and adolescence represent the developmental period in which suicidal be-
havior often appears for the first time. There is an accumulation of suicidal thoughts as well as suicide attempts
in adolescence. In the last few decades there has been a positive development in such a way that suicides in
the age group of under 18-year-olds have fallen sharply worldwide as well as in Germany. The reasons given for
this are, on the one hand, suicide-preventive interventions as well as better child and adolescent psychiatric and
psychotherapeutic care. Since children and adolescents move in different systems due to their developmental
age (families, school/training, social environment), it is essential for suicide prevention in this age group to pursue
multidisciplinary and interdisciplinary approaches. In this age group, special attention should be paid to the influ-
ence of bullying and the use of (social) media. Here, on the one hand, the effect of depicting suicidal behavior in
TV series or in social media must be taken into account; on the other hand, these very same new media forms and
etiquette could also offer low-barrier access to suicide-preventive content or therapies.

Looking at the evidence-based suicide prevention programs, in addition to a reduction of access to potential
suicide drugs (such as the package size of analgesics), above all, school-based prevention should be a focus
area. Evidence-based programs exist here, but they are not yet being used nationwide in Germany. Overall, it can
be stated that therapeutic interventions in suicidal adolescents were able to show a great benefit (in the sense
of reducing suicidal thoughts or further suicide attempts), whereby the involvement of family members or other
important caregivers seems to be essential. For the future, a comprehensive range of evidence-based suicide pre-
ventive measures in schools as well as the creation of low-threshold therapy offers for children and adolescents
with suicidal behavior are recommended.

suicidality, children, adolescents, suicide attempts, suicidal thoughts, suicides
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Einleitung

Wenn wir Uber psychische Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter sprechen, denken wir nicht unmittelbar
an Tod oder Suizidalitat. Und in der Tat sind Kinder
bis zum zehnten Lebensjahr kaum in der Suizidstatis-
tik vertreten. Dennoch zahlen die vollzogenen Suizide,
neben den Unféllen, zu den haufigsten Todesursachen
im Kindes- und Jugendalter, weil schwere und tddliche
korperliche Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
noch selten sind.

Vom 10. bis 20. Lebensjahr nehmen aber alle Formen
der Suizidalitat kontinuierlich zu und vor allem Suizid-
versuche sind bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen sehr haufig.

Eine mogliche Ursache fUr den Anstieg der Suizidalitat
liegt darin, dass mit dem Ende der Kindheit und dem
Beginn der Pubertét elterliche Unterstitzung, gesell-
schaftlicher Schutz und allgemeine Flrsorge abneh-
men und immer schwierigere Entwicklungsaufgaben
auf die Jugendlichen zukommen. Dazu gehoéren korper-
liche Veranderungen, die mit der Entwicklung vergesell-
schaftet sind, steigende psychosoziale Anforderungen,
zunehmende schulische Belastungen sowie Fragen
nach der eigenen ldentitat, die inzwischen auch hau-
figer die Frage nach der sexuellen Identitat beinhalten.
Aktuell gehort etwa 1% der Kinder und Jugendlichen zu
einer Gruppe, die unter dem angeborenen Geschlecht
und der korperlichen Entwicklung leiden (Genderdys-
phorie) und die Transition zum anderen Geschlecht
anstreben (Geschlechtsinkongruenz, friher Transsexu-
alismus genannt).

Schulische, berufliche und soziale Anforderungen neh-
men also zu, auch der Umgang mit Drogen (Nikotin, Al-
kohol, Cannabis) sowie mit den nicht mehr ganz neuen
Medien und dem Internet muss erlernt werden. Die
Schere von sinkender Unterstltzung und steigenden
Anforderungen geht mit der fortschreitenden Entwick-
lung der Jugendlichen auseinander. Das fuhrt flr viele
von ihnen zu neuen Entwicklungsmdglichkeiten, fur

andere jedoch, die unsicher, labil oder psychisch an-
geschlagen sind, zu Uberforderung, Stress, Frustration
und manchmal sogar zu suizidaler Gefahrdung.

Der vollzogene Suizid ist eher eine Domane des mittle-
ren und hdheren Erwachsenenalters. Im Kindes- und
Jugendalter dominieren dagegen suizidale Gedanken
und Suizidversuche als Formen der Suizidalitat, dber
die wesentlich weniger zuverlassige statistische Daten
vorliegen. Weil sie aber nicht in den Suizidstatistiken
auftauchen, werden sie oft nicht ausreichend gewur-
digt.

Suizidale Gedanken, die in den meisten Fallen zuerst
nicht zu tddlichen oder kdrperlich nachhaltig beein-
tréchtigenden suizidalen Handlungen flhren, kdnnen
jedoch schon bei bis zu 39 % der Kinder auftreten und
haben vor allem dann, wenn sie sich nicht wieder zu-
rickbilden, prospektiv eine groRe Bedeutung fur spa-
tere suizidale Verlaufe.

Unglnstige Lebensbedingungen, familidre Belastun-
gen (Vernachlassigung, Missbrauch, Trennung) und
andere traumatisierende Erlebnisse sind weitere wich-
tige Faktoren, die einen frihen Beginn der Suizidalitat
im Kindes- und Jugendalter beglnstigen. Auch wenn
das nicht suizidale selbstverletzende Verhalten (NSSV,
engl. NSSI) zu Recht von Suizidalitat abgegrenzt wird,
sind nicht-suizidale Selbstverletzungen doch Risikofak-
toren fUr spatere suizidale Handlungen.

Im Kindes- und Jugendalter liegen die Wurzeln fur ent-
scheidende entwicklungsbedingte Veranderungen. Flur
die meisten Kinder und Jugendlichen ist es der Beginn
eines unauffalligen, gllcklichen Heranreifens, in der
Minderzahl aber auch einer unglnstigen, manchmal
suizidalen Entwicklung. Weil hier in statu nascendi,
aber auch mit langfristigem Effekt, korrigierende, anti-
suizidale Interventionen noch mdglich sind, ist das Kin-
des- und Jugendalter der optimale Zeitraum fur Suizid-
pravention.

Suizidpréavention in der Kindheit und Jugend - Individuum & Lebenslauf
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Definition

Im Weiteren soll gemafd der Klassifikation von Nock
et al. (2008) Suizid als willentliche Beendigung des
eigenen Lebens definiert werden.

Als Suizidgedanken werden Gedanken darUber, sich ak-
tiv das Leben zu nehmen, definiert. Ein Suizidplan ist
eine Formulierung einer spezifischen Methode, mittels
derer eine Person aus dem Leben scheiden will.

Ein Suizidversuch ist jene Aktion, die mit der Intention
zu sterben ausgefiihrt wird, jedoch nicht todlich en-
det. Die Definition des Suizidversuches ist daher auch
konform mit dem fiir das DSM5 in der Sektion 3 vorge-
schlagenen Suicidal Behavior Disorder.

Davon abzugrenzen sind gemaf Nock (2010) innerhalb
der selbstschadigenden Gedanken und Handlungen
jene, die nicht mit suizidaler Intention unternommen
werden. Dazu gehdren Gedanken an nicht-suizidales
selbstverletzendes Verhalten (NSSV), die DurchfUhrung
von NSSV, Suiziddrohungen oder Gesten, die ohne sui-
zidale Intention unternommen werden.

Epidemiologie

Der Vergleich der Jahre seit 1990 zeigt, dass die Zah-
len der Suizide in Deutschland abgenommen haben
(OECD & European Union, 2018). Ein ahnlicher Trend
l&sst sich auch in der Global Burden of Disease Study
2016 der Weltgesundheitsorganisation sehen (Nag-
havi et al., 2019). Hier wird eine deutliche Abnahme der
altersadjustierten Mortalitatsrate fur Suizid um 32,7 %
beschrieben. Weltweit findet sich ein Uberwiegen der
mannlichen Suizide gegentber den weiblichen Suizi-
den, in der Global Burden of Disease Study, wobei als
einzige Ausnahme die Altersgruppe der 15- bis 19-Jah-
rigen ohne signifikanten Geschlechterunterschied
bleibt. Gemaf dieser Studie findet sich in Landern mit
hohem Einkommen (wozu auch Deutschland zu zahlen
ist) ein geringer Anteil der Suizide in der Altersgruppe
der 15- bis 29-Jahrigen, verglichen mit den Suiziden in
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der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen und auch mit
jenen in der Altersgruppe 60+. Betrachtet man in der
OECD Family Database die Entwicklung der Suizide in
der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen so hat sich
hier seit 1990 die Suizidrate von ursprunglich 8,5 auf
100.000 zu 7,4 auf 100.000 reduziert (OECD & Euro-
pean Union, 2018).

Die Suizidraten aus Deutschland (Statistisches Bundes-
amt, 2019) zeigen, dass die Suizidrate im Kindes- und
Jugendalter deutlich geringer ist als in hdheren Alters-
gruppen. Seit 1980 zeigt sich auch hier eine deutliche
Reduktion in den Raten, sowohl in der Altersgruppe der
10- bis unter 15-Jahrigen wie in der Altersgruppe der
15- bis unter 20-Jahrigen. Auch bei den Jugendlichen
Uberwiegt bei den Suiziden das mannliche Geschlecht.

Die haufigsten Suizidarten bei 15- bis 20-Jahrigen sind
Erhangen, Uberrollenlassen und Sturz aus der Hohe,
wobei das Erhdngen bei den Jungen, das Uberrollen-
lassen bei den Madchen haufiger ist.

Suizide werden hauptsachlich in der offiziellen und 6f-
fentlich zuganglichen Suizidstatistik des Statistischen
Bundesamtes erfasst. Die Haufigkeit von Suizidge-
danken und Suizidversuchen bei Kindern und Jugend-
lichen findet sich dagegen haufig in Schulstudien. So
wurden Suizidgedanken mit einer 12-Monatspravalenz
von 14,4 % bei etwa 15-Jahrigen beschrieben bis hin
zu einer Lebenszeit-Prévalenz von 39,4 %. Suizidversu-
che wurden in Schulstudien von 6,5% bis zu 9% der
Befragten angegeben (Brunner et al., 2007; Donath
et al., 2014; Plener et al., 2009; Resch et al., 2008).
Die Altersdynamik dieser Entwicklungen kann im ameri-
kanischen Datensatz basierend auf Center of Disease
Control Daten nachvollzogen werden. Das Umschlagen
von Suizidplanen in einen Suizidversuch geschieht bei
etwa 60 % innerhalb eines Jahres (Nock et al., 2013).

Betrachtet man den weiteren Lebensverlauf von Ju-
gendlichen, die einen Suizidversuch unternommen ha-
ben, so wird anhand der longitudinalen Daten der Great
Smokey Mountains Study aus den USA deutlich, dass
es sich hier um eine Hochrisiko-Population flr einen
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weiteren schwierigen Verlauf handelt. In dieser Studie,
in die 1.420 Kinder eingingen, konnten 96 % zumindest
ein zweites Mal untersucht werden. Im Alter von 16 Jah-
ren wurde bei 4% der Teilnehmer von einem Suizidver-
such berichtet. Nach Kontrolle fur alle psychiatrischen
Erkrankungen im Kindesalter konnte festgestellt wer-
den, dass Suizidversuche im Jugendalter einen guten
Pradiktor fur Suizidversuche im Erwachsenenalter dar-
stellten (OR: 6,4), des Weiteren waren Suizidversuche
im Jugendalter ein guter Pradiktor fUr Angststorungen
im Erwachsenenalter (OR: 2,8). Auch in verschiedenen
Funktionsbereichen zeigten sich deutliche Einschran-
kungen im weiteren Lebensverlauf. So waren Jugend-
liche, die einen Suizidversuch unternommen hatten,
deutlich schlechter in folgenden Bereichen: somati-
sche Gesundheit, Risikoverhalten, illegales Verhalten,
finanzielle Ressourcen und soziale Kontakte (Copeland
et al., 2017).

Wie im Erwachsenenalter, so sind auch im Jugendalter
mehr als 90% der durch Suizid verstorbenen Jugend-
lichen an einer psychischen Stérung erkrankt. (Nock
et al., 2013). In einer longitudinalen Studie (N=3.021,
14- bis 24-Jahrige) konnte gezeigt werden, dass fol-
gende psychische Erkrankungen besonders haufig
einem Suizidversuch vorausgehen:

Posttraumatische Belastungsstorungen (HR: 15,3),
gefolgt von Dysthymie (HR: 7,9) sowie von Paniksto-
rungen (HR: 7,1) (Miché et al., 2018).

Weitere adoleszentenspezifische Risikofaktoren sind

* Schlafstérungen. In einem systematischen Review
von zehn Studien wurden ebenfalls Schlafstérungen
als eigenstandiger Risikofaktor fUr Suizidgedanken
und Suizidversuche eruiert. Dieser Zusammenhang
besteht auch nach Kontrolle flr psychische Erkran-
kungen (Goldstein et al., 2008; Kearns et al., 2018;
Wong et al., 2011; Wong & Brower, 2012).

* Mobbing, definiert als Gewalt mehrerer Personen ge-
gen eine einzelne Person, erhdht sowohl fir die Op-
fer wie auch fur die Tater das Risiko von Suizidgedan-
ken und Suizidversuchen (Brunstein-Klomek et al,
2010). Erlebtes Mobbing im Alter von 13 Jahren war
in der longitudinalen ALSPAC-Studie ein Pradiktor fur

Suizidgedanken und Suizidversuche mit 15 Jahren
(OR: 2,27 bzw. OR: 3,05). (Lereya et al., 2013; Le-
reya, et al., 2015). In einer querschnittlichen deut-
schen Studie konnte gezeigt werden, dass Jugend-
liche, die in den letzten Monaten Uber regelmagiges
Mobbing berichteten (14,4 % der untersuchten 647
Schulerinnen und Schiuler), ein erhdhtes Risiko fur
Suizidgedanken und -versuche aufwiesen (OR:6,1)
(Jantzer et al., 2015).

* Das Erleben von Selbstschadigung bei anderen (Fa-
milie: AOR: 1,95, Freunde AOR: 2,61, Beide: AOR:
5,26).

* Das weibliche Geschlecht.

* Ein geringerer Intelligenzquotient.

e Hoéhere Impulsivitat.

* Geringere Ausprdgung von Gewissenhaftigkeit (Big
Five Persénlichkeitsmerkmale).

e Unzufriedenheit mit dem Korper.

* Konsum illegaler Drogen (Mars et al., 2019).

* Selbstverletzungen an anderen Stellen als den Un-
terarmen (Laukannen et al., 2013).

Im Versuch, einen Machine-learning-Ansatz auf die Da-
ten von Jugendlichen zu Ubertragen, wurden die Daten
von 974 Jugendlichen mit Suizidversuchen verglichen
mit jenen von 496 Jugendlichen mit anderen Selbst-
schadigungen sowie 7.059 depressiven Jugendlichen
und 25.081 Kontrolljugendlichen aus dem Kranken-
haus. Dabei konnten 20 Pradiktoren identifiziert wer-
den (Walsh et al., 2018) (siehe Tabelle 3.1).

* BMI

* Alter

e Schmerzmedikation (z.B. Ibuprofen)

* NSAID (Antiphlogistikum)

e SSRI (Antidepressiva)

» Schwere depressive unipolare Erkrankung

« Episodische affektive Erkrankungen

* Zahl der Aufenthalte in Notaufnahmen

e Stationare und ambulante Behandlungen im Vorjahr

« Selbstvergiftungen im Vorjahr
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* Antipsychotische Medikation
¢ Intoxikation mit Analgetika

 Rezidivierende depressive Episode mit
psychotischen Symptomen

* PTSD

» Opioid-Medikation

* Intoxikation mit psychotropen Substanzen
* ADHS

* Benzodiazepine

* Geschlecht

Tabelle 3.1: Pradiktoren des Suizidversuchs bei Jugendlichen
(nach Walsh et al., 2018)

Als weiterer wesentlicher Einflussfaktor muss im Ju-
gendalter auch der sogenannte Werther-Effekt disku-
tiert werden. Als prominentestes Beispiel kann die re-
zente Debatte um die populare Netflix-Serie ,Tote Mad-
chen lUgen nicht” gelten. Seit Ausstrahlungsbeginn im
Marz 2017 war die Suizidalitat in den USA deutlich an-
gestiegen (Feuer & Havens, 2017). Berechnungen aus
den USA haben ergeben, dass es seit April 2017 zu
einem 29%igen Anstieg der Suizidrate in den USA bei
den 10- bis 17-Jahrigen gekommen sei. Der April 2017
habe die hdchste Suizidrate seit funf Jahren in den USA
aufgewiesen, die Suizidrate habe bis Dezember 2017
Uber den zuvor berechneten Werten gelegen. Das be-
deutet ein Plus an 195 zusatzlichen Fallen (Bridge
et al., 2019).

Betrachtet man den Bereich der Suizidpravention, so
muss basierend auf Zalsman et al. (2016) zunachst auf
die wirkungsvollen Strategien in der Suizidpravention
hingewiesen werden, wie die Kontrolle von Analgetika,
die Kontrolle von Hotspots, schulbasierte Awareness-
Programme sowie die Behandlung bei Depression.
So konnte gezeigt werden, dass die Kontrolle von An-
algetika und die Reduktionen der Abgabe in kleineren
Packungen zu einer Reduktion an Suiziden und Suizid-
versuchen fuhren konnte. Die antisuizidalen Effekte der
medikamentdsen Behandlung mit Lithium und Clozapin
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beschrankt sich auf einzelne Diagnosegruppen und ist
fur das Kindes- und Jugendalter bisher nicht relevant
gewesen.

Schulbasierte Pravention

Bezuglich schulbasierter Awareness-Programme kann
zunachst auf das Review von Robinson et al. (2018)
verwiesen werden, das 21 Studien einschloss (17
an Schulen, vier an Universitaten). An Schulen wur-
den sieben randomisierte und kontrollierte Studien
(RCTs) und vier Non-RCTs durchgefuhrt, wobei 64 %
positive Effekte im Sinne einer Reduktion von Suizid-
versuchen oder Suizidgedanken beschreiben konn-
ten. Als gemeinsame positive Elemente wurden von
Robinson et al. (2018) Psychoedukationselemente,
das Vermitteln von sozialer Unterstltzung sowie eine
Fertigkeitenvermittlung identifiziert. Als eines der ers-
ten Programme im Bereich der Suizidpravention kann
das amerikanische Signs of Suicide (SOS-Programm,
siehe Infokasten 3.1: Signs of Suicide) gelten. Hier lie-
gen mehrere Studien vor (N=2.100 bzw. Replikations-
studie mit N=4.133). Hier zeigte sich eine geringere
Suizidversuchsrate im Dreimonats-Follow-Up, wobei
eine Reduktion zwischen 40 und 64 % beschrieben
werden konnte. Ebenso zeigte sich ein Wissenszu-
wachs, jedoch keine Zunahme im Hilfesuchverhalten
(Aseltine & DeMartino, 2004; Aseltine et al., 2007;
Shilling et al., 2016). Als besonders relevant ist in die-
sem Kontext die Saving and Empowering Young Lifes in
Europe (SEYLE)-Studie zu nennen. Hier wurden in einer
randomisierten kontrollierten Studie mit Gber 11.000
Teilnehmern aus Uber elf europaischen Landern vier
Interventionen verglichen: Lehrerfortbildung, ein Schu-
ler-Awareness-Programm, eine Screening-Intervention
sowie eine Minimalintervention (Poster und Visiten-
karten) (Wasserman et al., 2010). Wie in einer rando-
misierten kontrollierten Studie von Wasserman et al.
(2015) gezeigt werden konnte, zeigte sich eine deut-
liche Uberlegenheit der Youth Aware of Mental Health
Intervention (siehe Infokasten 3.2: SEYLE-Projekt).
Die Zahl der Suizidversuche und der Suizidgedanken
konnte zwoIf Monate nach Durchflhrung der Interven-
tion halbiert werden (Suizidversuche: OR: 0,45; Suizid-
gedanken: OR: 0,50).
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Auch im Bereich der Suizidintervention ergeben sich ~ Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventio-
durchaus hoffnungsvolle Befunde. So konnte in einem  nen bei Jugendlichen mit Suizidversuchen oder Suizid-
systematischen Review von 21 Studien die deutliche  gedanken gezeigt werden (lyengar et al., 2018).

Infokasten 3.1: Signs Of Suicide (SOS)

 Screening for Mental Health, Inc. entwickelte eine Kombination von zwei Suizidpraventions-
programmen flr Schulen:

1. Unterrichtsplan, der flir Suizid und assoziierte Probleme sensibilisiert

- Unterrichtsmaterialen: (1) ein Video (Anzeichen von Depression und Suizidalitat, empfohlene
Reaktionsweisen und reale Interviews von Betroffenen), (2),Friends for Life” und (3) ein
Diskussionsleitfaden

2. Screening-Tool, das aus dem Diagnostic Interview Schedule for Children IV (DISC V) (Shaffer et al,,
2000) abgeleitet wird und auf Depressionen und andere Risikofaktoren (v.a. psychische Erkrankung
und problematischer Alkoholkonsum) im Zusammenhang mit suizidalem Verhalten anonym screent
und der Selbsteinschatzung dient

- Ein Wert von 16 oder hoher auf der Columbia Depression Scale (CDS) und von 4 oder héher beim
Brief Screen for Adolescent Depression (BSAD) (Lucas et al., 2001) war ein starker Indikator fir
Depression und fUhrte zur Empfehlung von HilfsmaflSnahmen und dem Einbeziehen erwachsener
Bezugspersonen der gefahrdeten Schilerinnen und Schuler

 Ziel: Jugendliche sollen lernen, Frihwarnsignale, Anzeichen und Symptome von Suizidalitat und
Depression zu erkennen und darauf zu reagieren in Form von ACT: Acknowledge, Care and Tell
(Aseltine et al.,, 2007).

Quelle: www.sprc.org/resources-programs/sos-signs-suicide
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Infokasten 3.2: Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE) Projekt

Die SEYLE-Studie: In den Jahren 2009 und 2010 nahmen 11110 Schulerinnen und Schiiler (Durch-
schnittsalter 15 Jahre) von 168 Schulen aus zehn europaischen Landern und Israel teil. An jeder Schule
wurden drei Primarpraventionen (QPR, YAM, ProfScreen) und eine Minimal-Intervention als Kontroll-
gruppe durchgefuhrt.

Ziel: Forderung eines gesunden Verhaltens und Lebensstils, Sensibilisierung, Weitervermittlung von
gefdhrdeten Schilerinnen und Schiilern an Helfende und Gesundheitssystem zur Verringerung von
psychischen Erkrankungen und Suizidrisiken

1.

Interventionen:

Gatekeepertraining: QPR (Question, Persuade, Refer)

Vierwdchige praventive Schulungsdauer flr Lehrerinnen und Lehrer und weiterem Schulpersonal
(die im taglichen Kontakt zu Schulerinnen und Schilern stehen)

Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Identifizierung und Weitervermittlung
gefahrdeter Schilerinnen und Schiler und zur Starkung des Hilfesuchverhaltens

Schulung beinhaltet zweistiindige interaktive Vorlesung und einstlindige Rollenspielsitzung
Teilnehmende erhalten QPR-Broschire zur Suizidpravention (Epidemiologie von suizidalem
Verhalten, Risikofaktoren, Mythen und Fakten in Bezug auf Suizid) und Visitenkarten mit
Hilfe-Kontakten zur Ausgabe an gefahrdete Schulerinnen und Schiler

. Schiilerinnen- und Schiiler Awareness Training: Youth Aware of Mental Health Intervention

Vierwdchiger Zeitraum mit finf einstlindigen Trainingseinheiten in Kombination mit Rollenspielen im
Klassenverband zur Sensibilisierung gegenlber eigenen Geflihlen, Umgang mit Stress und Krisen,
Depression und Suizidgedanken

Schilerinnen und Schuler erhalten eine Broschire und 6 Poster im Klassenraum zu den Themen:
Bewusstsein fir seelische Gesundheit, Hilfe zur Selbsthilfe, Stress und Krise, Depression und Suizid-
gedanken, Freundinnen und Freunden helfen und Hilfe in Anspruch nehmen (mit Kontaktdaten von
lokalen Hilfsangeboten)

Ausgabe von Visitenkarten mit regionalen Hilfe-Kontakten

. Professionelles Screening: ProfScreen

Vierwochiger Zeitraum zur Identifizierung gefahrdeter Schilerinnen und Schuler

Screening durch psychologische Skalen im Rahmen der Eingangserhebung, Grenzwert durch
Pilotstudie (Universitat Heidelberg & NASP am Karolinska Institut) zugewiesen

Uberweisung gefahrdeter Schiilerinnen und Schiiler (oberhalb des Grenzwerts) zur professionellen
klinischen Beurteilung an Psychiaterinnen bzw. Psychiater oder klinische Psychologinnen bzw.
Psychologen

. Minimalintervention

Vergleich mit den anderen Mal3nahmen und Prufung der Kosteneffizienz
Vierwochiges Aushangen von sechs Postern zu den sechs Themen und mit Kontaktdaten lokaler
Hilfsangebote (vgl. YAM) (Wassermann et al., 2010)
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Der beste Outcome war erreichbar bei einer Kombina-
tion von intrapersonellen und interpersonellen Inter-
ventionen, also etwa der Kombination von Strategien
der kognitiven Verhaltenstherapie und familidren und
sozialen Unterstutzer-Netzwerk-Interventionen. Eine Re-
duktion von Suizidgedanken zeigte sich unter der The-
rapie mit DBT-A, MBT-A sowie dem Ressourceful Ado-
lescent Parent Programm (siehe Infokasten 3.3-3.5).
Insgesamt kann festgehalten werden, dass erfolgreiche
Programme einen Einbezug von Familien oder Bezugs-
personen aufweisen, ebenso die Vermittlung von Emo-
tionsregulations- und Problemldsefertigkeiten und die

Suizidalitat vorzubeugen

Ubermittlung von Kommunikationsfertigkeit. Auch in den
systematischen Reviews von Kapusta et al. (2014) so-
wie von Brent et al. (2013) unter Einschluss von 21 bzw.
17 Studien konnte gezeigt werden, dass sich generell
Suizidversuche und Suizidgedanken bei Jugendlichen
durch therapeutische Interventionen vermindern lassen.
Neben den genannten, in randomisierten Studien evalu-
ierten therapeutischen Interventionen gibt es anderwei-
tig evaluierte therapeutische Ansatze, wie z.B. die Time
Limited Psychodynamic Psychotherapy with adolescents
and young adults (TAPP), welche in Deutschland derzeit
keine Verbreitung hat (Briggs et al. 2018).

Infokasten 3.3: Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Adoleszente (DBT-A)

» Ambulante kognitive Verhaltenstherapie von Jugendlichen mit u.a. Boderline-Symptomatik, v.a. mit
suizidalem und selbstverletzendem Verhalten (Rathus & Miller, 2002; Miller et al., 2007)

* Wirkmechanismus: Erlernen von Emotions- und Stressregulation mithilfe von Handwerkzeugen
(u.a. Skills, Diary Card, Anspannungskurven, Verhaltensanalysen, Kettenanalysen, Arbeitsblattern),
Einlbung von Achtsamkeit zentral, um Distanz zu dysfunktionalemVerhalten aufzubauen

Infokasten 3.4: Mentalisierungsbasierte Psychotherapie fiir Adoleszente (MBT-A)

* Psychotherapeutischer Ansatz zur Behandlung von Schwierigkeiten im Bereich der Affektregulation,
die mit Mentalisierungsproblemen assoziiert werden konnen (Fonagy & Lyten, 2009)

* Waurde fir die Arbeit mit Adoleszenten adaptiert und verzeichnet gute Wirksamkeitsnachweise bei der
Behandlung selbstverletzender Jugendlicher mit Boderline-Personlichkeitsstorung

» Kombination von Einzel- und Familiensitzungen, 4-Phasen-Modell mit dem Kernziel, die
Mentalisierungsfahigkeit in Situationen mit starker Affektivitat zu starken (Taubner & Volkert, 2016)

Infokasten 3.5: Ressourceful Adolescent Parent Program (RAP-P)

» Kompetenzbasiertes Programm fiir Eltern, um ihr eigenes Selbstwertgefiihl und das ihrer Jugend-
lichen zu verbessern und so ein gesundes Umfeld flr die Entwicklung zu bieten und Depression und

» Besteht in drei Elternsitzungen (,Parentsarepeopletoo!”, ,What Makes Teenagers Tick", ,Promoting
Positive") und enthalt Arbeitsmappen (www.rap.qut.edu.au/programs/rap-p-for-parents).
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Institutionen._der Suizidpravention im
Bereich der Offentlichkeit und der
offenen Kinder- und Jugendarbeit

Eine Vielzahl von Institutionen der Jugendarbeit, Bera-
tungsstellen und Anlaufstellen fur Kinder und Jugendli-
che ist seit langer Zeit in der Suizidpravention engagiert
und stellt niedrigschwellige Moglichkeiten der Hilfe und
Unterstitzung zur Verfagung. Auch wenn ihre Aktivita-
ten nicht evidenzbasierten Kriterien unterliegen, ist die
Arbeit dieser Institutionen ein zentraler Pfeiler der Suizid-
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pravention fur diese Alterskohorte. Beispielhaft sei hier
sowohl die Organisation neuhland gGmbH in Berlin ge-
nannt, die eine Beratungsstelle, einen Krisendienst, Kri-
senwohnungen und eine Fortbildungsakademie unterhalt
und seit Jahrzehnten einen besonderen Schwerpunkt auf
Suizidpravention legt (siehe Infokasten 3.6). Unter den In-
stitutionen im Bereich der telefon- und onlinebasierten
Beratung wird beispielhaft die ,Nummer gegen Kummer*
genannt, die spezifische Angebote fiir Jugendliche vorhalt
und mit einem erheblichen Anteil die Beratung bei Suizi-
dalitat enrenamtlich leistet (siehe Infokasten 3.7).

Infokasten 3.6: neuhland - Hilfe in Krisen gGmbH, Berlin

Gemeinnutziger Trager im Bereich der Krisenhilfe fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit dem
Schwerpunkt Suizidpravention.

Beratungsstelle: Zielgruppe: Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in Krisensituationen, bei
Suizidgedanken, nach Suizidversuch, mit selbstverletzendem Verhalten und verschiedenen psychischen
Storungen. Ziel: Behandlung und Pravention der Suizidgefahrdung, Krisenintervention, Einleitung weiter-
fihrender Behandlungen. Angebot: telefonische und ambulante Krisenintervention, Familiengespréache,
Online- und telefonische Beratung, Pravention an Schulen.

Krisendienst im Rahmen des Berliner Krisendienstes: Zielgruppe: Personen mit Suizidalitat, inter-
personellen Konflikten, Trennungserfahrungen, psychischen Problemen und Storungen. Rahmen:
ambulante und telefonische Beratung, taglich auch an Sonn- und Feiertagen von 16:00-24:00 Uhr
(einschl. Bereitschaftsdienst) durch Mitarbeitende aus Psychologie, Sozialer Arbeit und Padagogik mit
psychotherapeutischer Qualifikation.

Krisenwohnung: Therapeutisch-padagogische Kurzzeit-Wohngruppe zur Bearbeitung von Krisen. Die
acht Platze befinden sich in einer groBen Altbauwohnung am Nikolsburger Platz in Berlin-Wilmersdorf.
Zielgruppe: Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (13-19 Jahre), die sich in einer Krise befinden und
wegen Suizidgefahrdung, selbstschadigenden Verhaltens und psychischer Auffalligkeiten voriibergehend
aul3erhalb ihres Lebensumfeldes betreut werden missen.

neuhland Akademie fiir Fort- und Weiterbildung

Zielgruppe: Gesundheits-, padagogische und Sozialberufe

Beispielhaft ausgewahlte aktuelle Fortbildungen:

* Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen - Online-Fortbildung 04.06.2021 und 20.08.2021

* Den Schmerz sichtbar machen - padagogisches Handeln bei selbstschadigendem Verhalten 11.06.2021
» Selbstbestimmung und ihre Grenzen 08.10.2021

* Suizidgefahrdung bei jungen Erwachsenen - hilfreiche Handlungsstrategien in der Betreuung 08.11.2021
* Ich gegen mich - Verstandnis und Behandlung von selbst-feindlichem Verhalten 06.12.2021

Quelle: www.neuhland.net/startseite.html
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Infokasten 3.7: NummergegenKummer: Kinder- und Jugendtelefon 116111

Kostenlose telefonische und Online-Beratung flr Kinder und Jugendliche von montags bis samstags von
14-20 Uhr. Die Beratung erfolgt durch ehrenamtliche ausgebildete Beraterinnen und Berater und durch
ebenfalls in Beratung ausgebildete Peers (Jugendliche beraten Jugendliche).

Die Nummer gegen Kummer flihrte in 2020 97.046 telefonische Beratungen fiir Kinder und Jugendliche
durch. Unter den 7.288 Gesprachen in 2020 mit den Themen ,Sucht und selbstschadigendes Verhalten”
betrafen 32,3 % Suizidgedanken und -versuche. Das Thema wird doppelt so haufig von weiblichen als von
mannlichen Personen angesprochen, wobei insgesamt 58,4 % der Anrufenden mannlich, 40,2 % weib-
lich und 0,3% Jugendliche ohne Geschlechtspraferenz waren. Zwischen 2019 und 2020 nahm das Thema
,Sucht und selbstgefahrdendes Verhalten” um 1,9% zu.

Leitlinien

Im Jahr 2016 wurden die S2K-Leitlinien der AWMF im
Umgang mit suizidalen Kinder- und Jugendlichen ver-
offentlicht (AWMF, 2016, siehe Infokasten 3.8). Auch
darin wurde auf die zuvor angesprochene Wichtigkeit
des Einbezugs von Familienmitgliedern bei der Psycho-
therapie Bezug genommen. Hinsichtlich der psycho-

Quelle: www.nummergegenkummer.de/wp-content/uploads/2021/03/2020_Statistik_KJT.pdf

pharmakologischen Behandlung wurde festgehalten,
dass zur akuten medikamentdésen Reduktion bei aku-
ter Suizidalitdt sedierende Mafinahmen geeignet sein
kénnen, ohne dass auf eine spezifische Medikation ver-
wiesen wurde. Des Weiteren sollten selbstverstandlich
psychische Erkrankungen, die sich bei Suizidalitat ver-
schlechtern, leitlinienspezifisch betreut werden (AWMF,
2016).
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Infokasten 3.8: S2K-Leitlinien der AWMF im Umgang mit suizidalen Kindern und
Jugendlichen (AWMF 2016)

« Ziel der Leitlinie: Erarbeitung eines interdisziplinaren Konsenses zur klinischen Behandlung bzgl.
Aspekten, zu denen noch keine Evidenz bestand

 Darstellungen einer einheitlichen Klassifikation und diagnostischer Option
 Préasentation aktueller Erkenntnisse der Therapieforschung

* Universelle Suizidpréavention:
- ,Fertigkeitstrainings” (Gruppentrainingsprogramme fiir Fertigkeiten wie z.B. Coping-Strategien)
- ,Awareness-Interventionen” wie ,Signs of Suicide (SOS)" (aufklarende und psychoedukative Unter-
richtseinheiten)

» Selektive Suizidpravention:

- ,Screening-Interventionen” zur Identifizierung und Aussprache von Behandlungsempfehlungen von
gefahrdeten Kindern und Jugendlichen

- ,Gatekeeper-Trainings" als Schulung von erwachsenen Bezugspersonen wie das
QPR (Question, Persude, Refer)-Training (www.gprinstitute.com/about-gpr; Quinnett, 2007)

- Die Programme ,Reconnecting Youth" (Eggert et al.,, 1995) und ,Coping and Support Training"
(Randell et al., 2001) aus den USA und das europaische ,Saving and Empowering Youth Lives in
Europa” (SEYLE) - Gesundheitsforderung durch Pravention von riskanten und selbstschadigenden
Verhaltensweisen" (Wasserman et al,, 2010) wurden durch randomisiert kontrollierte Studien als
wirksam zur Reduktion suizidalen Verhaltens getestet

» Wirksamkeitsnachweise von MalBnahmenpaketen des Vereins Deutsches Bundnis gegen Depression
(www.buendnis-depression.de) und onlinebasierten Suizidpraventionsprogrammen, z.B. Life-Line
(Weinhardt, 2006), U25 (Stich, 2008), Freunde flirs Leben (www.frnds.de), stehen noch aus

» Einschrankung der Verfligbarkeit von Methoden

» Presse-Richtlinien zur Suizidberichterstattung wie u.a. regelmafig aktualisierte Empfehlungen
flr die Berichterstattung in den Medien durch das NaSPro (www.suizidpraevention.de/aktuelles.html)
(DGKJP e.V., 2016).
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3.1
und Jugendlichen

3.1.1  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen

Problemlagen

Fur die Beantwortung der Problemlagen, denen sich
der Bereich der Suizidpravention im Kindes- und Ju-
gendalter gegenlbersieht, wurde eine Online-Befra-
gung durchgefihrt, deren methodische Grundlagen
wie auch differenzierte Ergebnisse im Anhang zu finden
sind (siehe Anhang - 3.5.1 Methodik und Ergebnisse
der Online-Befragung).

Die Suizidpravention im Kindes- und Jugendalter steht
vor mehreren Problemlagen:

» die direkte Ansprechbarkeit der Klientel

* die Notwendigkeit der Zusammenarbeit Uber
Systemgrenzen hinweg

* die mangelnde Finanzierung

* die erschwerte Beforschbarkeit suizidpraventiver
MaBnahmen

a) Direkte Ansprechbarkeit der Klientel

MaBnahmen der Suizidpravention im Kindes- und Ju-
gendalter betreffen eine Klientel, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat. Dies hat zur Folge, dass
fur MaBnahmen, die suizidprotektiv wirksam sein kon-
nen - wie etwa die Teilnahme an MafRnahmen der
schulischen Suizidpravention oder aber auch eine psy-
chiatrische oder psychotherapeutische Behandlung
einer psychischen Erkrankung -, die Zustimmung von
Erziehungsberechtigten notwendig wird. Zwar besteht
die Moglichkeit der eigenverantwortlichen Inanspruch-
nahme von Heilbehandlung ohne Wissen oder sogar
gegen das explizite Einverstandnis von Sorgeberechtig-
ten, jedoch ist dies in aller Regel mit einem Prozess der
Auseinandersetzung verbunden, der die Schwelle zur
Inanspruchnahme von Hilfen deutlich erhoht.
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AKTUELLER STAND DER SUIZIDPRAVENTION BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Aktueller Stand der Suizidpravention bei Kindern

Es ist daher zu fordern, dass der Zugang zu Beratungs-
stellen, psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfe
(evtl. auch im Sinne von spezifischen Krisendiensten)
oder auch zu suizidpraventiven Angeboten im schuli-
schen Rahmen von der Zustimmung der Erziehungs-
berechtigten entkoppelt wird.

Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass gerade
Jugendliche den Weg in eine ,klassische® Psychothe-
rapie oder psychiatrische Behandlung nur schwer fin-
den. Hier sollten die Beforschung und der Ausbau von
Online-Angeboten in der Beratung, aber auch in der
Therapie von Kindern und Jugendlichen, durch ent-
sprechende Forderung weiter gestarkt werden, um ein
therapeutisches Format anbieten zu kdnnen, welches
das Potential hat, die Schwelle zur Inanspruchnahme
professioneller Hilfe zu senken.

Ein Weg, der die Inanspruchnahme von Hilfen verstar-
ken kdnnte, ohne stigmatisierend zu wirken, kann in ei-
ner Starkung von Hilfsangeboten liegen, die direkt an
Schulen verortet werden. Wahrend in anderen Landern
das Vorhalten von school nurses ein Standardangebot
darstellt, wird dieses System in Deutschland wenig ver-
folgt. Hier bietet sich die Gelegenheit, mit der Schul-
psychologie, der Schulsozialarbeit und den Beratungs-
lehrern ein niedrigschwelliges Angebot an den Schulen
zu implementieren, das erste Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner zur Verfugung stellt. Ein Angebot,
das eine starkere Vernetzung zwischen Schulen und
therapeutischen Hilfestellungen anstrebt, wird derzeit
gerade im Rahmen eines vom Innovationsfonds gefor-
derten Projekts beforscht (https://ccschool.de/).

b) Notwendigkeit der Zusammenarbeit liber
Systemgrenzen

Schulbasierte  Suizidpraventionsprogramme, Bera-
tungsangebote (oft von freien Tragern oder durch Spen-
den finanziert) und psychotherapeutisch-psychiatri-
sche Versorgung missen besser vernetzt werden.

Suizidpréavention in der Kindheit und Jugend - Individuum & Lebenslauf
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¢) Mangelnde Finanzierung

Die zuvor skizzierten verschiedenen Systeme erschwe-
ren auch die Finanzierung im Sinne eines durchgangigen
Konzeptes. So bleiben Suizidpraventionsprogramme,
die eine Vernetzung verschiedener Akteurinnen und
Akteure anstreben, meistens regional beschrankt. Zu
fordern ware hier aber ein einheitliches, bundesweites
Vorgehen, das in Anlehnung an bereits existierende
regionale Netze (z.B. Frankfurter Netzwerk fur Suizid-
pravention (FranS), Thiringer Netzwerk oder regionale
Projekte wie ,Talk to me* in Aschaffenburg, die diversen
LArbeitskreise Leben” in Slddeutschland) eine durch-
gangige Struktur vorhalt, an der sich solche Netzwerke
orientieren konnen. Daflr wird eine zusatzliche Finan-
zierung bendtigt, die der Struktur, die Uber die bereits
existierenden Systeme hinausgeht, und dem dadurch
bedingten Organisationsaufwand Rechnung tragt.

d) Die erschwerte Beforschbarkeit

Anhnlich wie bereits unter Punkt a) dargestellt, ist die
Beforschbarkeit suizidpraventiver Mafinahmen bei
Kindern und Jugendlichen vor dem 18. Lebensjahr ein-
geschrankt, weil die Einwilligung der Eltern erforderlich
ist, was zum einen aufwendig und zum anderen nicht
immer moglich ist.

3.1.2 Darstellung der relevanten
Akteurinnen und Akteure im

Kinder- und Jugendbereich

Die Darstellung orientiert sich im Folgenden an den un-
terschiedlichen Lebenswelten von Kindern und Jugend-
lichen, die auch Adressatinnen und Adressaten unserer
Online-Umfrage waren:

e Schule und Ausbildung:
- Schulpsychologie
- Beratungslehrerinnen und -lehrer
- Schulsozialarbeit

* Familie/Jugendhilfe:
- Jugendbhilfe-Tragerorganisationen
- Amt fur Jugend und Familie

* Freizeit und Lebenswelten:

- Sportverbande: DSB, NaSPro-Gruppe
Leistungssport

- Interessensvertretungen von Gruppen mit
erhéhtem Risiko: LGBT, Migranten- und
Flichtlingsorganisationen

- Kirchliche Jugendarbeit

- Jugendstrafvollzug

« Ubergeordnet:
- Deutsche Bahn
- Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung
(BZgA)

* Gesundheitsbereich:
- Krankenkassen
- Primare Gesundheitsversorgung: Padiaterinnen
und Padiater, Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner, Gynakologinnen und Gynakologen
- Sperzifische psychiatrische oder psychothera-
peutische Versorgung

* Medien:
- Anbietende von Online-Beratung/Therapie/
Information
- Medienpéadagogische Plattformen
- Anbietende der ,groflen” sozialen Medien
(Instagram, Snapchat, ...)

3.1.3 Systematische Darstellung
der laufenden Aktivitaten zur
Suizidpravention im Kinder- und

Jugendbereich

Bislang besteht kein bundesweites, suizidpraventives
Angebot in den genannten Bereichen. Zwar existieren re-
gional organisierte Netzwerke, die mehrere Handlungs-
felder in einer lokal orientierten Strategie zusammenfih-
ren, diese sind jedoch nicht flachendeckend vorhanden.

International ist als aktuellste Veroffentlichung einer
Ubersichtsarbeit im Sinne eines systematischen Re-
views und einer Meta-Analyse die Arbeit von Robinson
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et al. (2018) zu erwahnen, die 99 Originalarbeiten (da-
von 48 RCTs) zur Suizidpravention bei Jugendlichen
zusammengefasst hat und eine Wirksamkeit von Inter-
ventionen vor allem in klinischen Settings und im Schul-
setting beschreibt.

Hier sind in Bezug auf die Literaturrecherche demnach
lediglich zwei Projekte mit deutscher Beteiligung zu
nennen, die sich dort finden lassen:

Hinsichtlich evidenzbasierter Suizidpraventionslitera-
tur ist auf das EU-geférderte Saving and Empowering
Young Lives in Europe (SEYLE) Projekt zu verweisen,
an dem auch das deutsche Studienzentrum in Heidel-
berg (Prof. Kaess, Prof. Brunner) beteiligt war, sodass

(u.a. wann Polizei alarmieren?).
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diese europaweite Studie zur schulbasierten Suizidpra-
vention auch unter Beteiligung deutscher Schilerinnen
und Schiler stattfand, die in den Datensatz Eingang
fanden. Dabei zeigte sich in einer RCT ein deutlicher Ef-
fekt im Sinne einer Reduktion von Suizidgedanken und
Suizidversuchen bei der Youth Aware of Mental Health
Intervention (Wasserman et al., 2015).

Im Projekt ,Schulen stark machen gegen Suizidalitat
und selbstverletzendes Verhalten“ wurde der Einfluss
eines Trainings von Schulpersonal in den Bereichen
Umgang mit Suizidalitdt und Selbstverletzung be-
forscht, wobei sich Wissenszuwachse und eine gestei-
gerte Handlungssicherheit zeigen lieRen (Brown et al.,
2018, siehe Infokasten 3.9).

Infokasten 3.9: Modell 4S in Baden-Wiirttemberg: Schulen stark machen gegen
Suizidalitdt und Selbstverletzendes Verhalten

 kostenfreie 1,5-tagige (1. Tag nicht-suizidale Selbstverletzungen (NSSI), 2. Tag Suizidalitat) Workshops
fur alle Schulpsychologinnen und Schulpsychologen, Schulsozialarbeiterinnen und Schulsozialarbeiter
und Lehrerinnen und Lehrer in Baden-Wirttemberg

» Workshop-Leitung: eine Psychiaterin/ein Psychiater fir Kinder- und Jugendliche und drei
Psychologinnen bzw. Psychologen mit Erfahrungen in der Arbeit mit NSSI und Suizidalitat

« Prasentationen zur Epidemiologie, Atiologie und Videoclips zu Risikofaktoren von NSSI/Suizidalitat,
Video-Feedback-gestitzte Rollenspiele, um auf NSSI zu reagieren, nach Suizidalitat zu fragen und das
Starken von Hilfesuchverhalten (durch zweistlindige Sitzung mit Video zur evidenzbasierten Methode
+Therapeutic Assessment”; Ougrin et al., 2010) zu Gben. Abschlussmodul zu rechtlichen Themen
(u.a. wann/wie werden Eltern und Schulverwaltung einbezogen?) und Worst-Case-Szenarien
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3.2 Hemmnisse, die einer Verbesserung der
Suizidpravention bei Kindern und Jugendlichen

entgegenstehen

3.2.1 Analyse hemmender Faktoren,
einschrankender Strukturen und
Ablaufe, die einer effizienten

Suizidpravention entgegenstehen

Kein gemeinschaftliches Konzept der
Suizidpréavention bei Kindern und Jugendlichen

Die aktuelle Lage der Suizidpravention im Kindes- und
Jugendalter in Deutschland zeigt bisher kein gemein-
schaftliches Konzept. Dort, wo in Deutschland Netz-
werke zur Suizidpravention bestehen, die verschiedene
Systempartner integrieren, bleiben diese zumeist auf
regionale Strukturen beschrankt (z. B. Frankfurt, Dres-
den) und unterscheiden sich auch untereinander auf-
grund ihres regionalen Fokus hinsichtlich der Strate-
gien und der beteiligten Stakeholderinnen und Stake-
holder. Es fehlt eine Stelle, die - auf Bundesebene
angesiedelt - eine Vernetzung dieser Angebote sowie
eine Standardisierung vorantreibt und die auch als zen-
trale Anlaufstelle fur hilfesuchende Kinder und Jugend-
liche agieren konnte.

Keine spezifische Ausbildung zur Suizidprédvention
bei Professionellen

Vielfach fehlt eine spezifische Ausbildung der An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner in allen be-
teiligten Berufsgruppen (z.B. Lehrerinnen und Leher,
Schulpsychologinnen und Schulpsychologen, Schulso-
Zialarbeiterinnen und -sozialarbeiter, Jugendhilfemit-
arbeitende, Mitarbeitende der Agentur fir Arbeit). Eine
entsprechende Schulung bereits im Studium ware win-
schenswert.

Angebote nur selten wissenschaftlich evaluiert

Es existiert bislang eine Vielzahl von Angeboten, von
denen aber nur wenige wissenschaftlich evaluiert
wurden und einen suizidpraventiven Effekt belegen
konnten. Als bedeutendes Beispiel sind hier die Ergeb-

nisse der zuvor erwahnten SEYLE-Studie zu nennen,
die (auch aufgrund der hohen Fallzahl) die Effektivitat
eines schulbasierten Praventionsprogrammes belegen
konnten. Um solche Effekte darstellen zu kdnnen, be-
darf es Studien mit hoher Fallzahl, was wiederum die
Forderung aufwirft, Forschung im Bereich Suizidpra-
vention finanziell deutlich besser auszustatten, um
regional erfolgreiche Projekte auch wissenschaftlich
evaluieren zu kdnnen und somit auch taugliche Alltags-
modelle zu finden. Solche Studien sind neben den fi-
nanziellen Mitteln auch immer auf die Kooperation mit
Schulen angewiesen. Hier wurde ein klares Bekenntnis
der Kultusministerkonferenz zur Wichtigkeit schulischer
Unterstitzung von Forschung den Willen zur weiteren
Beforschung und damit die Schaffung evidenzbasier-
ter Strategien unterstreichen. Da sich Schulen heute
schon verschiedentlich um Préventionsmadglichkeiten
kimmern, daflr aber meist nur ein begrenztes Bud-
get zur Verflgung steht, sollte eine externe Qualitats-
Uberprifung suizidpraventiver MaSnahmen durch eine
Ubergeordnete Stelle im Sinne der Qualitatssicherung
erfolgen. So sollte fur interessierte Schulleiterinnen und
Schulleiter anhand eines Zertifikats ersichtlich sein, ob
angebotene Praventionsprogramme bereits einen wis-
senschaftlich Uberpriften Nutzen bringen oder ob ein
solcher Nachweis fur ein Programm noch aussteht.

Die finanzielle Férderung von Mafnahmen im Bereich
Suizidalitédt - etwa im Rahmen von Stiftungen - ist
aufgrund der immer noch anhaltenden Tabuisierung
des Themas weiterhin schwierig. An dieser Stelle sind
offentliche Fordergelder notwendig, um eine Weiter-
entwicklung der Forschung zu unterstutzen. Die Frage
nach der Finanzierung von Suizidpraventionsprojekten
schliefdt sich daran an. Durch die schon mehrfach dar-
gestellten Systemgrenzen kann eine Forderung nur
Ubergreifend und nicht begrenzt auf spezifische Hand-
lungsfelder (und deren Finanzierung) zum Erfolg fihren.
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Die Tatsache, dass das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung einen Risikofaktor flr die Entwicklung sui-
zidalen Verhaltens darstellt, bedingt auch, dass eine
Optimierung der kinder- und jugendpsychiatrischen und
-psychotherapeutischen Versorgung angestrebt werden
muss. Im medizinischen Sektor ware auch eine Schu-
lung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern und
Facharztinnen und -arzten fir Kinder- und Jugendheil-

WELCHE MABNAHMEN WURDEN BISHER ERGRIFFEN, UM DIESE HEMMNISSE ZU UBERWINDEN?

kunde sowie Gynakologinnen und Gynakologen in der
Erkennung von Risikofaktoren und dem Ansprechen aku-
ter Suizidalitat bei Verdachtsfallen wesentlich. Der Aus-
bau der kinder- und jugendpsychiatrischen sowie auch
-psychotherapeutischen Versorgung im ambulanten und
(teil-)stationaren Bereich ist anzustreben, sodass War-
tezeiten verkirzt werden konnen, um maoglichst schnell
ein adaquates Behandlungssetting anbieten zu kdnnen.

3.3 Welche Mal3nahmen wurden bisher ergriffen,
um diese Hemmnisse zu uberwinden?

Im Bereich der Online-Beratung wurde das Peer-Hilfs-
angebot U25, das Online-Hilfe fur suizidgefahrdete
Jugendliche anbietet, mit Unterstltzung des Caritas-
verbandes und des Bundesministeriums fur Familien,
Senioren, Frauen und Jugend verstetigt (www.u25-
deutschland.de). Hier findet sich eine lange bestehende
Beratungsstruktur, die ein niedrigschwelliges Angebot
vorhalt, das fur Jugendliche eine hohe Attraktivitat be-
sitzen kann. Ein weiterer Ausbau ware winschenswert,
da nach Ricksprache mit Vertreterinnen und Vertre-
tern von U25 der Bedarf immer noch die Kapazitaten
Ubersteigt.

Erste punktuelle Schulungsangebote fur Schulsozial-
arbeiterinnen und -sozialarbeiter und Lehrkrafte exis-
tieren (z.B. Modellprojekt 4S in Baden-Wirttemberg).
Diese sollten weiter evaluiert und auf andere Bundes-
lander ausgeweitet werden.

In vielen Schulen finden sich mittlerweile strukturierte
Handreichungen fur den Umgang mit dem Suizid von
Schulerinnen und Schilern. Dies ist ausdrucklich zu be-
griflen. Es sollte aber durch weitere Schulungsmafina-
hem daflr gesorgt werden, dass diese Informationen
auch im Lehrerkollegium geteilt werden und in den Schu-
len spezifische Krisenplane im Sinne von ,Schulprotokol-
len“ ausgearbeitet werden, um Situationen, in denen der
Verdacht auf akute Suizidalitat bei einer Schulerin bzw.
einem Schuler besteht, adaquat reagiert werden kann.
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Im Rahmen des SEYLE-Projekts wurde unter Beteiligung
von Forschenden in Heidelberg die Wirksamkeit schulba-
sierter Suizidpravention untersucht. Entsprechende Ma-
terialien und Schulungsprogramme in deutscher Sprache
stehen zur Verflgung. Hier fehlt es jedoch an einer fla-
chendeckenden Umsetzung. So ware eine bundesweite
Initiative anzustreben, die bekannt wirksame Mafnah-
men zur Suizidpravention flr alle Schulen vorhalt.

Die Klinischen Vorstellungen aufgrund von Suizidandrohun-
gen in sozialen Netzen, die von der Polizei initiiert werden,
die von Peers oder Eltern auf Verdachtsfalle hingewiesen
wird, sind zu begrifen. Auch hier kdnnte eine Schulung
von Beamtinnen und Beamten des LKA eine Verbesse-
rung der Versorgungssituation im Akutfall bewirken.

Die bereits erwdhnten Potentiale von onlinegestitzten
Beratungsplattformen sollten dennoch nicht dartber
hinwegtauschen, dass onlinebasierte (soziale) Medien
auch einen grofen Risikofaktor fUr suizidale Dynamiken
darstellen kdnnen und mitunter auch als Medium ge-
nutzt werden, um suizidale Inhalte darzustellen. Hier
wird es darum gehen mussen, ein Risikomonitoring zu
gewahrleisten. In diesem Bereich ist jugendschutz.net
bereits seit vielen Jahren tatig (siehe auch Bericht der
TPG ,Suizidpravention in den Medien und der Offent-
lichkeitsarbeit* und Infokasten 3.10). Hier sollte ein
Ausbau der Kapazitaten stattfinden, um eine bessere
Sichtung der Inhalte ermdglichen zu kénnen.
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* Risikomonitoring in Bezug auf Selbstgefahrdung:

durch das Monitoring

Selbstgefaehrdung.pdf)

oder zur Teilnahme auffordern, entgegen, zudem

neuhland.net, psychotherapie.de, star-projekt.de)
Beratungsstellen_Selbstgefaehrdung.pdf)

Die bestehenden Empfehlungen zur Berichtserstat-
tung in Medien sollten in diesem Zusammenhang auch
Betreibern von Websites kommuniziert werden. Dies
schlieBt auch Serien oder Filme ein, in denen Suizidali-
tat glorifiziert wird und die fir Kinder oder Jugendliche
ein hohes |dentifikationspotential bieten kdnnten, oder
»Cchallenges”, im Zuge derer suizidales Verhalten for-
ciert wird.

Review der fiir Deutschland
relevanten Vorschlage fiir weitere
effizierte MaBBnahmen

3.3.1

Die hier vorgestellten Mafnahmen erfordern Anpas-
sungen in verschiedenen Systemen und bendtigen eine
Finanzierung, die bislang nicht vorhanden ist und zu-
satzlich geleistet werden misste.

Flachendeckende regulatorische MaRnahmen wie die
Begrenzung der Abgabemenge von Over-the-counter-
Analgetika und ein striktes Waffengesetz wurden in der

Infokasten 3.10: Suizidpravention durch jugendschutz.net

1. Digitale Lebensrealititen: Kontinuierliche Uberwachung von Geraten, Diensten und Szenen, die fir
die Internetnutzung von Kindern und Jugendlichen bedeutsam sind
2. Reale Risiken: Gleichzeitiges Recherchieren von Gefahrdungs- und Beeintrachtigungspotenzialen

3. Beurteilung von Schutzkonzepten in kind- und jugendaffinen Diensten (www.jugendschutz.net/
fileadmin/download/pdf/bericht2019.pdf) (jugendschutz.net, 2020).

* Empfehlungen fiir die Berichterstattung zum Thema Suizid und Internet in Kooperation mit AG
Medien & DGS (www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/Berichterstattungsempfehlungen.pdf)

* Praxisleitfaden zur Unterstlitzung von Social-Media-Plattformen bei der Bewertung von
Selbstgefahrdung (www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/Best_Practice_Paper_

» Jugendschutz.net nimmt Hinweise auf Inhalte, die gefahrliche Challenges und Mutproben zeigen und/

Aufklarung und Handlungsmaoglichkeiten in Bezug

auf Suizid-Challenges wie ,Blue Whale" oder ,Momo" im Internet (www.jugendschutz.net/fileadmin/
download/pdf/Praxisinfo_Gefaehrliche_Online-Challenges_Mutproben.pdf)

* Liste von Beratungsstellen in Bezug auf Suizid und selbstverletzendes Verhalten (u25.de, fideo.de,

(www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/

Vergangenheit umgesetzt und missen beibehalten wer-
den. Zudem sind Barrieremethoden an hotspots, aber
auch an Gleiskorpern, weiter voranzutreiben, bedenkt
man, dass das Uberrollenlassen zu den drei haufigs-
ten Suizidarten in Deutschland in dieser Altersgruppe
zahlt. Die haufigsten Suizidmethoden (Erhangen, Uber-
rollenlassen, Sprung aus grofRer Hohe) sind in den ver-
gangenen Jahren unverandert geblieben und auch im
europaischen Kontext bei Jugendlichen am haufigsten
anzutreffen (Kokkevi et al., 2011). Um auf zuklnftige
Entwicklungen im Bereich der Suizidmethoden rasch
reagieren zu kdnnen, wird ein Monitoring von einschla-
gigen Websites oder Foren empfohlen. Um die statisti-
sche Erfassung zu erleichtern, sollte es zu einer genau-
eren Erfassung der Altersgruppen kommen (differen-
zierter als in 5-Jahresclustern: 10-15, 15-29 Jahre),
da aufgrund der rasanten Entwicklungsspriinge in der
Adoleszenz die Gruppe der 10- bis 15-Jahrigen sehr in-
homogen ist und die Gruppe der 15- bis 20-Jahrigen
mit Erreichen der Volljahrigkeit auch eine naturliche le-
bensgeschichtliche Zasur beinhaltet. Winschenswert
waren hier etwa 2-Jahres-Abstande.
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Es herrscht Einigkeit darlber, dass effektive schulba-
sierte PrdventionsmafRnahmen existieren. Es stehen
evidenzbasierte, ausgearbeitete Programme in deut-
scher Sprache zur Verfugung. Diese missen auch im
schulischen Kontext zur Anwendung kommen. Hierzu
wird es notwendig sein, entsprechende finanzielle
Mittel zur Verflgung zu stellen und unter Zustimmung
und mit Empfehlung der Kultusministerkonferenz das
Handlungsfeld Schule auch bundesweit als Ort der uni-
versellen Suizidpravention zu nutzen. Programme dur-
fen aber nicht auf den schulischen Rahmen begrenzt
bleiben, sondern muissen auch jene Jugendliche an-
sprechen, die sich in Ausbildung befinden oder bei der
Agentur flr Arbeit gemeldet sind. Es sollte angestrebt
werden, dass jeder Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr
in Deutschland an einem evidenzbasierten Suizidpra-
ventionsprogramm teilgenommen hat.

Basierend auf den Erfahrungen evidenzbasierter Pro-
gramme im Schulbereich ist die Peer-Arbeit auch far
andere Bereiche als relevant zu bezeichnen. So muss
in Einrichtungen der Jugendhilfe oder in anderen Ein-
richtungen der Jugendarbeit, aufbauend auf den An-
satzen aus der schulischen Suizidpravention (z.B. des
Acknowledge-Care-Tell), eine Sensibilisierung fir die
Thematik stattfinden, um geféahrdete Jugendliche durch
Peers anzusprechen. Eine ahnliche Vorgehensweise
ware auch im Bereich der Freizeitangebote (etwa Sport-
vereine) winschenswert.

Der Ausbau von kinder- und jugendpsychiatrischen und
-psychotherapeutischen Behandlungskapazitdten muss
erfolgen, um eine schnelle Hilfe flr psychisch erkrankte
Jugendliche anbieten zu kdnnen. Hier ware vor allem die
Ausbildung in evidenzbasierten Verfahren zum Umgang
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mit akut suizidalen Jugendlichen wesentlich, wie etwa
DBT-A, MBT A, Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) oder
Therapeutic Assessment (TA). Ein besonderes Augen-
merk muss hier auch vermehrt auf die Entlassplanung
und engermaschige Begleitung nach Entlassung aus
dem stationaren Rahmen gelegt werden, etwa im Sinne
einer VerknUpfung von Safety Planning Interventionen
mit Smartphone-basierten Anwendungen, die eine Be-
gleitung im Alltag ermdglichen (Kennard et al., 2018). Es
braucht in diesem Bereich auch vermehrt Forschungs-
arbeit, um maogliche Schwellen in der Inanspruchnahme
von Hilfe zu identifizieren und passgenauere Angebote
far Jugendliche zu entwickeln.

In diesem Zusammenhang ist ein Ausbau des Sektors
der onlinegestitzten Hilfen notwendig. So ist hier ei-
nerseits das Angebot einer anonymen Onlineberatung
wichtig, andererseits sollten auch Projekte gefordert
werden, die sich mit der Wirksamkeit onlinebasierter
Psychotherapie auseinandersetzen. Im Bereich der On-
line-Interventionen sollte auch vermehrt auf Rollenmo-
delle zurtickgegriffen werden, also die Thematisierung
der Krisenbewaltigung durch Influencerinnen und Influ-
encer im Sinne eines ,Papageno-Effekts” (Niederkrot-
enthaler et al., 2010) verfolgt werden.

Im Bereich des Strafvollzuges, in dem ebenfalls hohe
Raten an Suizidalitat bei Jugendlichen berichtet wurden
(Radeloff et al., 2016), braucht es eine eingehendere
Befassung unter Einbezug von Modellen, die bereits im
Erwachsenen-Strafvollzug angewandt werden.

Um das Framework von Mrazek und Haggerty (1994)
zu benutzen, kdnnen daher folgende Strategien ange-
dacht werden:

Universell Schulbasierte Pravention

Informationskampagnen zu unterstitzenden Ma3nahmen (BZgA) und Enttabuisierung

Regulatorische Eingriffe: Begrenzung von PackungsgroBRen, Restriktion der Suizidmittel

Schulung von Menschen, die im Kontext Schule/Ausbildung arbeiten

Schulung von Arztinnen und Arzten, die Jugendliche behandeln
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Schnelle und evidenzbasierte Behandlungsangebote fiir psychisch erkrankte Kinder

* Survivor (hier gemeint als Angehorige von Menschen, die einen Suizid veribt haben,

Spezifische Therapieverfahren flir Jugendliche nach einem Suizidversuch als Pravention

darf es der Entwicklung neuer Projekte, die hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit geprtft werden, um fur die nachsten
Jahrzehnte evidenzbasierte Programme vorhalten zu

Selektiv
und Jugendliche
Interventionen flr Risikogruppen:
sowie als Uberlebende von Suizidversuchen)
* LGBT
¢ Jugendliche im Justizvollzug
* NSSV
« Kinder/Jugendliche mit Mobbingerfahrung
 Migrations- und Fluchterfahrung
Anlaufstellen fiir Jugendliche mit Suizidgedanken schaffen:
* online/telefonisch
» Google fur Suchanfragen bei Suizidalitat fir Hilfsangebote optimieren
Indiziert
neuer Ereignisse
Einflhrung von Notfallplanen nach Suizidversuch in Kliniken
3.3.2 Bewertung, Priorisierung und
Begriindung der ausgewahlten
Strategien und MaBnahmen
kénnen.
3.3.2.1 Koordination und Forderung

bundesweiter, regionaler und
sektorenspezifischer MaBnahmen

Als weitere evidenzbasierte MafShahme ist eine bun-
desweit flachendeckende Anwendung der schulba-
sierten Youth Aware of Mental Health Intervention zu
fordern, die Uber die KMK in die Lander getragen wird.
Hierzu bedarf es der Vorhaltung einer Struktur, die als
Praventionsanbieter das Programm an den Schulen
durchfihrt.

Im Bereich des Angebots von anonymen Online-Hilfe-
formen (Beratung per E-Mail, Messenger, im Chat oder
telefonisch) und auch der Weiterentwicklung von On-
line-Therapieangeboten ist eine zweigleisige Strategie
vonnoéten. Zum einen soll ein bundesweiter Ausbau be-
wahrter und bestehender Strukturen wie das Projekt
U25 finanziell abgesichert werden, zum anderen be-

3.3.2.2 Ausbau der kinder- und jugend-
psychiatrischen und -psychothera-
peutischen Versorgung

Als langerfristiges Ziel ist ein weiterer Ausbau der kin-
der- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeuti-
schen Versorgung, vor allem im Bereich des Angebots
nachweislich wirksamer Programme zur Reduktion sui-
zidalen Verhaltens (DBT-A, MBT-A, CBT), zu forcieren.
Bislang ist das Angebot in diesen spezifischen Verfah-
ren lickenhaft. Im medizinischen Sektor sollte zudem
ein Weiterbildungscurriculum fiir Arztinnen- und Arzte-
gruppen, die Kinder und Jugendliche sehen (Facharz-
tinnen und -arzte fur Allgemeinmedizin, Kinder- und
Jugendheilkunde, Gynakologie), entwickelt werden, das
Teilnehmende befahigt, Suizidalitat zu explorieren und
erste Handlungsschritte zu setzen.
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VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

3.3.2.3 Sicherung von Hotspots und
Einschrankung des Zugangs
zu Suizidmitteln

Um eine Priorisierung der Manahmen vorzunehmen,
ist zunachst eine Ausrichtung an der vorhandenen Evi-
denz vorzunehmen. Vor diesem Hintergrund sind die
vielfach beschrieben Effekte der Sicherung von Hot-
spots sowie der Einschrankung zum Zugang zu Suizid-

mitteln zu priorisieren, wobei es sich hierbei in aller
Regel um Interventionen handelt, die einen gesetzge-
berischen, regulatorischen Bedarf nach sich ziehen
(Einschrénkung des Zugangs) bzw. einen regionalen
Handlungsbedarf (Abschirmung von Bahnstrecken und
Bricken) mit einem finanziellen Aufwand bedingen.
Weitere MaRnahmen und Vorschlage befinden sich im
Bericht zur Restriktion der Verflgbarkeit von Methoden
und Mitteln (siehe S. 59).

3.4 \Vorschlage fur konkrete MalBnahmen

Konkret werden zwei MafRnahmenbereiche priorisiert,
unter denen sich spezifische MaRnahmen, Férderun-
gen und Projektvorschlage befinden.

* Koordination und Forderung bundesweiter, regiona-
ler und sektorenspezifischer MaRnahmen

* Ausbau von Aus-, Fort- und Weiterbildung, Beratung,
Therapie und Pravention

Koordination und Férderung bundesweiter,
regionaler und sektorenspezifischer MaSnahmen

In einem erheblich sektorisierten Feld wie dem der Kin-
der- und Jugendarbeit ist die Schaffung einer zentralen
Institution zur bundesweiten Koordination der Suizid-
pravention essentiell. Im Kinder- und Jugendbereich
sollte sie folgende Aufgaben tbernehmen bzw. an ihrer
Anregung, Forderung und Koordination entscheidend
mitwirken:

e Suizidpravention im offentlichen Raum starken und
Enttabuisierung betreiben: Das Thema Suizidali-
tat sollte enttabuisiert und Hilfsangebote auch im
offentlichen Raum vermittelt werden. Hierbei ware
es wesentlich, Orte zu wahlen, die von Jugendlichen
frequentiert werden (u.a. offentlicher Nahverkehr,
Bahnhofe, Schultoiletten, Gynakologie).

* EinfUhrung von Standards in der Pravention: Notwen-
digkeit einer unabhangigen zentralen Datenbank,
in der solche Strategien gesammelt werden (Suizi-
dalitat, Mobbing, Gewalt etc.), sodass bei Bedarf
Schulleiterinnen und Schulleiter leichten Uberblick
dartber bekommen konnen, welche Programme zur
Verflgung stehen und empfehlenswert sind.

Die Zielgruppe, die von diesem Schritt profitiert, sind
Schulleiterinnen und Schulleiter sowie Verantwor-
tungstragende im Bildungssystem, denen dadurch
ein Uberblick (ber verschiedene Programme und
Anbietende von Praventionsprogrammen ermaoglicht
wird, die extern und unabhangig bewertet werden.
Eine solche Datenbank sollte von einer unabhangi-
gen Stelle betrieben werden, die Erfahrung mit der
Bewertung von evidenzbasierten Manahmen be-
sitzt.

* Schaffung regionaler Netzwerke, die Fachgrenzen
Uberwinden. Diese bestehen vor Ort aus Vertre-
terinnen und Vertretern des Gesundheitsbereichs
(Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater,
Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -the-
rapeuten), Vertreterinnen und Vertretern von Schu-
len, Mitarbeitenden der Jugendhilfe, Vertreterinnen
und Vertretern von Vereinen.
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Diese Vernetzungsarbeit soll die Weitervermittiung
geféhrdeter Kinder und Jugendlicher in ein pass-
genaues Hilfesystem erleichtern. Solche Netzwerke
sind in manchen Regionen Deutschlands bereits in-
stalliert, eine Meta-Struktur, die verschiedene Netz-
werke zusammenfihrt und auch Qualitdtsmerkmale
und Empfehlungen far die Schaffung neuer Netz-
werke erarbeitet, fehlt jedoch.

* Als Bindeglied sollen Informationen Uber regionale
Anlaufstellen fir professionelle Hilfen tber eine ste-
tig aktuell zu haltende Plattform (gefordert durch
das BMGQG) erhaltlich sein. Als Beispiel sei hier auf
www.suchthilfeverzeichnis.de hingewiesen, welches
durch das BMG gefordert wird.

Von der Schaffung einer solchen Infrastruktur kbnn-
ten Angehdrige mehrerer Berufsgruppen, die mit Kin-
dern und Jugendlichen in Kontakt stehen, profitieren:
Schulpersonal, Angehdrige der Heilberufe, Mitarbei-
tende der Kinder- und Jugendhilfe etc. Auch hier ist
es wichtig, diese Plattform von einer unabhéngigen
Stelle aus zu betreiben.

Ausbau von Aus-, Fort- und Weiterbildung,

Versorgung, Therapie und Pravention

* Ausbildung des Personals an Schulen, in Agenturen
fur Arbeit und in der Jugendhilfe verbessern (Bera-
tungslehrerinnen und Beratungslehrer, Schulsozial-
arbeiterinnen und Schulsozialarbeiter, Betreuerinnen
und Betreuer in der Agentur fur Arbeit, Betreuerinnen
und Betreuer in Einrichtungen der Jugendhilfe).

Die Finanzierung im Sinne von Weiterbildungsange-
boten muss zusatzlich erfolgen, es ist auch daran
zu denken, entsprechende Freistellungen von der
Arbeit zu erméglichen, um die Teilnahme an solchen
Weiterbildungen zu forcieren. Am kostensparends-
ten wére als erster Schritt, die Aufnahme entspre-
chender Schulungsangebote in Curricula far ange-
hende Beratungslehrerinnen und Beratungslehrer
zu implementieren, was aber nur dann kostenneutral
méglich sein wird, wenn andere Inhalte dadurch ge-
kdrzt werden.

VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

* In Schulen: Ressourcen schaffen fir evidenzba-
sierte Praventionsprogramme - Konnex zur Mobbing-
Pravention im schulischen Rahmen. Daflr bendtigt
es eine Plattform, auf der Programme unabhangig
bewertet und dargestellt werden.

Der Adressat dieser MaBnahme sind direkt Jugend-
liche, die die Schule besuchen. Hier muss darauf
hingewiesen werden, dass auch Jugendliche in Aus-
bildung (etwa in der Struktur der Berufsschulen) ein
Anrecht haben sollten, an diesen Programmen teil-
zunehmen.

* Auf regionaler Ebene: Erstellung von ,Schulproto-
kollen“ auf Einzel-Schul-Ebene zum Umgang mit Sui-
zidalitat an der jeweiligen Schule.

Diese Angebote sollten ebenfalls auf bereits ent-
wickelten und bestehenden Modellen (siehe etwa
Projekt 4S) fuen. Auch solche Angebote kdnnten
auf entsprechenden Plattformen flr Angehdrige der
Schuladministration veroffentlicht werden.

* Klarung der rechtlichen Lage: Informationsweiter-
gabe an die Erziehungsberechtigten bei vorliegen-
dem Wunsch auf Verschwiegenheit eines Jugendli-
chen: berufsgruppenspezifische Klarung (Arztinnen
und Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Leh-
rerinnen und Lehrer etc.) und Dissemination dieses
Wissens.

Die rechtliche Situation im Umgang mit Suizidalitat
im Kontext eines professionellen Kontakts, der eine
Verschwiegenheit impliziert, sollte im Sinne einer
Aufklarungskampagne entsprechenden Berufsgrup-
pen (z. B. Heilberufe, Beratungslehrerinnen und Be-
ratungslehrer, (Schul-)Sozialarbeiterinnen und So-
Zialarbeiter, Beratungsstellen) kommuniziert werden.
Die Bandbreite und der Einsatz des § 34 StGB sollte
hier im Zentrum stehen, eine Informationskampagne
in einschldgigen Medien der betroffenen Berufs-
gruppen sollte unter Einbezug der jeweiligen Berufs-
gruppenvertretungen erarbeitet werden.
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* Online-Medien:

- Erarbeitung von Best-practice-Modellen im Um-
gang mit Suizidankindigungen auf sozialen Me-
dien, Plattformen oder in Online Therapieangebo-
ten: Erstellung eines Leitfadens fur Plattformen,
Erstellung von ethischen Standards fur Online-An-
gebote.

- Kontaktaufnahme zu Anbietenden von sozialen
Netzwerken. Ausbau der Arbeit von click.safe und
jugenschutz.net, um Anbietende auf gefahrdende
Inhalte aufmerksam zu machen und gleichzeitig
Informationen fur Erziehungsberechtigte und er-
mittelnde Behorden zur Verflgung zu stellen.

- Nutzen von Influencerinnen und Influencern, um
Rollenmodelle fur Krisenintervention anzubieten.

* Niedrigschwellige Beratungsangebote fiir Jugend-

liche forcieren:

- Basierend auf existierenden Online-Beratungs-
initiativen wie die E-Mail-Beratung von U25 soll
ein bundesweites Online-Hilfsangebot errichtet
werden, das neben den vorbestehenden Struktu-
ren auch eine Echtzeit-Kommunikation Uber Mes-
senger oder Chatdienste anbietet. Ebenso sollte
eine telefonische Hotline fUr suizidgefahrdete
Jugendliche vorgehalten werden (etwa ,Nummer
gegen Kummer” mit Fokus auf Suizidalitat).

- Neben diesen Beratungsangeboten soll vermehrt
auch die Wirksamkeit von Online Therapie (unter
Einbezug von Therapeutinnen und Therapeuten
oder auch als zweites Modell ganzlich Bot-basiert)
untersucht werden. In diesem Zusammenhang
sind Forschungsmittel aus offentlicher Hand als
Forderung notwendig, um solche Projekte zu ini-
tiieren.

- Niedrigschwellige Kontaktangebote vor Ort, die
regionalisiert auch mit den Anbietenden hoher-
schwelliger Hilfsangebote vernetzt sind, wie exem-
plarisch der Verein neuhland (www.neuhland.net),
sollten an mehreren Standorten verfligbar werden.

* Eltern starken: Der Suizid eines Kindes oder Jugend-

lichen stellt eine massive Belastung fur das familiare
Umfeld dar und kann zu Folgesuiziden fihren. In die-
sem Zusammenhang soll die Arbeit von Elterngrup-
pen, die mit betroffenen Eltern arbeiten (etwa die
Arbeit von AGUS), finanziell unterstitzt werden, um
eine Verbreiterung des Angebots im Bundesgebiet
vornehmen zu kénnen. Zum anderen ware es wich-
tig, das Wissen um Warnhinweise und Anlaufstellen
bei akuter Suizidalitat in Elterngruppen zu transpor-
tieren, die sich mit Themen befassen, die ein erhoh-
tes Risiko fur suizidales Verhalten nach sich ziehen
kdnnen, indem Informationsmaterialien und -veran-
staltungen zur Verflgung gestellt werden kdnnen
(etwa fur Pflegeeltern, Eltern von LGBT-Jugendlichen,
Elterngruppen flur Eltern mit einer eigenen psychi-
schen Erkrankung).

U-Untersuchung: Im Rahmen der U-Untersuchungen
(konkret bei der U11-Untersuchung) sollte ein Suizi-
dalitats- und Depressionsscreening Teil der Unter-
suchungsbatterie sein, sodass im Bedarfsfall Fach-
arztinnen und Facharzte fUr Kinder- und Jugend-
heilkunde als Briickenbauer zur Inanspruchnahme
weiterer Hilfen fungieren kdnnen.

Risikogruppe LGBTQ adressieren: Die internationale
Literatur zeigt ein deutlich erhdhtes Risiko flr sui-
zidales Verhalten bei Jugendlichen mit nicht-hete-
rosexueller Orientierung, Transsexualitdt oder non
binarer Geschlechtsidentitat (Hatchel et al., 2019).
Beratungsstellen und Online-Angebote fur LGBTQ-
Jugendliche sollten daher einen niedrigschwelligen
Zugang zu Hilfsangeboten bei Suizidalitat vorhalten
und das Thema Suizidalitat in der Beratung auch ad-
ressieren.
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3.5 Anhang

3.5.1

Fur die Online-Befragung konnten 79 Teilnehmende ge-
wonnen werden, die zu einem groRen Teil aus dem Be-
reich der Gesundheitsversorgung bzw. der Kinder- und
Jugendwohlfahrt kamen (siehe Anhang - Abbildung A3.1).

1,1% {1;1%

B Gesundheitsversorgung

[ Kinder- und Jugendhilfe

[ Schulischer Betrieb
Medien

Anhang - Abbildung A3.1: Teilnehmende der Online Befragung

(n=79, bei 2 keine Angaben zu beruflichem Hintergrund)

70

Methodik und Ergebnisse der Online-Befragung

Die Mehrzahl der Befragten (77,2 %) gab an, dass es in
ihrem Arbeitsumfeld Fort- und Weiterbildung zu Suizida-
litdt und Suizidpravention gebe. Der Wissensstand zum
Thema Suizidalitat und Suizidpravention wird ebenso
wie die in ihrer Ausbildung erhaltenen Information von
der Mehrheit als gut bis sehr gut eingeschatzt. Den-
noch kennen nur etwas mehr als die Halfte der Befrag-
ten (51,9 %) die aktuelle Leitlinie zu Suizidalitat im Kin-
des- und Jugendalter, auch wenn deren Kenntnis von
25,3 % der Befragten als ,auerst relevant” fur die je-
weilige Arbeit erachtet wird. Die Relevanz der Thematik
wird von 57,7 % als sehr relevant eingestuft und 52,7 %
sehen das Thema in ihrem Arbeitsumfeld als auflerst
prasent an. Befragt nach den vorhandenen Hilfestel-
lungen im Arbeitsumfeld zeigt sich in vielen Bereichen
ein hohes Mafs an vorgehaltenen Leistungen (siehe An-
hang - Abbildung A3.2).

60
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Konkrete
Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner/

Beauftragte

Formalisierte
Richtlinien/
Empfehlungen

Informelle
Richtlinien/
Empfehlungen

Konkrete Hinweise
auf Materialien,
Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner
auBerhalb der
Institution

Aus-, Fort- und
Weiterbildungs-
angebote

Sonstiges

Anhang - Abbildung A3.2: Vorhandene Hilfestellungen im Arbeitsumfeld (Angabe in Prozent, Mehrfachangaben moglich)
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Anhang - Abbildung A3.3: Zusétzlicher Bedarf an MaBBnahmen in der jeweiligen Institution (Angabe in Prozent, Mehrfachangaben

maoglich)

Unter den Angaben zu ,Sonstiges“ finden sich Hin-
weise auf regionale Arbeitskreise, den Austausch mit
Kolleginnen und Kollegen sowie Supervisionsangebote.
Ein zuséatzlicher Bedarf wird v.a. im Bereich der Aus-
Fort- und Weiterbildung sowie im Bereich der Schaffung
formalisierter Richtlinien gesehen (siehe Anhang - Ab-
bildung A3.3).

Befragt danach, welche Mafnahmen innerhalb der
jeweiligen Institution innerhalb der nachsten zwdlf
Monate auferst wahrscheinlich implementiert wer-
den, werden die Bereitstellung von Informationsmate-
rial (27,8%), Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote

(22,8 %) und konkrete Richtlinien (20,3 %) als am wahr-
scheinlichsten erachtet.

Befragt danach, welche Hindernisse im Umgang mit Su-
izidalitat bestehen, stehen vor allem die zeitlichen und
finanziellen Ressourcen neben fehlenden Therapieplat-
zen im Vordergrund (siehe Anhang - Abbildung A3.4).

Im Freitext wurden hier als weitere Hindernisse feh-
lende Krisendienste und Ambulanzen, ebenso wie eine
fehlende anonyme Beratungsmaglichkeit, angefuhrt.
Zudem wurde eine Uberlastung von Jugendhilfeinstitu-
tionen genannt.
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Anhang - Abbildung A3.4: Hindernisse, die eine Implementierung von MalBnahmen zum Thema Suizidalitat und Suizidpravention

erschweren (Angaben in Prozent, Mehrfachangaben maglich)

Befragt nach Verbesserungsvorschlagen lassen sich
in der Zusammenfassung der Antworten im Freitext-
format einige Themen identifizieren. Hier besteht zum
einen die Forderung nach einer verbesserten Versor-
gung psychischer Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen (schnellere Aufnahme in Kliniken, bessere
Versorgung von Randgruppen, mehr Therapieplatze,
mehr Krisenstellen), zum anderen der Wunsch nach
regionalisierten Informationen Uber Anlaufstellen. Zu-
dem wird eine langerfristige Finanzierung von Projek-
ten und generell eine bessere Finanzierung praven-
tiver Angebote gefordert. Die Thematik Suizidalitat

sollte starker in der Ausbildung verankert werden und
es sollte ein erhohtes Fortbildungsangebot zu dieser
Thematik existieren. Viele Teilnehmende betonen
auch die Wichtigkeit von Entstigmatisierung und Auf-
klédrung. In Bezug auf den schulischen Rahmen wer-
den ein Ausbau des schulpsychologischen Angebotes
ebenso wie Mobbing-Praventionsprograme gefordert.
Rechtliche Unklarheiten sollten telefonisch bei einer
Anlaufstelle geklart werden, zudem ware eine bes-
sere Kooperation zwischen den Feldern Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe win-
schenswert.

3.5.2 Abkiirzungsverzeichnis

DSM-5  Diagnostic and Statistical Manual der amerikanischen psychiatrischen Fachgesellschaft, 5. Version
ICD-10 International Classification of Diseases der Weltgesundheitsorganisation (WHO), 10. Version

NSSV Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten

Individuum & Lebenslauf - Suizidpravention in der Kindheit und Jugend
Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



118

INDIVIDUUM & LEBENSLAUF

4 Suizidpravention im beruflichen Umfeld

Karoline Lukaschek?, Wolfram Schulze?, Dominik Schlagintweit®, Maja Meischner-Al-Mousawi?,
Friedrich M. Wurst®, Chris Paul®, Franciska llles’, Sabine Fink®

Zu Suizid und Suizidpravention im beruflichen Kontext kann fur die
BRD festgehalten werden, dass es trotz einer Vielzahl von Berichten nur wenige wissenschaftliche Studien gibt.
Auch das Problemfeld an sich bietet kein homogenes Bild: In einzelnen Berufsgruppen und Tatigkeitsfeldern (z. B.
Polizei, Bundeswehr, Medizin, DB) werden Praventions-, Interventions- und Postventionsmafnahmen elaboriert
und praktiziert, in anderen Bereichen, wie Bildung und Wissenschaft oder auch Wirtschaft, fehlen weiterfiihrende
Erkenntnisse.

Gleichzeitig bieten gesetzliche Vorlagen wie das Praventionsgesetz oder die Betriebliche Wiedereingliederung
passende Ansatzpunkte fur entsprechende Manahmen. Ebenso konnte an bestehende Beratungs- und Inter-
ventionsangebote wie Betriebliche Sozialberatung und Psychosoziale Notfallversorgung angeknupft werden. Die
referierten Erkenntnisse aus nicht-deutschsprachigen Landern bieten neben weiteren suizidologischen Erkennt-
nissen erfolgversprechende Losungswege.

Flankiert und gestutzt wird der folgende Bericht durch erste Erkenntnisse aus einer eigens zu diesem Zweck kon-
zipierten empirischen Untersuchung flr Deutschland.

Summarisch betrachtet sprechen die Ausfuhrungen daftr, ein wissenschaftlich fundiertes Programm flr eine um-
fassende Pravention von Suiziden im beruflichen Kontext zu entwickeln, zeitgleich das Ausmafd und den Umfang

von Suizid und Suizidversuchen in Unternehmen auch in seinen Auswirkungen weiter interdisziplinar zu erforschen.

Suizidpravention, Suizid, berufliches Umfeld, Arbeitsplatz, Deutschland



Despite a multitude of reports, only few scientific studies exist regarding suicide and
suicide prevention in the occupational context in Germany. The matter does not present a homogeneous picture:
In individual occupational groups and fields of activity (e.g. police, armed forces, medicine, DB), prevention, inter-
vention and postvention measures are elaborated and practised; in other areas such as education and science or
enterprises, there is a lack of further insights.

At the same time, legal templates such as the Prevention Law (“Praventionsgesetz”) or the company reintegra-
tion programme (“Betriebliche Wiedereingliederung”) offer suitable starting points for corresponding measures.
Existing counselling and intervention services such as company social counselling and psychosocial emergency
care could be further extended. The reported findings from non-German-speaking countries, in addition to other
suicidological findings, offer promising solutions.

The following report is flanked and supported by initial findings from an empirical study for Germany designed
specifically for this purpose.

In summary, these findings argue for the development of a scientifically based programme for the comprehensive
prevention of suicides in the occupational context and, at the same time, for further interdisciplinary research into

the extent and scope of suicides and suicide attempts in companies, including their effects.

suicide prevention, suicide, professional environment, workplace, Germany



EINLEITUNG

Einleitung

Nach vielfaltigen Presseberichten Uber Suizidserien in
franzdsischen Industrie-Unternehmen? und amerikani-
schen wie europaischen Bankhausern riicken nun auch
Bedingungen am Arbeitsplatz und ihr Einfluss auf das
Suizidrisiko in den Fokus der Forschung. Nach einem
WHO-Bericht werden 90 % der Suizide am Arbeitsplatz
von Mannern begangen, mit hoheren Suizidraten in
den hdheren Altersgruppen (World Health Organization,
2006). Der arbeitsbedingte Suizid, in Japan als sozia-
les Phanomen schon seit den spaten 1980er Jahren
bekannt (Amagasa, Nakayama & Takahashi, 2005),
ist mittlerweile auch in Europa langst ein Thema (Lu-
kaschek, Baumert & Ladwig, 2016a). Fir Frankreich
wird angenommen, dass bei knapp 11.000 Suizidfallen
pro Jahr bis zu 4% auf Arbeitstberlastung zurlckzu-
fUhren sind. In Deutschland hingegen, wie auch in den
meisten anderen europaischen Landern, gibt es dar-
Uber keine Statistiken. Jedoch ist davon auszugehen,
dass arbeitsbedingte Suizide weltweit auftreten: In den
USA starben in den Jahren 2003 bis 2010 insgesamt
1.719 Menschen durch arbeitsplatzbedingten Suizid
(Tiesman et al., 2015): Arbeitsplatzbedingte Suizid-
raten waren hoher bei Mannern (2,7 pro 1.000.000
Arbeitnehmer) als bei Frauen (0,2) und jenen im Alter
zwischen 65 und 74 Jahren (2,4).

Im Allgemeinen geht man davon aus, dass Berufs-
gruppen mit leichtem Zugang zu Suizidmitteln (Drogen,
Waffen) einerseits und einem hohen Stressfaktor an-
dererseits ein besonders hohes Risiko fur Suizid haben

(Skegg, Firth, Gray & Cox, 2010). Neben der Uber(be)
lastung am Arbeitsplatz gibt es bestimmte negative
Arbeitsplatzbedingungen, die zu einem erhéhten Sui-
zidrisiko beitragen kénnen (Tabelle 4.1). In einer Longi-
tudinalstudie mit fast 7.000 Probandinnen und Proban-
den und einer mittleren Follow-up-Zeit von 13 Jahren
fanden Baumert et al. (2014), dass aversive chrono-
biologische (Uberstunden, Schichtarbeit, Nachtschich-
ten, FlieBbandarbeit) und physische (Arbeiten am Bild-
schirm, korperlich anstrengende Arbeiten, gefahrliche
Arbeiten, Larm, Schadstoffe, radioaktive Strahlung)
Bedingungen im Vordergrund standen (Baumert et al.,
2014). Daneben gilt es auch, mogliche psychische Be-
lastungsfaktoren am Arbeitsplatz zu berUcksichtigen.
Es lassen sich grob drei unterschiedliche Kategorien
psychischer Belastungen am Arbeitsplatz unterschei-
den (Tabelle 4.2):

1. allgemeine psychische Belastungen,

2. berufssperzifische psychische Belastungen (z.B. die
Arbeit mit schwerkranken oder verletzten Personen
im Krankenhaus, die Begleitung von Trauernden in
der Seelsorge oder die Arbeit in Gefahrensituatio-
nen bei der Feuerwehr oder Polizei etc.),

3. besonders belastende Ereignisse (z.B. kdrperliche,
verbale oder sexuelle Gewalt, Arbeitsunfalle, Grof3-
schadensereignisse, Suizide und Suizidversuche)
(llles, Jendreyschak, Armgart & Juckel, 2014).

« Uberforderung

e Leistungs- und Zeitdruck

» Angst vor Misserfolg und Kontrolle
e Versagen

« Uberstunden

Tabelle 4.1: Risikofaktoren fiir Suizid am Arbeitsplatz

» Nacht- und Schichtarbeit

 Schadstoffexposition .
 Harte korperliche Arbeit .

* Fehlende Anerkennung/Unterstitzung
* Negatives Betriebsklima, Mobbing
Konkurrenzdruck

Isoliertes Arbeiten

* Angst vor Arbeitsplatzverlust

2 Unter dem Begriff ,Unternehmen* werden nachfolgend alle Wirtschafts- und Industriebetriebe sowie alle staatlichen Einrichtungen und Organisationen verstanden.
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Allgemeine psychische Belas- Berufsspezifische psychische Besonders belastende
tungsfaktoren Belastungsfaktoren Ereignisse

 Sehr haufig
» Kontinuierlich oder wiederkehrend

* Gelegentlich

* Keine Bedrohung fir die korperliche
oder seelische Unversehrtheit

e Gewohnliche Belastung
* Arbeitsroutine wird beibehalten

» Wiederkehrend

* Moglicherweise Bedrohung fiir
die korperliche oder seelische
Unversehrtheit

e Besondere Belastung
* Arbeitsroutine wird unterbrochen

EINLEITUNG

* Selten
* Plotzlich, unvorhersehbar

 Bedrohung der korperlichen
oder seelischen Unversehrtheit

* AuBBergewohnliche Belastung

 Arbeitsroutine wird erheblich
gestort

Tabelle 4.2: Psychische Belastungsfaktoren im beruflichen Kontext (//les et al., 2014)

Je nach beruflicher und privater Eingebundenheit einer
Suizidentin oder eines Suizidenten schatzt man, dass
sechs bis 135 Personen von einem Suizid mitbetroffen
sind (Cerel et al., 2019). Hierzu zahlen in erster Linie
die nahestehenden Angehorigen sowie Freundinnen
und Freunde oder Arbeitskolleginnen und Arbeitskol-
legen der durch Suizid Verstorbenen (Mitchell, Kim,
Prigerson & Mortimer-Stephens, 2004), aber auch Ein-
satz- und Rettungskrafte, professionelle oder ehren-
amtliche Helferinnen und Helfer und Bezugspersonen
oder diejenigen, die eine Suizidentin oder einen Suizi-
denten auffinden (Lukaschek, Erazo & Ladwig, 2016b).
Ein weiterer Aspekt sind Suizide von Pilotinnen und
Piloten sowie Busfahrerinnen und Busfahrern, die mit
ihren passagierbesetzten Maschinen Suizid begehen
und somit eine hohe Anzahl von Mithahmesuiziden ver-
ursachen.

Mitbetroffene, die im beruflichen Kontext einen Suizid
erleben, massen in solchen Situationen dennoch ko-
ordiniert handeln und relevante Aufgaben erledigen.
Daher empfiehlt es sich in beruflichen Bereichen, in
denen haufiger Suizide auftreten, bereits im Vorfeld
entsprechende Unterstitzungsmalnahmen zu planen
und geeignete Nachsorgeangebote fur betroffene Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verflgung zu stellen
(Iles et al., 2014). Hierbei ist zu bericksichtigen, dass
psychische Belastungen in ihrem Auftreten und ihrer
Auswirkung auf einzelne Personen sehr unterschiedlich
sein kdnnen (Bailley, Kral & Dunham, 1999). Flr das
Ausmaf’ der Belastung spielen verschiedene Faktoren,
wie beispielsweise die Beziehung zu der Suizidentin
oder dem Suizidenten, die Qualitdt und Haufigkeit des

Kontaktes oder die Umstande und Auswirkungen des
Suizides auf die eigene Person, eine entscheidende
Rolle (Andriessen, 2009).

Da der Arbeitnehmende viel Zeit am Arbeitsplatz ver-
bringt, bote sich hier viel Raum fur praventive MaR-
nahmen; einige dieser Praventionsmodelle werden
im Folgenden vorgestellt. Suizidpraventionsprogramme
am Arbeitsplatz bestehen hauptsachlich aus den in Ta-
belle 4.3 genannten Komponenten (Takada & Shima,
2010). Vorgesetzte und Fuhrungskrafte spielen eine
SchlUsselrolle in der Suizidpravention am Arbeitsplatz.
Im ldealfall nehmen sie Vorbildfunktion wahr, pflegen
einen partizipativen FUhrungsstil, kommunizieren mit-
arbeiterorientiert und sind geschult, Risikofaktoren
von Suizid frihzeitig zu erkennen und den entspre-
chenden Mitarbeitenden darauf anzusprechen. Dabei
sollen sowohl Faktoren, die durch Belastungen durch
die Arbeit oder wahrend der Arbeit entstehen, sowie
solche, die durch auRerberufliche Belastungen be-
dingt sind, bertcksichtigt werden. Alle Mitarbeitenden
im gesamten Arbeitsumfeld erflllen eine Gatekeeper-
Funktion; Gatekeeper sind fur auffallige Verhaltens-
weisen sensibilisiert, kdnnen das akute Suizidrisiko
einschatzen und abwenden, kennen Zeitfenster fur be-
sonders hohes Suizidrisiko (Entlassung, Degradierung)
und wissen, an welche Institutionen sie die gefahrdete
Person Ubergeben kdnnen. Weitere protektive Fakto-
ren sind: Kultur des Mitarbeitendenengagements und
der Verbundenheit, Betonung der Teamarbeit; Kultur
des Wohlbefindens, die psychische Gesundheit und Si-
cherheit der Mitarbeitenden schatzt, inklusive Zugang
zu Versicherungen und psychischer Gesundheitsver-
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sorgung; Informationsunterstitzungssysteme (Buddy-
Systeme)®.

Suizide am Arbeitsplatz bedurfen weiterer Forschung,
um berufsspezifische Risikofaktoren zu verstehen und
auf Studienbefunden beruhende Programme zu ent-
wickeln, die in die Arbeitswelt integriert werden kon-
nen. Verbesserungen im Arbeitsumfeld, insbesondere
hinsichtlich chronobiologisch oder korperlich belas-
tender Bedingungen, kdnnen eine wertvolle Strategie
im Hinblick auf die Vermeidung suizidaler Handlungen
von Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmern darstellen.
Depressive Stimmungslagen wie auch die Annahme
von Hilfsangeboten sind oft noch mit Stigmatisierung
verbunden; deswegen ist es wichtig, durch Unterneh-
menspolitik und Briefing der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer Krankheiten wie auch hilfesuchendes
Verhalten zu entstigmatisieren.

41 Relevante Akteurinnen

Im betrieblichen Kontext ist die Anzahl der (potenziel-
len) Akteurinnen und Akteure in besonderer Weise von
der betrieblichen Grofe und damit auch von den zur
Verfugung stehenden, relevanten Fachabteilungen ab-
hangig. Grundsatzlich kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich die Akteurinnen und Akteure aus dem
Kreis der Mitarbeitenden, ggf. der Auszubildenden, der
FUhrungskrafte/des Managements aller Levels, spe-
zifischer Funktionstragender, wie Vertreterinnen und
Vertretern der Personalabteilung, Vertreterinnen und
Vertretern des Betriebsrats/Personalrats/der Mitar-
beitendenvertretung, und ggf. aus weiteren internen
und/oder externen Expertinnen und Experten aus den
Bereichen Betriebsmedizin, Betriebliche Sozialarbeit/
Gesundheitsférderung, Betriebliches Gesundheitsma-
nagement, Arbeitspsychologie und Arbeitssicherheit
u.a. (z.B. Mitarbeitenden aus psychosozialen Bera-

* Ausbildung und Training der einzelnen Mitarbeiterin
bzw. des Mitarbeiters wie auch der Fliihrungsebene,
um das Wissen Uber Suizid, Risikofaktoren und
Handlungsbedarf zu vertiefen

* Unterstltzen eines sozialen Netzwerkes unter den
Angestellten

» Kooperation von internen und externen Ressourcen,
z.B. durch enge Zusammenarbeit zwischen Be-
triebsarzten, Allgemeinarzten und/oder Spezialisten

 Screening nach und Hilfsangebote fiir Risiko-
personen

e Reduzierter Zugang zu den Suizidmitteln

Tabelle 4.3: Moglichkeiten zur Suizidpravention am Arbeitsplatz
(Takada & Shima, 2010)

und Akteure

tungsstellen und/oder von psychotherapeutischen Be-
handlungsanbieterinnen und Behandlungsanbietern)
zusammensetzen. DarUber
standlich im gegebenen Kontext Angehdrige von suizid-
betroffenen Personen wesentliche Beteiligte.

hinaus sind selbstver-

411  Arbeitsplatzbedingter Suizid:
Welche Berufsgruppen sind
besonders betroffen?

4.1.1.1 Medizinische Berufe

Angehdrige medizinischer Berufe sind im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung zwar gestnder und haben eine
niedrigere Mortalitatsrate, weisen aber ein hdheres
Suizidrisiko auf (Lochthowe, 2008; Reimer & Trinkaus,

3 emmresourcecenter.org/system/files/2018-08/Talking%20Points%20and%20Data%20Briefing-%20Suicide%20Prevention%20in%20the%20Workplace.pdf
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2005; Schernhammer & Colditz, 2004). Arztinnen und
Arzte haben einen leichten Zugang zu Medikamenten
und das Wissen um die Wirkungen und Dosierungen
der verschiedenen Medikamente und Giftstoffe. Den-
noch benutzten in einer US-amerikanischen Studie nur
23,5% der an Suizid verstorbenen Arztinnen und Arzte
Gift, wahrend 48 % von einer Schusswaffe gebraucht
machten (Gold, Sen & Schwenk, 2013). Grinde fur die
erhdhte Suizidrate bei medizinischen Berufen sind er-
héhte depressive Symptomatik (23-31% der Arztin-
nen und Arzte im ersten Jahr ihrer Assistenzarztzeit
zeigen eine depressive Symptomatik gegeniber 15%
der gleichaltrigen Allgemeinbevdlkerung), wobei Medizi-
nerinnen besonders depressionsgefahrdet sind. Dafur
werden die extrem hohe Arbeitsbelastung, die Erschop-
fung aufgrund von Uberstunden und Schlafmangel so-
wie die soziale Isolation aufgrund mangeinder Freizeit
verantwortlich gemacht. Die standige Konfrontation
mit Leiden und Tod bei gleichzeitigem Bewusstsein der
Grenzen arztlichen Handelns, der erhohte Stresslevel
und eine Burnout-Symptomatik bringen Arzte an den
Rand der Belastungsfahigkeit.

23-31%

im ersten Jahr ihrer Assistenzarztzeit

e 15 %
Symptomatik gegentber O der

gleichaltrigen Allgemeinbevolkerung.

der Arztinnen
und Arzte

zeigen eine depressive

411.2 Land- und Forstwirtschaft

Die Berufsgruppen, die in der Land- und Forstwirtschaft
sowie in der Fischerei tatig sind, sind einem wesentlich
hodheren Suizidrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung ausgesetzt (Behere & Bhise, 2009; Tiesman et al.,
2015). Rund 50% der Suizide in dieser Gruppe wurden
mit Waffen verlbt, gefolgt von Erhangen. Faktoren, die
aufier der Verflgbarkeit der Mittel gerade in dieser Be-
rufsgruppe zu einem erhohten Suizidrisiko beitragen,
sind u.a. die standige Gefahr des Wegfalls der identi-
tatsstiftenden Lebensgrundlage durch finanzielle oder
wirtschaftliche Krisen, soziale Isolation, Uberarbeitung,

RELEVANTE AKTEURINNEN UND AKTEURE

chronische Krankheiten oder Depression und psychi-
sche Stérungsbilder, ausgeldst durch Pestizide (Stal-
lones & Beseler, 2002; Tiesman et al., 2015).

411.3 Polizei

Die Datenlage zur Pravalenz von Suiziden bei Polizeibe-
amtinnen und Polizeibeamten ist widersprichlich: Ent-
weder zeigt sich ein geringer bzw. kein Unterschied oder
aber eine erhdhte Suizidrate im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung. Die unterschiedlichen Ergebnisse kénnen
zum einen durch den gewahlten Beobachtungszeit-
raum (die Suizidraten in einem kirzeren Zeitraum wa-
ren signifikant hoher) zustande kommen, zum anderen
gibt es starke regionale Unterschiede (in Europa und
den USA sind die Raten hdher als in Asien) (Loo, 2003).
Flr die Polizeien von Bund und Landern gibt es fur ei-
nige wenige Bundeslander/Behorden Informationen zu
Suizidalitat von Polizeibeamtinnen und Polizeibeamten,
diese lassen sich aber nur schwer recherchieren (z. B.
Die Welt, 28.06.15). Uber die Griinde kann nur speku-
liert werden: Anzunehmen ist, dass neben potenziellen
Belastungen, die der Berufsalltag von Polizistinnen und
Polizisten mit sich bringt, Risikofaktoren flir suizidales
Verhalten, wie beispielsweise psychische Erkrankun-
gen (v.a. Depressionen, Alkoholismus, Essstdrungen)
oder traumatisierende Lebenskrisen (v.a. Beziehungs-
konflikte, -trennung und Ehescheidung, Disziplinarver-
fahren oder Suspendierungen), das berufsbedingt vor-
liegende Suizidrisiko (Polizistinnen und Polizisten sind
Waffentragerinnen und Waffentrager!) potenzieren.

41.1.4 Streitkrafte

Historisch betrachtet liegen die Suizidraten bei Angeho-
rigen der Streitkrafte unter denen der Allgemeinbevol-
kerung. Allerdings stiegen bei den Streitkraften der USA
die Suizidraten kurz nach der Operation Iraqi Freedom
im Jahr 2003 an und Ubertreffen seit 2008 die der All-
gemeinbevolkerung trotz zahlreicher Préventionspro-
gramme (Nock et al., 2013). Fur Streitkrafte anderer
Nationen ist ein vergleichbarer Anstieg der Suizidraten
nicht bekannt.

Individuum & Lebenslauf - Suizidpravention im beruflichen Umfeld

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven

123



RELEVANTE AKTEURINNEN UND AKTEURE

Insbesondere fir die deutschen Streitkrafte zeigte sich
auch in den vergangenen zehn Jahren keine signifikante
Zunahme suizidalen Verhaltens. Bisher wurde kein héhe-
res Suizidrisiko durch die Teilnahme an Auslandseinsat-
zen bei den deutschen Streitkraften nachgewiesen (G.
Willmund et al., 2019). Suizide von Veteranen treten in
den USA haufiger auf als zu erwarten, wenn diese nicht
im Veteranen Affairs System versorgt werden (Hoffmire,
Kemp & Bossarte, 2015). Auch hier ist ein vergleichba-
rer Trend in anderen Streitkraften nicht zu beobachten.

4.1.1.5 Managerin und Manager/
Bankerin und Banker

Trotz der Berichte Uber Suizidfalle in GroRbanken und
Kapitalunternehmen (Die Welt 31.03.14) und des ex-
tremen Leistungsdrucks in der Finanzbranche (Focus,
19.06.15) gibt es kaum valide Untersuchungen zur Sui-
zidpréavalenz unter Managerinnen und Managern sowie
Bankerinnen und Bankern. Studien zeigen im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung ein geringeres Suizidrisiko
(Milner, Spittal, Pirkis & LaMontagne, 2013; Tiesman
et al., 2015).

4.1.2 Beispiele laufender Aktivitaten

zur Suizidpravention

Aktuell gibt es keine einheitlichen und generell syste-
matisierten Aktivitaten zur Suizidpravention im beruf-
lichen Kontext in Deutschland. Es lassen sich jedoch
branchenspezifische Aktivitaten und EinzelmaBnah-
men von Unternehmen herausstellen, beispielsweise
im Rahmen von Betrieblichem bzw. Behdrdlichem Ge-
sundheitsmanagement (BGM), Betrieblicher Sozial-
arbeit oder Psychosozialer Notfallversorgung (PSNV).

Betriebliches Gesundheitsmanagement
GemaR eines Faktenblattes des BKK-Dachverbandes
ist BGM folgendermafien definiert:

* BGM ist die bewusste Steuerung und Integration al-
ler betrieblichen Prozesse mit dem Ziel der Erhaltung
und Foérderung der Gesundheit und des Wohlbefin-
dens der Beschaftigten.
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* BGM bezieht Gesundheit in das Leitbild, in die Fuh-
rungskultur, in die Strukturen und in die Prozesse der
Organisation ein.

* BGM betrachtet die Gesundheit der Beschaftigten
als strategischen Faktor, der Einfluss auf die Leis-
tungsfahigkeit, die Kultur und das Image der Orga-
nisation hat.

(Betriebskrankenkassen, o.J.)

Unter BGM versteht man die systematische und nach-
haltige Gestaltung von gesundheitsforderlichen Struk-
turen und Prozessen sowie die gesundheitsforderliche
Befahigung von Beschéftigten (Giesert, 2012). Grund-
lagen sind gesetzliche Regelungen, die den folgenden
drei Handlungsfeldern zuzuordnen sind:

* Umfassender Betrieblicher Arbeitsschutz
* Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)
* Betriebliche Gesundheitsforderung

Hier missen suizidpraventive Strategien einbezogen
bzw., falls vorhanden, verbessert werden (z.B. durch
Schulungen).

Betriebliche Sozialarbeit

Aufgrund seiner spezifischen Aufgaben ist Betriebliche
Sozialarbeit, sofern in der Organisation angeboten, ein
Bestandteil des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments. Die wesentlichen Angebote und Aufgaben Be-
trieblicher Sozialarbeit lassen sich in Anlehnung an
Blemenschitz (Blemenschitz, 2010) und Baumgartner
(Baumgartner, 2010) wie folgt konkretisieren:

* Beratung von Mitarbeitenden, Auszubildenden,
néchsten Angehdrigen und zum Teil pensionierten
Mitarbeitenden zu personlichen, familiaren, wirt-
schaftlichen und gesundheitlichen Fragestellungen
inkl. Suchtberatung

* Konfliktberatung, -moderation, zum Teil Mediation

* Fachberatung von Ausbilderinnen und Ausbildern so-
wie FUhrungskraften zu Kommunikationsverhalten,
Schlisselqualifikationen, Suchtpravention u. a.

e Krisenintervention und Notfallhilfe bei Dekompen-
sation am Arbeitsplatz, Todesfall, beruflichen Krisen
u.a.
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* Case-Management im Rahmen von Betrieblichem
Eingliederungsmanagement, Betrieblicher Sucht-
hilfe u.a.

 Information und Aufklarung bzw. Seminare und Schu-
lungen zu Préventionsthemen wie Abhangigkeiten,
Verschuldung, Burnout-Prophylaxe

* Interne und externe Vernetzungsarbeit zu anderen
Hilfeanbietern, Kooperationspartnerinnen und Ko-
operationspartnern, Fachstellen usw. inkl. Vermitt-
lungstatigkeiten

* Teamentwicklungsmafinahmen, insbesondere in kon-
flikttréchtigen Zusammenhangen

* Beratung bei Umstrukturierungen, Begleitung von
Change-Prozessen

* Mitarbeit bei sozial relevanten, internen und koope-
rativen externen Projekten wie Betriebsvereinbarun-
gen, Kinderbetreuung, Angeboten zur Unterstitzung
bei der Pflege von Angehdrigen u.a.

* Beratung der Geschéaftsleitung zu sozialen Themen
wie z. B. dem Umgang mit psychomentalen Belastun-
gen, betrieblicher Kulturarbeit

« Offentlichkeitsarbeit

Eine gesetzliche Verankerung der Betrieblichen Sozial-
arbeit (inkl. Employee Assistance Programme) ist bis
heute nicht gegeben. Demzufolge ist Betriebliche So-
zialberatung nach wie vor ein freiwilliges Angebot der je-
weiligen Organisation, das sich jedoch sozialethisch und
O0konomisch begrinden lasst sowie einen Wachstums-
markt darstellt (Schulze, 2014). Die betrieblichen Sozial-
beraterinnen und -berater kdnnen in der Organisation
selbst bzw. bei einem externen Beratungsunternehmen
angestellt oder freiberuflich bzw. selbststandig tatig
sein (Schulze, 2020). Seit der Charta zur Gesundheits-
forderung (WHO, 1986) und dem neuen Praventionsge-
setz (SGBVY, 2019) verstarkte sich das Engagement fir
Pravention und Gesundheitsférderung unter anderem
durch Betriebliche Sozialarbeit in den Unternehmen.

Hierzu sind interne und externe Kooperationen verschie-
dener, relevanter Berufsgruppen (z.B. Arztinnen und
Arzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie Sozialberaterinnen und -berater)
und betrieblicher Funktionstragender (z.B. Flhrungs-
krafte, Mitarbeitende der Personalabteilung und des Be-
triebsrats) notwendig bzw. ausschlaggebend.
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Interventionen nach Suiziden oder Suizidversuchen
und bei bestehender Suizidalitat sowie Aufklarungs-
bzw. Préventionsarbeit in Form von Schulungen von
FUhrungskraften, Kolleginnen und Kollegen sowie an-
deren betrieblichen Akteurinnen und Akteuren gehoren
zur Praxis betrieblicher Sozialarbeit (Jappelt & Gorcke,
2009). Sie entspricht damit den unter den Punkten 1-4
genannten Moglichkeiten der Suizidpravention, siehe
Tabelle 4.3.

Dass Betriebliche Sozialarbeit in diesen Bereichen
wirkungsvoll agiert, zeigen zum einen viele Praxiserfah-
rungen. Zum anderen ist aus empirischen Studien be-
kannt, dass Suizide durch Betriebliche Sozialberatung
verhindert werden konnten (Schulze, 2009, 2020).
Weiterfuhrend beschreiben Schulze & Botek auf dem
Hintergrund einer quantitativen Studie, dass, wie und
auf welchem Qualifikationshintergrund Betriebliche So-
zialberatung gerade bei psychischen Belastungen und
psychischen Erkrankungen im Arbeitskontext (suizid-)
praventiv agiert, hilfesuchendes Verhalten unterstitzt,
konkret interveniert und damit zur Entlastung relevan-
ter Akteurinnen und Akteure sowie zur Entstigmatisie-
rung beitragt (Schulze & Botek, 2017).

Psychosoziale Notfallversorgung

Die Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) ist kein
spezifisches Angebot, dass sich auf suizidale Hand-
lungen bzw. Suizidpravention im betrieblichen Kontext
bezieht (BBK, 2011). Aus zwei wichtigen Grinden sei
jedoch folgend kurz néher darauf eingegangen. Erstens
gibt es besonders bei Kleinstunternehmen, Kleinunter-
nehmen und mittelstandischen Unternehmen haufiger
als bei Grounternehmen kein adaquates Angebot far
die Unterstutzung in Notlagen (z.B. Suizid bzw. Suizid-
versuch im Unternehmen). Zweitens hat sich der Ein-
satz von PSNV-Vertretenden bei einem Suizid in Kom-
bination mit der Alarmierung von Polizei und &rztlichem
Notfalldienst in der Praxis weitgehend etabliert.

Die PSNV nimmt eine Sonderfunktion ein, da sich
PSNV-Handlungsfelder nicht per se auf Ereignisse im
beruflichen Umfeld beziehen. Die psychosozialen Kri-
seninterventions- und Unterstitzungsangebote der
PSNV richten sich an Uberlebende, Angehérige, Hinter-
bliebene, Ersthelfende und Vermissende (PSNV-B) so-
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wie an Einsatzkrafte von sogenannten ,Blaulichtorga-
nisationen“ wie beispielsweise der Polizei, Feuerwehr
oder dem (Notarztlichen) Rettungsdienst (PSNV-E).
Im Hinblick auf die Suizidpravention lasst sich kons-
tatieren, dass PSNV-MafRnahmen grundsatzlich keine
langfristige Begleitung der Bedarfstrager (z.B. Suizid-
hinterbliebene, Suizidlberlebende) vorsieht, sondern
auf entsprechende weiterfihrende Stellen verweist.
Mitarbeitende im medizinischen und psychosozialen
Bereich missen als Hinterbliebene nach Suizid, &hnlich
wie bei erlebter fremdaggressiver Gewalt, der Berufs-
genossenschaft fir Gesundheit und Wohlfahrtspflege
gemeldet werden, wenn die Kriterien fir eine Unfallan-
zeige erfullt sind.

Krisennachsorge am Beispiel des Justizvollzuges

Die potenzielle Bedrohung der eigenen kdrperlichen
oder seelischen Unversehrtheit gehort zum Arbeits-
alltag der Mitarbeitenden des Justizvollzugs. Die hohe
psychische Belastung bei der Arbeit mit Inhaftierten
und die gravierenden Auswirkungen, wie z.B. Krank-
schreibungen bis hin zu Frihpensionierungen, von be-
sonderen Vorkommnissen (z. B. Ubergriffe, Meutereien,
Brandfalle, Todesfalle oder Suizide) haben Justizver-
waltungen dazu bewogen, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter verschiedenster Professionen auszubilden und
in Krisennachsorgeteams tatig werden zu lassen. Das
erste Krisennachsorgeteam wurde 1997 in Nieder-
sachsen ins Leben gerufen. Mittlerweile verflgen fast
alle Bundeslander Uber ein Krisennachsorgeteam und
finanzieren dieses auch selbst. Zu den Zielen der Kri-
sennachsorge gehoren die Erstversorgung, psychische
und physische Stabilisierung, die Beratung zu fortfih-
renden Behandlungsmdglichkeiten sowie Aufklarung
Uber und Entgegenwirken gegen mogliche Folgeerkran-
kungen nach einem traumatischen Ereignis. Laut Defi-
nition der Einsatzziele der Teams gehoéren Suizide von
Mitarbeitenden nicht dazu, auer wenn sich der Suizid
in der Dienststelle ereignet.

Gesundheitsfiirsorge am Beispiel des
Beratungszentrums fiir Bedienstete des

sdchsischen Justizvollzuges

Im sachsischen Justizvollzug wurde 2015 ein Bera-
tungszentrum fur Bedienstete des sachsischen Justiz-
vollzuges gegrindet. In diesem sind zwei hauptamtli-

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven

1260

che Beraterinnen und Berater, davon eine ausgebildete
Supervisorin, tatig. Sie stehen den Bediensteten in Kri-
senfallen, bei Konflikten sowie zur Teamentwicklung zur
Verflgung und bieten Einzel- und Teamberatung/-Su-
pervision an. Sie kdnnen bei Bedarf, dazu wirde auch
ein Suizid einer Kollegin oder eines Kollegen zahlen,
hinzugezogen werden. DarUber hinaus besteht auch
immer die Mdglichkeit, nach besonderen Vorféllen eine
Teamsupervision bei einer externen Supervisorin oder
eines Supervisors durchzufthren.

Die Konzeptionen des Beratungszentrums und der un-
ter verschiedenen Polizeidiensten etablierten Personal-
beratungsstellen sind an die der Betrieblichen Sozial-
arbeit angelehnt (vgl. vorangegangene Ausfihrungen).
Zum Teil werden gerade in Behdrden und Verwaltungen
far vergleichbare Angebote Bezeichnungen wie Gesund-
heitsberatung und Mitarbeiterberatung verwendet.

4.1.3 Beispiele laufender Aktivitaten
zur Suizidpravention, bestimmte
Berufe und Branchen

4.1.3.1 Polizei

Die Polizei in Deutschland ist Landersache sowie auf
der Ebene des Bundes anzusiedeln, d.h. es existieren
Polizeien von Bund (Bundespolizei, Bundeskriminal-
amt, Polizei beim Deutschen Bundestag) und Landern
(BW, BY, BE, BB, HB, HH, HE, MV, NI, NW, RP, SL, SN,
ST, SH, TH).

Nach inhaltlicher Auswertung von Stellungnahmen auf
Anfragen von Abgeordneten beim Deutschen Bundes-
tag (Deutscher Bundestag, 2017) bzw. Landtagsanfra-
gen (Bayerischer Landtag, 2011, 2015; Landtag Nord-
rhein-Westfalen, 2013, 2016; Landtag Rheinland-Pfalz,
2001; Landtag Baden-Wurttemberg, 2003, 2004) so-
wie einem Beitrag in der Zeitschrift ,Deutsche Polizei“
(Hestermann, 2006) halten die Polizeien von Bund und
Landern grundsatzlich im Rahmen ihrer Fursorgepflicht
Konzepte, Angebote und Mafnahmen zur Suizidpra-
vention fur ihre Beschaftigten vor. Dariber hinaus wird
ggf. auch Suizidpostvention fUr Angehorige von Polizei-
beschaftigten, die sich suizidierten, angeboten. Suizi-
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dalitat, Suizidpravention und Suizidvorsorge sind wich-
tige Themen fur zentrale Tatigkeitsfelder in der polizei-
lichen Praxis und der Polizeiwissenschaft (Fischbach,
Lichtenthaler & Fink, 2020). Suizidpostvention (Meyer,
2021) und weitere Aktivitaten zur Suizidpravention ein-
zelner Landerpolizeien finden statt (Fiedler, Schneider,
Lindner, Rauchfuf? & Muller-Pein, 2019).

Exemplarisch wird im Folgenden die Suizidpravention
der Berliner Polizei dargestellt.

Suizidpravention in der (Berliner) Polizei hat die Ziel-
setzung ,[Polizei]Psycholog*innen und Polizist*innen
flr dies Thema zu sensibilisieren, [... anzustoflen], dass
Mitarbeiter*innen sich in ihrer Polizeiorganisation daflr
einsetzen, Manahmen zur Suizidprévention zu ergrei-
fen” (Gerlach, Sticher & Volz, 2020). Mittels einer inter-
disziplinaren standigen Arbeitsgruppe zum Thema Sui-
zidpravention der Berliner Polizei, die wiederum aktiv in
der o.g. (polizeiinternen) standigen Arbeitsgruppe der
Polizeien von Bund und Landern vertreten und vernetzt
ist, wurden Voraussetzungen und Umsetzungsschritte
zur Implementierung einer wirksamen Suizidpravention
in der Polizeiorganisation erarbeitet. Demnach setzt
»ouizidpravention in der hierarchischen Organisation
der Polizei und der damit einhergehenden Kultur® eine
bilaterale Herangehensweise voraus: Bottom-up (Peer
support; Ebene der Kolleginnen und Kollegen) und Top-
down (FUhrungsebene).

Neben basalen MaRnahmen der Suizidpravention, wie
beispielsweise Wissensvermittlung in Aus- und Fortbil-
dung (aller) Polizistinnen und Polizisten beinhaltet die
Bottom-up Herangehensweise elementare Bausteine:
Aufmerksamkeit, Ansprechen, Weiterleiten an pro-
fessionelle Hilfe. Weiterhin wird in einem Handlungs-
schema detailliert Peer Support beschrieben sowie in
kurz- (Anzeichen erkennen und friihzeitig intervenieren),
mittel- (Umdenkprozesse und offener Umgang bzgl.
psychischer Probleme u./0. Storungen) und langfristige
Ziele (positive Veranderung der Organisationskultur)
differenziert (ebd., S. 74). Im Rahmen der Top-down-
Herangehensweise zur Suizidpravention wird Fuh-
rungskraften ein Handlungsleitfaden (Sticher, 2019)
zur Verflgung gestellt. Darin sind Handlungsschritte
einer FUhrungskraft im Umgang mit einem suizidalen
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Mitarbeitenden in u.g. Uberschriften ausfihrlich und
konkret beschrieben:

1. Schritt: Sensibilisierung fir beobachtbare oder von
anderen mitgeteilte Verdnderungen

2. Schritt: Vorbereitung der Fihrungskraft auf das Ge-
sprach, Selbst- und Rollenklarung

3. Schritt: Gesprach vereinbaren und filtern

Neben bisherigen Mafnahmen zur Suizidpravention
in der Berliner Polizei, wie beispielsweise Erstellung
eines Flyers ,Suizidgedanken? Es gibt Hilfe!“, Durch-
fuhrung eines Thementags zur Suizidpravention (s.o.
Aktivitaten einzelner Landerpolizeien), Fortbildungs-
angebot fur Fihrungskrafte im Umgang mit Suizidalitat
von Mitarbeitenden, Entwicklung eines Meldebogens,
Entwicklung eines Statistikbogens bei Suiziden und
Suizidversuchen, Einrichtung einer Intranetseite zum
Thema Suizidpravention, sind weitere MafRnahmen
und Aktivitaten der Arbeitsgruppe der Berliner Polizei
geplant: Entwicklung einer App ,Suizidpravention® und
einer Online-Schulung flr das Diensthandy sowie die
Weiterentwicklung der Betrieblichen Eingliederungsma-
nagement-Schulung (BEM) (Gerlach et al., 2020).

4.1.3.2 Deutsche Bahn

Das Erleben eines Schienensuizids stellt fir die betrof-
fenen Lok- bzw. Triebfahrzeugfuhrenden, Zugbegleite-
rinnen und Zugbegleiter, Reisenden sowie Zeuginnen
und Zeugen eine besondere Belastungssituation dar
(Ladwig & Lukaschek, 2016). Statistisch gesehen er-
leben LokfUhrerinnen und LokfUhrer in ihrem Berufs-
leben etwa zwei Suizide (Statistisches Bundesamt,
2015). Die Deutsche Bahn (DB) bietet Lokfuhrerinnen
und Lokfluhrern sowie Mitarbeitenden, die Opfer von
beruflich bedingter Traumatisierung werden, ein umfas-
sendes Betreuungsprogramm an, um maoglichen Trau-
mafolgestorungen entgegenzuwirken. Betroffene Mit-
arbeitende erfahren umfassende Hilfe durch ein Team
von in psychischer Erster Hilfe geschulten Kolleginnen
und Kollegen. Das Programm selbst besteht aus den
Modulen Pravention, MafSnahmen in der Akutsitua-
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tion, Manahmen in der Nachsorge, Unterstitzung der
Wiedereingliederung am Arbeitsplatz (Deutsche Bahn,
2017). Die Pravention ist sowohl Teil der Ausbildung
als auch des Fortbildungsunterrichts. Triebfahrzeug-
fUhrerinnen und TriebfahrzeugflUhrer sowie Zugbeglei-
terinnen und Zugbegleiter bei der DB werden durch ein
Team von Psychologinnen und Psychologen geschult,
wie sie mit belastenden Ereignissen umgehen kénnen.

Geschult werden auch diejenigen, die im Not- oder Kri-
senfall in direktem Kontakt zu den Lokflhrerinnen und
Lokfuhrern stehen. Zum einen sind das Ersthelfende,
Notdienste, Disponentinnen und Disponenten, Leit-
stellenmitarbeitende. Zum anderen bildet die DB auch
Vorgesetzte, Personalverantwortliche und Kkollegiale
Laienhelfende fort, die als ,Vertrauensleute” ihren Kol-
leginnen und Kollegen als Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner zur Verfugung stehen. Nach trauma-
tischen Ereignissen werden betroffene Mitarbeitende
vor Ort unmittelbar von einer Notfallmanagerin oder
einem Notfallmanager bzw. durch Personal fur die psy-
chologische Erste Hilfe professionell betreut. Lokflh-
rerinnen und Lokflihrer werden bei Personenunfallen
ausnahmslos von einer Kollegin oder einem Kollegen
abgeldst und nach Hause begleitet. Sie sollen solange
aufer Dienst bleiben, bis die aus dem Ereignis resul-
tierenden Belastungsreaktionen abgeklungen sind.
Bei den ersten Fahrten nach dem Wiedereintritt in den
Dienst haben die Lokflhrenden die Mdoglichkeit, sich
von Gruppenfihrenden, einer Vertrauensperson oder
einer Psychologin bzw. einem Psychologen begleiten zu
lassen. Ziel der intensiven Nachbetreuung ist es auch,
die Risiken fur eine mogliche PTBS zu verringern. Be-
troffene werden dazu individuell von Arztinnen und Arz-
ten bzw. Psychologinnen und Psychologen beraten, um
Spatfolgen vorzubeugen und um die bei Therapiebe-
darf geeigneten externen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten zu vermitteln.

Direkt und indirekt betroffenen Mitarbeitenden steht
bei einem Schienensuizid auflerdem erganzend die pro-
fessionelle Unterstltzung durch speziell geschulte Be-
ratende des Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiter-Unter-
stltzungsteams (MUT) zur Verfugung (Deutsche Bahn,
2017).
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Bei groferen Ereignissen, die auch Reisende betref-
fen, kimmert sich der Betreuungsdienst CareNet der
DB noch am Ereignisort um Fahrgaste, die verunglickt,
aber unverletzt geblieben sind. Die CareNet-Teams
umfassen bundesweit rund 1.300 freiwillige Bahnmit-
arbeitende sowie Psychologinnen und Psychologen
(Deutsche Bahn, 2017).

4.1.3.3 Therapeutinnen- und Therapeuten-
reaktionen auf den Suizid einer
Patientin oder eines Patienten

Der Verlust einer Patientin oder eines Patienten durch
Suizid ist ein bedeutsamer Stressor, der haufig von Pro-
fessionellen aus dem psychosozialen Bereich wahrend
des Berufslebens erlebt wird (Vogel, Wolfersdorf &
Wurst, 2001) (Hendin, Lipschitz, Maltsberger, Haas &
Wynecoop, 2000). Studien, die den Einfluss eines Pa-
tientensuizids auf Therapeutinnen und Therapeuten
untersucht haben, lassen aber keine eindeutige Aus-
sage Uber die Auswirkungen des Patientinnen- oder
Patientensuizids auf das therapeutische/medizinische
Personal zu (Dransart, Gutjahr, Gulfi, Didisheim &
Seguin, 2014; Wallace, Lemaire & Ghali, 2009; Wurst
et al., 2013).

Suizid war im 9)

Jahr 2014 mit 27, 5 /O die
haufigste Todesursache von aktiven Bundes-
wehrsoldatinnen und Bundeswehrsoldaten.

4.1.3.4 Bundeswehr

Beim Suizidverhalten von Soldatinnen und Soldaten
werden in der Literatur oft drei verschiedene Gruppen
von Soldatinnen und Soldaten gesondert untersucht.
Soldatinnen und Soldaten, die aus dem aktiven Dienst
ausgeschieden sind und an Kampfhandlungen teilge-
nommen haben (Veteraninnen und Veteranen), Solda-
tinnen und Soldaten, die noch dienen und an Einsatzen
teilgenommen haben (Kampfeinsatze und/oder UNO-
Missionen) sowie aktive Soldatinnen und Soldaten.
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Willmund et al. (2016) berichten, dass Suizid mit 27,5 %
die haufigste Todesursache von aktiven Bundeswehr-
soldatinnen und Bundeswehrsoldaten im Jahr 2014
Unterschiedliche Qualifikationen (Militarpolizei,
Infanterie usw.) und Dienstgrade erschweren eine ein-
heitliche Aussage.

war.

Mithilfe der Militarseelsorge und des Psychologischen
Dienstes sowie weiterer umfassender Betreuung ver-
suchen die Dienstherren, den Menschen in Notlagen
zu helfen. Dennoch stellen die subjektiven 6ffentlichen,
strukturellen und internalen Stigmatisierungsaspekte
bei psychischen Erkrankungen und Suizidalitat immer
noch eine stabile Behandlungsbarriere dar. Mehr als
3.500 Angehdorige der Bundeswehr begingen seit 1957
Suizid, die meisten davon in den 70er und 80er-Jahren.
Seit Mitte der 90er-Jahre sind die Suizide bei Angeho-
rigen der Bundeswehr konstant rucklaufig. Mit Stand
28. Januar 2019 wurden im Meldewesen Innere und
Soziale Lage der Bundeswehr fUr das Jahr 2018 insge-
samt 20 Verdachtsmeldungen Uber Suizide von Ange-
horigen der Bundeswehr gemeldet (Bundesministerium
der Verteidigung FUSK IlI (1), 2019).

Suizide im militarischen Kontext sind als Folge eines
multifaktoriellen Geschehens aufzufassen. Eine grund-
satzliche Verbindung zwischen Auslandseinsatz oder
posttraumatischer Belastungsstérung und Suizid
scheint nicht zu bestehen; auch bei Soldaten treten
Suizide im Rahmen von psychischen Erkrankungen, vor
allem bei Depressionen, haufiger auf (Willmund et al.,
2016). Ein sinnvoller Ansatz zum Verstandnis von Sui-
zidalitat, auch im Hinblick auf praventive Konzepte bei
den Streitkréften, scheint zu sein, aktuelle Lebensereig-
nisse in ihrem Zusammenwirken mit persénlichen Fak-
toren wie persdnlichkeitsstrukturellen Defiziten, Selbst-
wertkrisen oder existenziellen Angsten zu betrachten,
die dann eine depressive, gegen sich selbst gerichtete
Verarbeitungsweise nach sich ziehen kénnen.

4.1.3.5 Seefahrende

Im Bereich der Schifffahrt steht als ,Suizidmittel” der
Sprung ins Meer ohne Hindernisse zur Verflgung. Da-
her ist es auch nicht Uberraschend, dass 80% der
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Suizide auf hoher See durch selbst verschuldetes Er-
trinken verUbt werden (Roberts & Marlow, 2005; Wick-
strom & Leivonniemi, 1985). Bei Suiziden von Seeleu-
ten sind die Todesumstande oft unklar; allerdings wird
davon ausgegangen, dass die meisten Falle von unkla-
rem Uber-Bord-gehen durch Suizid verursacht wurden.
In vielen Féallen sind Crew und Mitreisende verstort;
durch personliche Gesprache und E-Mail-Kommunika-
tion versuchen Mitarbeitende der Seemannsmissio-
nen, die seelischen Note fur die Zurtickgebliebenen an
Bord zu lindern (Schleich, 2021).

80 %

verschuldetes Ertrinken verubt.

der Suizide auf hoher See
werden durch selbst

Es ist unklar, ob Suizide unter Seeleuten haufiger sind
als bei der Landbevolkerung. Studien aus Deutsch-
land gibt es zu diesem Problemfeld nicht. Allerdings
lassen sich viele Risikofaktoren fur Suizid sowie beson-
dere Stressfaktoren besonders auf die Situation von
Seeleuten Ubertragen, z.B. (Mellbye & Carter, 2017):
~-Mannerhandwerk®, Isolation, lange Trennung von der
Familie sowie Freundinnen und Freunden, fehlende
Maoglichkeiten zum Gesprach, Schlafmangel, finanzielle
Sorgen, Mangel an Freizeitmoglichkeiten und Sport,
Alkohol, Spannungen in der Crew, traumatische Erleb-
nisse durch Verletzungen, Flichtlingsrettung, Piraterie,
Havarie, familiare Krisen. Soziale Unterstitzung und
Gesprach durch Angehdrige, medizinische Hilfe oder
Angebote wie die Telefonseelsorge stehen an Bord oft
nicht zur Verfligung. Praventionsprogramme mussen
darauf abzielen, die Seeleute zu schulen, Suizidalitat zu
erkennen und auch konkret anzusprechen sowie Vor-
urteile abzubauen.

4.1.3.6 Kiinstlerinnen und Kiinstler

Kinstlerische Berufe scheinen im Vergleich zur Ge-
samtbevolkerung eine erhdhte Suizidalitat aufzuweisen
(Lochthowe, 2008; Stack, 1997). Fur Kinstlerinnen
und Kinstler wird in der Literatur ein deutlich im Ver-
gleich zur entsprechenden Bevdlkerung erhohtes Vor-
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kommen von Depressionen, Alkoholismus und anderen
psychischen Erkrankungen beschrieben (Post, 1996;
Preti & Miotto, 1999; Stack, 1997). Weitere Risikofak-
toren koénnen die finanzielle Unsicherheit, in und mit
der viele Kinstlerinnen und Kuinstler leben muissen,
die mangelnde Anerkennung flr das geschaffene Werk
und die soziale Isolierung, die manche Kinstlerinnen
und Kinstler wahlen, sein. Fur die genannten Punkte
sind den Autorinnen und Autoren keine Studien aus
Deutschland bekannt.

41.3.7 Geistliche

Das Verhaltnis von Glauben zu Suizid ist vielfach un-
tersucht worden, daher Uberraschst es, dass es nur
sehr wenige Untersuchungen Uber das Suizidrisiko von
Geistlichen gibt (Lochthowe, 2008). Kaplan (1988)
stellte unter romisch-katholischen Priestern eine unter-
durchschnittliche Suizidrate fest (Kaplan, 1988). Ob
dies mit der moralischen Beurteilung des Suizids als
Sunde oder mit den sozialen Netzen, die Glaubens-
gemeinschaften bieten, zu tun hat, kann nicht mit Si-
cherheit festgestellt werden. Fur die genannten Punkte
sind den Autorinnen und Autoren keine Studien aus
Deutschland bekannt.

4.1.3.8 Lehrerinnen und Lehrer

Obwohl es Studien zur psychischen Gesundheit von
Lehrerinnen und Lehrern gibt (Hillert, Koch & Lehr,
2013), sind den Autorinnen und Autoren ausfluhrliche
Untersuchungen aus Deutschland Uber das Suizidver-
halten von Lehrerinnen und Lehrern nicht bekannt.

4.1.3.9 Landwirtinnen und Landwirte

Beim Betreiben landwirtschaftlicher Betriebe scheint
es mehrere berufsbedingte Stressquellen (Baumert
et al., 2014) fur die Landwirtinnen und Landwirte zu ge-
ben, die das Risiko fUr Suizid erhéhen, z.B. finanzielle
Unsicherheit, isoliertes Arbeiten und lange Arbeitszei-
ten, teils ohne Pause (Lee, Burnett, Lalich, Cameron &
Sestito, 2002). Weiteren Stress flr Landwirtinnen und
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Landwirte bedeutet die rechtliche Unsicherheit, mit
der sie arbeiten und wirtschaften mussen, da die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen sich standig andern
und zu vermehrter Burokratie fuhren. Das Treffen von
Entscheidungen, das Landwirtinnen und Landwirte als
Selbststandige standig tun mussen, oder das Leben
in einem sehr engen sozialen Geflige, kann bei einigen
zu einer erhdhten Stressbelastung fuhren (Judd et al.,
2006).

Aufgrund der Stigmatisierung psychischer Erkrankun-
gen und in manchen abgelegenen Regionen auch auf-
grund der schweren Verfugbarkeit wird haufig keine pro-
fessionelle Hilfe aufgesucht bzw. psychische Probleme
werden verleugnet (Judd et al., 2006). Auch korperliche
Erkrankungen kdnnen an der Entscheidung zum Suizid
von Landwirtinnen und Landwirten beteiligt sein, da
gerade chronische Erkrankungen bedeuten, dass eine
Arbeit auf dem Hof oft nicht oder nur noch teilweise
moglich ist (Judd et al.,, 2006; Malmberg, Hawton &
Simkin, 1997). Aus Deutschland sind den Autorinnen
und Autoren keine umfassenden Studien zum Suizid-
verhalten von Landwirtinnen und Landwirten bekannt.

4.1.3.10 Medizinische Berufe

Uberraschenderweise gibt es aus Deutschland kaum
ausfiihrliche Untersuchungen zur Suizidalitat bei Arz-
tinnen und Arzten. Die wenigen Studien zu Suizid bei
Arztinnen und Arzten in Deutschland umfassen eine
Arbeit aus dem 1986 (Bamayr & Feuerlein, 1986) so-
wie eine Doktorarbeit (Naumovska, 2015). Daneben
gibt es noch verschiedene Zusammenfassungen, die
diese Problematik thematisieren (Konig, 2001; Mau-
len, 2005), sowie eine Ubersichtsarbeit von Reimer &
Trinkhaus (2005).

Medizinerinnen und Mediziner haben aufgrund ihrer
Ausbildung und ihrer gesetzlichen Stellung einen leich-
teren Zugang zu Medikamenten und ein umfangreiches
Wissen um deren Wirkungen und Nebenwirkungen
(Hawton, Clements, Simkin & Malmberg, 2000; Torre
et al.,, 2005). Daher werden am haufigsten Suizide
durch Medikamentenvergiftung durchgefihrt (Haw-
ton, Malmberg & Simkin, 2004). Medizinerinnen und
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Mediziner zeigen signifikant haufiger als die Allgemein-
bevolkerung eine depressive Symptomatik (23-31%
der Medizinerinnen und Mediziner im ersten Jahr ihrer
Assistenzarztzeit zeigen eine depressive Symptomatik
gegenlber 15% der gleichaltrigen Allgemeinbevolke-
rung (Reimer & Trinkaus, 2005). Dafur werden die ex-
trem hohe Arbeitsbelastung im Beruf und die Mudig-
keit aufgrund von Uberstunden und Schlafmangel ver-
antwortlich gemacht. Auch die standige Konfrontation
mit Leiden und Tod, der erhohte Stresslevel und eine
Burnout-Symptomatik bringen Arztinnen und Arzte an
den Rand der Belastungsfahigkeit. Sie erleben eine
Verantwortlichkeit fir Leben und Tod bei gleichzeitigem
Bewusstsein der Grenzen arztlichen Handelns. Trotz
Supervision, Intervision und Balintgruppen erleben die
meisten Arztinnen und Arzte in dieser Situation nur un-
zureichend Unterstlitzung, sie werden auf diese Ver-
antwortung weder vorbereitet noch werden sie dabei
regelmanig, z. B. psychologisch, unterstatzt.

Arztinnen und Arzte nehmen haufig keine Hilfe in An-
spruch, weil sie z.B. beflrchten, dass sie eher als
Kollegin oder Kollege, jedoch nicht als Patientin oder
Patient, angesehen werden, was einer adaquaten The-

4.2

rapie moglicherweise im Wege steht. Schlimmstenfalls
steht bei der Diagnose einer Major-Depression mit Sui-
zidalitdt und Substanzabusus die berufliche Karriere
auf dem Spiel.

Ein weiterer, wichtiger psychosozialer Faktor ist die per-
sonliche Konfrontation von Medizinerinnen und Medizi-
nern mit der Justiz. Bei diesem Stressor kann es sich
sowohl um Vorstrafen als auch um laufende Strafver-
fahren handeln (Bamayr & Feuerlein, 1986; Maulen,
2005), z. B. wegen Behandlungsfehlern. Besonders bei
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, die als Selbst-
standige gleichzeitig auch ,Unternehmer” sind, kénnen
auch finanzielle Probleme eine Rolle spielen.

4.1.3.11 Apothekerinnen und Apotheker

Obwohl flr Apothekerinnen und Apotheker hinsichtlich
des leichten Zugangs zu Drogen und Medikamenten
als Suizidmittel das Gleiche wie firr Arztinnen und Arzte
gilt, gibt es in Deutschland keine spezifischen Unter-
suchungen dber den Suizid von Apothekerinnen und
Apothekern.

Hemmnisse, die einer Verbesserung der Suizid-

pravention im beruflichen Umfeld entgegenstehen

4,21 Stigmatisierung von

Suizidhandlungen

Ein Suizid wird in westlichen Gesellschaften nicht mehr
so stark abgewertet wie friher. Doch es bestehen wei-
terhin religidse Verurteilungen des Suizids als ,,Stinde”
und massive Angste: Der Suizid eines anderen gilt vie-
len als ,das Schrecklichste*, das passieren kann. Stig-
matisierung fuhrt zur Ausgrenzung von Menschen mit
bestimmten Verhaltensweisen oder Merkmalen - hier
einer suizidalen Krise, einem Tod durch Suizid oder der
Trauer um einen Menschen, der durch Suizid gestorben
ist. Die Ausgrenzung der einen flhrt zur erhéhten Grup-

penkoharenz der Ubrigen. Dadurch wird das stigmati-
sierte Verhalten als unerwilnscht markiert und eine
warnende bis verhindernde Wirkung ist erwinscht. Die
Stigmatisierung von suizidalem Verhalten kann also
als Versuch gewertet werden, Suizide durch ihre kate-
gorische Ablehnung zu verhindern. Suizid-Mythen ver-
stérken dies noch, z.B. die Idee, man konne durch das
Ansprechen von maoglicher Suizidalitat erst Gedanken
daran wecken. Oder das Vorurteil, wer ,darUber spre-
che”, wlrde es nicht tun. Diese Mythen und Stigma-
tisierungen von Suizidhandlungen sind nach wie vor
weit verbreitet, flihren aber genau zum Gegenteil von
dem, was sie bezwecken sollen. Sie verhindern Unter-
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stUtzung, vertiefen Krisen und erhdhen damit die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Selbsttétung stattfindet.

4.2.2 Stigmatisierung von suizidalen
Krisen

Stigmatisierung beginnt in und schon vor der direkten
suizidalen Krise. Suizidalitat tritt haufig im Zusammen-
hang mit psychischen Stérungen auf. Depressionen,
Schizophrenie, Traumafolgestérungen und langandau-
erndes Suchtverhalten sowie Borderlinestérungen er-
hdhen das Suizidrisiko. Bereits diese Erkrankungen sind
stigmatisiert. Menschen, die sich offen zu psychischen
Stérungsbildern bekennen, drohen Arbeit und Status
zu verlieren bzw. werden erst gar nicht erst eingestellt.
Ein weiterer Faktor flir suizidale Krisen sind kritische
Lebensereignisse wie Trennung, Erkrankung von An-
gehorigen oder der Tod eines Familienmitglieds. Sie
kdnnen eine existenzielle Krise mit Leistungseinbuflen,
Konzentrationsschwachen, haufigen Fehizeiten und
emotionaler Instabilitat auslésen. Eine Enttabuisierung
von Reaktionen auf Lebenskrisen und von psychischen
Stérungen ist notwendig, um Betroffenen frihzeitig an-
gemessene Unterstitzung zur Verflgung zu stellen (An-
derland, 2012). Stigmatisierung, die zu Scham bei den
Betroffenen und Abwehr bei den Gatekeepern fihrt, be-
ginnt also schon in Situationen, die suizidale Krisen aus-
[6sen kdnnen, und verstarkt damit die Wahrscheinlich-
keit, dass Lebenskrisen zu suizidalen Krisen werden.

4.2.3 Stigma und Unternehmens-
Image

Ein weiteres Hindernis fur den offenen Umgang mit
suizidalen Krisen und Suiziden im Unternehmen kann
die Angst vor negativem Image sein. Wenn ein Suizid
stattgefunden hat, wird dies meist als Hinweis auf
das Versagen einzelner Personen oder eines Systems
begriffen. Hinterbliebene beschaftigen sich haufig in-
tensiv mit der Suche nach Grunden und nach Verant-
wortlichen, dabei suchen sie ,die Schuld“ haufig bei
sich. Ein Suizid am Arbeitsplatz legt andere Deutungs-
zusammenhange nahe. Er kann als heftigste mogliche
Kritik am Unternehmen und den dort herrschenden
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Arbeitsbedingungen gedeutet werden. Der damit ver-
bundene Imageverlust eines Unternehmens ist grof.
Das Verschweigen eines Suizids kann der Versuch sein,
den Imageschaden einzugrenzen oder auch bekannte
innerbetriebliche Missstande nicht dndern zu missen.

Bei Suiziden im Bereich des Gesundheitswesens oder
des Strafvollzugs kann zuséatzlich die Angst vor straf-
rechtlicher Verfolgung dazu fihren, dass Informationen
nur stickweise veroffentlicht werden.

4.2.4 Stigmatisierung von
Suizidhinterbliebenen

Das Stigma des unerwinschten Todes wird haufig auf
die Hinterbliebenen tbertragen (Paul, 2018). In der Un-
terstitzung von Suizidhinterbliebenen am Arbeitsplatz
spielt der Umgang mit Ausgrenzungserfahrungen, mit
Schuldzuweisungen und mangelndem Einfuhlungsver-
mogen in der existenziellen Krise, die der Suizid eines
nahen Menschen ausldésen kann, eine wichtige Rolle.
Mangelnde Unterstltzung in dieser schwierigen Situ-
ation kann bei Hinterbliebenen auch das Risiko eige-
ner suizidaler Krisen erhéhen. Fur Hinterbliebene fehlt
es an Unterstltzungsangeboten am Arbeitsplatz, z.B.
durch Trauerangebote.

4.2.5 Fehlende Trauerkultur

Die Entwicklung einer unternehmerischen Trauerkultur
als Reaktion auf den Tod von Mitarbeitenden bzw. de-
ren Angehorigen steht fur viele Unternehmen noch ganz
am Anfang. Diese LUcke stellt ein zusatzliches Hemm-
nis dar, wenn ein Tod durch Suizid intern und extern
kommuniziert werden muss. Der Suizid von Mitarbei-
tenden oder Angehdrigen von Mitarbeitenden erfordert
nepben einer suizidprophylaktischen und gegebenen-
falls psychotraumatologischen Aufarbeitung auch die
Aktivierung einer betrieblich verankerten Trauerkultur.
Beileidsbekundungen, symbolische Handlungen und
gemeinsames Gedenken sind hier ein Angebot fir emo-
tionale Entlastung,
schaftserleben und ein Zeichen fir die Entstigmatise-
rung von Krisen (Offermann, 2016; Randegger, 2019).

ressourcenstarkendes Gemein-
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4.3 Welche Malsnahmen wurden bisher ergriffen, um

diese Hemmnisse zu uberwinden?

In Unternehmen gibt es zwei Ansatzpunkte:

1. MaBnahmen auf betrieblicher Ebene: Die Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen flr die Mitarbeiten-
den durch den Abbau von Belastungsfaktoren am
Arbeitsplatz. Ziel ist es, ein moglichst gesundes und
gesundheitsforderliches Arbeitsumfeld zu schaffen
(Verhaltnispravention).

2. MaRBnahmen auf Mitarbeitendenebene: Positive
Beeinflussung des individuellen Verhaltens der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter bei Stress und deren
Bewaltigungsstrategien. Ziel ist es, Belastungen,
sowohl aus dem privaten Umfeld als auch aus dem
Arbeitsumfeld, abzubauen und Ressourcen zu stér-
ken (Verhaltenspravention).

Unterstitzt werden Gesundheitsforderung und Pra-
vention u.a. durch die neu gefasste Aufforderung an
die Krankenversicherungen durch das SGB V §20 in
Verbindung mit §20b. In Absatz 1 des §20b SGB V
heift es: ,Die Krankenkassen fordern mit Leistungen
zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsforderung)
und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen.
Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten
und der Verantwortlichen fur den Betrieb sowie der Be-
triebsarztinnen und Betriebsarzte und der Fachkrafte
far Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation ein-
schlieRlich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln
Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Res-
sourcen und Fahigkeiten und unterstitzen deren Um-
setzung.” (SGB V, 2019) Die im Dritten Abschnitt des
SGB V beschriebenen Praventionsstrategien zielen auf
die gesamtgesundheitliche Primarpravention; weite Be-
reiche der universellen, die selektive und die indizierte
Suizidpravention sind dabei nicht einbezogen.

insbesondere den Aufbau

Wegen der hohen Suizidgefahrdung widmet die WHO
der Suizidpravention ein grofes Schwerpunktprojekt

(2013-2020). Das Nationale Suizidpraventionspro-
gramm fUr Deutschland und die Programme der Europai-
schen Union sensibilisieren fur multisektionale Praven-
tion u.a. auch in der Arbeitswelt oder in Universitaten
als Forschungs- und Bildungseinrichtungen zu diesem
immer noch stigmatisierten Themenfeld. Es wird Unter-
nehmen u.a. empfohlen, Leitlinien fUr Fuhrungskrafte
und andere Funktionstragende zu entwickeln zur Star-
kung der Pravention, aber auch zur Unterstitzung beim
Umgang mit akuter oder latenter Suizidalitat am Arbeits-
platz. Der schon 2011 erstellte Leitfaden fur die Univer-
sitat zu Koin wurde in der vorliegenden Fassung 2016
aktualisiert und erweitert (Schmandt, 2016a). Neueste
Forschungsergebnisse, Fakten und Erkenntnisse, Be-
durfnisse aus der Beratung (intern/extern) flieRen im
Sinne von guten Beispielen und Anregungen mit ein.
Eine ebenfalls online erhaltliche Kurzversion, der ,Kri-
senkoffer bei Suizidalitdt am Arbeitsplatz (Schmandt,
2016b), setzt voraus, dass sich die Fuhrungskraft be-
reits mit dem Inhalt der Leitlinie ,Suizidpravention und
Umgang mit Suizidalitat/Suizid-Leitfaden fir den Ar-
beitsplatz” vertraut gemacht hat.

Ein Projekt der Justus-Liebig-Universitat Gieflen bereitet
bereits Medizinstudierende auf die Stressoren und Be-
waltigungsmoglichkeiten sowie VorbeugemafRnahmen
im Arztberuf vor. Alle Medizinstudierenden lernen im
Rahmen des Pflichtpraktikums der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie, mit welchen Arbeitsbelas-
tungen sie spater konfrontiert werden. Gleichzeitig wer-
den Informationen zu Lebensqualitat und Praventions-
maoglichkeiten gegeben. So, hofft man, wird eine ,aus-
reichende emotionale Vorbereitung auf den spateren
Berufsalltag gewahrleistet”. Reimer (2005) formuliert,
was von Seiten der Arbeitgeber konkret notwendig ist:
eine Umsetzung der EU-Richtlinie zur Arbeitszeit auch
fr Arztinnen und Arzte, nicht zuletzt, weil die Lebens-
qualitat von Arztinnen und Arzten mit 55 und weniger
Arbeitsstunden deutlich hdher eingestuft werde als die
von Arztinnen und Arzten mit 70 und mehr Arbeitsstun-
den pro Woche (Reimer & Trinkaus, 2005).
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Das Verhalten von Fuhrungskraften kann einen groflen
Einfluss auf die psychische Gesundheit der Angestell-
ten haben (Schmidt et al., 2018). Vorgesetzte und Fih-
rungskrafte spielen eine Schllsselrolle in der Suizidpra-
vention am Arbeitsplatz. Im Idealfall nehmen sie Vorbild-
funktion wahr, pflegen einen partizipativen Fihrungsstil,
kommunizieren mitarbeiterorientiert und sind geschult,
Risikofaktoren von Suizid frihzeitig zu erkennen und den
entsprechenden Mitarbeitenden darauf anzusprechen.
Damit erflllen Vorgesetzte eine Gatekeeper-Funktion.

Die Effektivitat der Ausbildung der Angestellten und/
oder FUhrungsebenen ist gut evaluiert (Takada & Shima,
2010); die Dauer der Trainingsprogramme kann erheb-
lich variieren, die Inhalte sind jedoch ahnlich: Aspekte
suizidalen Verhaltens, Risikofaktoren fiir Suizid, Verhal-
ten gegenuber Risikopersonen und Grundlagen der Ge-
sprachsfihrung. Die Einstellung der Teilnehmenden ge-
genUber suizidalen Personen hatte sich verbessert und
das Wissen um Suizid und Suizidrisikofaktoren vertieft.

4.3.1 Erlauterung der Evaluation
und der damit untersuchten

konkreten Fragestellung

Um den Ist-Zustand der suizidpraventiven Angebote im
beruflichen Umfeld zu erheben, wurde konsensual ein
Fragebogen erstellt. Dieser enthalt, neben Items zur
Branchenzugehdrigkeit und Mitarbeitendenzahl des
Unternehmens, Items, welche Konzepte zur Suizidpra-
und -postvention sowie Konzepte, welche mittelbar Sui-
zide verhindern kénnen (z.B. Konzepte zu korperlicher
oder psychischer Gesundheit), und einschneidende
Lebensereignisse im beruflichen Umfeld erfragen. Des
Weiteren werden innerbetriebliche Unterstitzungs-
angebote flr Personen in seelischen oder suizidalen
Krisen, subjektive Einschatzungen, ob etwaige suizid-
praventive Angebote flr ausreichend erachtet werden,
und im Falle von Nichtvorhandensein von suizidpraven-
tiven Angeboten, ob fur solche Bedarf bestehe, erho-
ben. Freie Antwortfelder stehen zur Beschreibung von
Unterstltzungsangeboten, Verbesserungsvorschlagen
fur effektivere Suizidpravention und allgemeine Anlie-
gen zum Thema zur Verfugung.
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Nach Pratestung des Fragebogens stand dieser online
sowie als ausfullbares PDF-Dokument fUr postalischen
Rucklauf zur Bearbeitung zur Verfigung und wurde mit
der Bitte um Mitarbeit branchenlbergreifend an Unter-
nehmen verschiedenster Grofe, Behdrden, Interes-
sensvertretungen, Gewerkschaften, Handelskammern,
Kirchen, social-assistance-Programme und an die
Klnstlersozialkasse ausgesendet.

4.3.2 Ergebnisse

Von insgesamt 58 eingegangen Fragebdgen gaben 37
eine Branchenzugehdrigkeit an, dazu gehoren offent-
licher Dienst und Bildungswesen (n=16), Industrie
(n=8), Sport- und Gesundheitswesen (n=3), Land-
und Forstwirtschaft (n=3), IT (n=2), Energie und Ver-
kehr (n=2), Immobilien und Finanzen (n=2), Sonstiges
(n=1).

Aufgrund eines Systemfehlers sind keine Daten abruf-
bar, welche die Verbreitung von spezifischen Angeboten
zur Suizidpravention im beruflichen Umfeld erschliefien.

Konkrete Vorstellungen tber die Implementierung bzw.
Verbesserung von suizidpraventiven MaRnahmen be-
treffen die Organisation eines professionellen betriebli-
chen Gesundheitsmanagements, welches umfassende
Betreuungsprogramme bei einschneidenden oder be-
sonders belastenden Lebensereignissen sowie eine
Postvention nach vollendetem Suizid bzw. Suizidver-
such beinhaltet. Dabei winschen sich die Befragten
keine einzelnen, kleinteiligen Angebote, sondern in-
terne oder externe Beauftragte zum Thema psychische
Gesundheit/Belastung allgemein und Suizidalitat und
Suizidpravention im Speziellen darin integriert. Einer
guten Vernetzung aller beteiligten Akteure wird an die-
ser Stelle besondere Bedeutung beigemessen.

Als hilfreich beschreiben die Befragten potenzielle
rechtliche Verpflichtungen zu gewissen Standards ab
gewisser UnternehmensgrofRe bei gleichzeitiger staat-
licher Unterstitzung und eine systematische, umfas-
sende und nachhaltige Implementierung bereits be-
stehender Manahmen/Strukturen wie das BGM.

Suizidpravention im beruflichen Umfeld - Individuum & Lebenslauf



Hervorgehoben werden der Bedarf nach Psychoedu-
kation, Informationen Uber Anzeichen fur eine Suizid-
gefahr, Handlungsempfehlungen und Fortbildungs-
mafinahmen fir FOhrungskrafte und Mitarbeitende
sowie der dringende Bedarf nach Entstigmatisierung,
Awareness-Steigerung und die Sensibilisierung der be-
teiligten Akteure. Kritisiert werden lange Wartezeiten
und unzureichende Zuganglichkeit zu medizinischer
und/oder psychologischer Versorgung.

Aufgrund des Fehlens der Daten von konkreten suizid-
praventiven Manahmen kann keine Pravalenz dieser

VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

in der vorhandenen Stichprobe angegeben werden.
Diese Limitation erschwert auch die Interpretation der
weiteren berichteten Ergebnisse. Weiterhin lassen sich
die Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobe nicht
oder nur schwer verallgemeinern.

Zusatzliche, in diesem Bereich wichtige und notwendige
Forschung betrifft das Problemfeld der Arbeitslosen und
systematische Betrachtungen, die vor allem zwischen
~White“- und , Blue-collar“-Berufen differenzieren. Hier-
bei bezeichnen White-collar-Berufe grob ,Angestellte”
bzw. ,Buroarbeiter” und Blue-collar-Berufe , Arbeiter”.

4.4 Vorschlage fur konkrete Mal3nahmen

Trotz grindlicher Recherche konnten keine allgemein-
glltigen oder offentlich zuganglichen Guidelines, Richt-
linien oder Handlungsempfehlungen gefunden werden.
Auch Ubersichtsarbeiten zum Thema Suizidalitdt im
beruflichen Umfeld sind rar. In anderen Landern, v.a.
im angloamerikanischen Raum ist dies anders: Die ent-
sprechende Literatur zeigt, dass Suizidpraventionspro-
gramme am Arbeitsplatz hauptsachlich aus Ausbildung
und Training der einzelnen Mitarbeitenden wie auch der
FUhrungsebene, der Verknipfung von internen und ex-
ternen Ressourcen und dem Aufbau eines Netzwerkes
besteht (Milner et al., 2013; Skegg et al., 2010; Takada &
Shima, 2010; Tiesman et al.,, 2015). In einem syste-
matischen Review zu Suizidpravention am Arbeitsplatz
analysierten Milner et al. (2015) 13 Projekte aus den
USA, Australien, Canada und Japan (Milner, Page, Spen-
cer-Thomas & Lamotagne, 2015). Zu den wenigen Pro-
grammen, deren Effektivitat evaluiert und deren Ergeb-
nisse publiziert wurden, gehort ,Together for Life, ein
umfassendes Suizidpraventionsprogramm fur kanadi-
sche Polizei- und Justizbeamte, das neben Training und
Ausbildung auch eine Telefonhotline implementierte und
das Suizidrisiko um 79 senken konnte. Ein Programm
aus Australien, ,MATES in Construction®, konzentrierte
sich auf die Einrichtung eines Peer-gatekeeper-Sys-

tems sowie die Entstigmatisierung von psychischen
Krankheiten und der Annahme von Hilfe. Auch das viel-
schichtige ,,US Air Force Suicide Prevention Programme*
senkte innerhalb von vier Jahren die Suizidrate von 15,8
auf 3,5/100.000 (Knox et al., 2010). Es beinhaltete ne-
ben Weiterbildung und Training des Einzelnen auch ein
»~Community-awareness“-Programm sowie ein Scree-
ning nach und Unterstutzung fur Risikopersonen.

Gerade fiir die Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte
ist eine Umsetzung der EU-Richtlinie zur Arbeitszeit
dringend notwendig.

Als ein wichtiger Weg, der helfen kann, die Zahl der Sui-
zide zu verringern, bleibt vor allem die Enttabuisierung
und Entstigmatisierung von psychischen Erkrankun-
gen. Hier muss in der Offentlichkeit noch viel Aufkl-
rungsarbeit geleistet werden. Dass solche Aufklarungs-
programme in Kombination mit einer Sensibilisierung
far das Thema und die Zeichen einer Suizidgefahrdung
helfen, zeigen die Beispiele der US Army und der US Air-
force. Bei deren Initiativen gegen Suizide wurden Hilfs-
angebote aufgebaut und durch Aufklarung eine soziale
Verantwortung fUr andere in Bezug auf Suizid hervor-
gerufen (Knox et al. 2003).
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Als wichtigste Aussagen wurde erarbeitet:
1. Forderung zielgruppenbezogener Interventionen

- Universell praventive Interventionen: Thematisie-
ren, Entstigmatisieren, Enttabuisieren, Entmysti-
fizieren der Thematik Suizidalitat in der Aus- und
Fortbildung (Wissensvermittlung) aller Berufs-
gruppen.

- Selektive Suizidpravention bei nachweislich ge-
fahrdeten Berufsgruppen und Arbeitnehmenden,
die Risikofaktoren flr suizidales Verhalten vorwei-
sen, z.B. berufsspezifische Suizidpraventionspro-
gramme, Peer-gatekeeper, Psychosoziale Notfall-
versorgung (PSNV) bzw. Suizidpostvention.

- Indizierte Suizidpravention: Vermittlung unmittel-
barer psychiatrischer Notfallversorgung/Notfall-
psychologischer Versorgung von suizidalen Ar-
beitnehmenden mit professioneller Weiterbe-
handlung und spéaterer Unterstlitzung bei der
betrieblichen Wiedereingliederung.

2. Einrichten einer Koordinierungsstelle fur berufs-
gruppenbezogene Offentlichkeitsarbeit, um

- Awareness fur das gesamtgesellschaftliche
Thema Suizidalitat zu fordern,

- effektive Aufklarungskampagnen in Deutschland
durchzuflhren,

- niedrigschwellige (Ad-hoc-)Hilfsmoglichkeiten fur
jedermann und berufsgruppenspezifische be-
kannt und zugénglich zu machen (z.B. Telefon-
hotline).

4,5 Danksagung

3. Forderung weiterer Forschung

- Grundlagenforschung folgender Berufsgruppen:
Kinstlerinnen und Kinstler, Landwirtinnen und
Landwirte, Apothekerinnen und Apotheker, Lehre-
rinnen und Lehrer, Geistliche.

- Weiterfuhrende Forschung: Medizinische, psycho-
soziale Berufsgruppen.

- Angewandte Forschung: Informationsvermittiung
von bestimmten Altersgruppen in der Gesell-
schaft (z. B. Erreichbarkeit von jungen Menschen
im Zeitalter von Social Media? Offentlichkeitsar-
beit mit Flyern und Uber Internet wenig effektiv.).

Wir sind uns bewusst, dass dieser Bericht nur eine Mo-
mentaufnahme darstellt und aus o.g. Griinden keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit beanspruchen kann. Die
Autorinnen und Autoren legten grofSten Wert darauf,
wissenschaftliche Evidenz aus Studien zu prasentie-
ren, nicht Meinungsbilder aus (Print-)Medien. Auch
deswegen bleiben viele Berufe unerwahnt. Gerade bei
mediensensitiven Berufen, wo angenommen werden
kann, dass adaquate Strategien im Umgang mit Suizi-
dalitat bzw. Suizidpravention existieren, gibt es keine
Offentlich zuganglichen Informationen. Des Weiteren
wollten die Autorinnen und Autoren aufgrund der The-
matik Studien speziell zur Lage in Deutschland zitieren;
allerdings mussten die Autorinnen und Autoren feststel-
len, dass es hierzu kaum Studien gibt. Diese Sachlage
kann als direkte Implikation des vorliegenden Berich-
tes verstanden werden, es besteht grofer Bedarf nach
Forschung im Bereich der Suizidpravention im berufli-
chen Umfeld in Deutschland.

Die Autorinnen und Autoren bedanken sich bei den Teilnehmenden der Umfrage fur ihre Unterstitzung.
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46 Anhang

29,31% der Unternehmen geben an, Uber spezielle
Konzepte zur Postvention im Falle eines vollendeten
Suizids oder nach einem Suizidversuch zu verflugen. Da-
bei sind meist externe Betreuungsstellen in Form von
Konflikt-, Sozial- und Gesundheitsberatung genannt. Im
Falle von seelischen Krisen bei Mitarbeitenden bzw.
Organisationsmitgliedern werden verschiedene Unter-

70
60
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30

20

Anlaufstelle Ansprechperson

Informationsmaterial
Angebote

stltzungsangebote in unterschiedlicher Haufigkeit an-
geboten. In den meisten Fallen steht den Betroffenen
eine Anlaufstelle oder spezifische Ansprechperson zur
Verflgung, wohingegen das Herstellen von Kontakten
Zu betriebsexternen Partnerinnen und -partnern sowie
regionalen Kooperationspartnerinnen und -partnern
weniger verbreitet ist (Anhang - Abbildung A4.1).

Betriebsexterner
Partner

Regionaler
Kooperationspartner

Anhang - Abbildung A4.1: Unterstlitzungsangebote fiir Personen in personlichen oder suizidalen Krisen

Unternehmen bieten bei verschiedenen beruflichen
Verédnderungen Angebote, in denen auch Suizidalitat
thematisiert werden kénnte, an. 50 % der Befragten ge-
ben an, solche Angebote im Falle von eingeschrankter
Berufsfahigkeit bereitzustellen, 43,1% bei personal-
rechtlichen Manahmen, 37,93 % bei Kindigung oder
Entlassung, 36,21% bei Umstrukturierung, 29,31 %
bei Versetzung und 29,31% beim Ubergang in den
Ruhestand.

Ihr eigenes suizidpraventives Angebot erachten 37,93 %
der Befragten als ausreichend, 36,21 % als nicht aus-
reichend und 25,86 % machten keine Angabe.

Gibt es in den Unternehmen keine Suizidpravention,
sehen 31,03% der Befragten dafur einen Bedarf,
27,59% sehen keinen Bedarf und 41,38 % machten
keine Angabe.

22,41 % der Befragten geben an, bei der Realisierung
von suizidpraventiven Mafnahmen Unterstitzung zu
bendtigen.

Individuum & Lebenslauf - Suizidpravention im beruflichen Umfeld
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4.6.1 Abkirzungsverzeichnis

ACKPA  Arbeitskreis der Chefarztinnen und Chefarzte der Kliniken flr Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhausern in Deutschland

BBK Bundesamt flr Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
BEM Betriebliches (bzw. Behordliches) Eingliederungsmanagement
BGM Betriebliches (bzw. Behordliches) Gesundheitsmanagement
BKK Betriebskrankenkassen

BMVg Bundesministerium der Verteidigung

DB Deutsche Bahn

FUSK FUhrungsstab der Streitkrafte

ias Institut fur Arbeits- und Sozialhygiene Stiftung
MUT Mitarbeiter-Unterstitzungsteam

PSNV-B  Psychosoziale Notfallversorgung - Bevolkerung
PSNV-E  Psychosoziale Notfallversorgung - Einsatzkrafte
PTBS Posttraumatische Belastungsstorung

SGBV  Sozialgesetzbuch, finftes Buch

UNO Organisation der Vereinten Nationen

VAS Visuelle Analogskala

WHO Weltgesundheitsorganisation
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4.6.1.1 Landerabkiirzungen

BW Baden-Wirttemberg NI Niedersachsen

BY Bayern NW Nordrhein-Westfalen
BE Berlin RP Rheinland-Pfalz

BB Brandenburg SL Saarland

HB Bremen SN Sachsen

HH Hamburg ST Sachsen-Anhalt

HE Hessen SH Schleswig-Holstein
MV Mecklenburg-Vorpommern TH Thiringen
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INDIVIDUUM & LEBENSLAUF

5 Suizidpravention fur alte Menschen

Reinhard Lindner?, Uwe Sperling?, Arno Drinkmann3, Daniela Hery#, Silvia Renken®, Barbara Schneider®,
Tilmann Supprian’, Martin Teising®

»Der Suizid tragt die Handschrift des Alters“ - dieser Leitsatz be-
zeichnet nicht nur die epidemiologische Realitat hoher Suizidraten, insbesondere der Manner im hohen Alter, son-
dern auch die Spezifika der Suizids und der Suizidalitat im Alter: Die Verbindung von lebensgeschichtlichen Pragun-
gen und aktuellen, altersspezifischen Belastungen, wie z.B. die Haufung von Trennungen und Verlusten, wie auch
von korperlichen Erkrankungen, deren psychosoziale Folgen das alltagliche Leben erheblich beeintrachtigen kénnen.
Trotz dieser bedeutsamen Faktoren sind Alterssuizidalitat und der Suizid im Alter immer noch erheblich tabuisiert.
Zentral ist dabei, dass das Versorgungssystem fur suizidale alte Menschen in Deutschland unzureichend ist: Diese
Bevolkerungsgruppe findet besonders schlecht Hilfe. Aber auch die Risikogruppen fur Suizid im Alter werden nur
schlecht erkannt und angesprochen. Zudem ist die gesellschaftliche Toleranz, ja Beflrwortung des Suizids im Alter,
immer noch weit verbreitet, werden Suizidalitat, Lebensmudigkeit und Depressivitat als ,typisch fur dieses Le-
bensalter verkannt. Spezifische Therapieansatze, Trainings sogenannter Gatekeeper und die Forderung einer gesell-
schaftlichen Auseinandersetzung mit gelingendem Alter, mit Sterben und Tod kénnen der Suizidpravention dienen.

Alterssuizid, Gerontophobie, Lebensmdidigkeit, Gatekeepertraining

“Suicide bears the imprint of old age”—this guiding principle not only describes the epi-
demiological reality of high suicide rates, especially among men in old age, but also the specifics of suicide and
suicidal behaviour in old age: the combination of biographical imprints and current, age-specific pressures, such
as the accumulation of separations and losses, as well as physical illnesses whose psychosocial consequences
can significantly affect everyday life. Despite these significant factors, suicidal behaviour and suicide in old age
are still considerably taboo. A central factor here is that the care system for suicidal old people in Germany is inad-
equate: this population group finds it particularly difficult to find help. But the risk groups for suicide in old age are
also poorly recognized and addressed. In addition, social tolerance and even advocacy of suicide in old age is still
widespread, and suicidal tendencies, life weariness and depression are misunderstood as “typical” for this age
group. Specific therapeutic approaches, training of gatekeepers and the promotion of a social discussion about
successful old age, about dying and death can help to prevent suicide.

old age suicide, gerontophobia, life weariness, gatekeeper training
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SUIZIDALITAT IM ALTER

Suizidalitat im Alter?

Suizidhandlungen und ihre Folgen im Alter sind ein ge-
sundheitspolitisches Problem, das oft unterschatzt
wird. Jahrlich nehmen sich in Deutschland rund 3.500
Uber 65-Jahrige das Leben. Dies entsprach 2019 gut
39% aller Suizide. Da der Anteil alterer Menschen an
der Bevolkerung knapp 22% betrug, ist diese Rate
Uberproportional hoch (siehe Tabelle 5.1). Deshalb ge-
hort die Gruppe der alteren Menschen zu den Hoch-
risikogruppen flr Suizide. Diese Sachlage fordert dazu
auf, die Suizidpravention im Alter starker als bisher ins
Blickfeld zu rlicken und zu unterstutzen.

Jahrlich nehmen sich in Deutschland

3 5 O O Uber 65-Jahrige
rund '

das Leben.
- 39 %
Dies entsprach 2019 0]

aller
Suizide.

T e T e

Bevolkerung davon 65+ Bevolkerung davon 65+
83.166.711 18.090.682 (21,8 %)
Gesamt 9.041 3.596 (39,4 %) 10,87 % 19,87 %
Manner 6.842 2.684 (39,2%) 16,67 % 33,85%
Frauen 2199 912 (41,5%) 5,21% 8,97 %

Tabelle 5.1: Suizide und Suizidraten (Suizide pro 100.000 Einwohner) 2019: Gesamtbevélkerung, dltere Menschen ab 65 Jahren.

Bevolkerungszahlen sind kursiv dargestellt. Quelle: Statistisches Bundesamt 3.2021, eigene Berechnungen.

Besonders deutlich wird der Anstieg der Suizidraten in
den Altersgruppen ab dem 70. bzw. ab dem 75. Lebens-
jahr, sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern.
Bei den Mannern im Alter von 85-89 Jahren lag die
Suizidrate Uber viermal héher als bei den Mannern ins-
gesamt, wobei sich Manner aller Altersgruppen gene-
rell gut dreimal haufiger als Frauen suizidieren. Die mit
Abstand meistgenutzte Suizidmethode war das Erhan-
gen, gefolgt von Selbstvergiftung, Sturz aus der Hohe,
Erschiefen und weiteren Methoden. Nach wie vor spar-
lich sind Angaben zur Haufigkeit von Suizidversuchen.
Schmidtke et al. (2009) errechneten flr die Gruppe der
Menschen ab 60 Jahren eine Rate von 1,7 Suizidver-

suchen auf 1 Suizid bei den Mannern sowie von 3,2:1
bei den Frauen in den Jahren 2005/2006. Diese Raten
liegen deutlich unter denen der Gesamtbevolkerung;
suizidale Handlungen haben im Alter offenbar haufiger
einen tddlichen Ausgang.

Alterungsprozesse und die psychosozialen Folgen kor-
perlicher Erkrankungen flhren zu Funktionseinbufien
und Einschrankungen, die mit zunehmender Belastung
schwer zu kompensieren sind. Nachwirkungen von
Lebenskrisen, korperlichen, psychischen und psycho-
somatischen Erkrankungen, unerflllte Lebensplane,
interpersonelle Konflikte sowie existenzielle Fragen

4 Dieses Kapitel stltzt sich im Wesentlichen auf Lindner, R., Hery, D., Schaller, S., Schneider, B. & Sperling, U. (Hrsg.). (2014). Suizidgefahrdung und Suizidpra-
vention bei élteren Menschen. Eine Publikation der Arbeitsgruppe , Alte Menschen® im Nationalen Suizidpraventionsprogramm fur Deutschland (NaSPro).
Heidelberg: Springer, auf das Memorandum der AG ,Alte Menschen“ des NaSPro (2015) zum Thema ,Wenn alte Menschen nicht mehr leben wollen®:
https://www.naspro.de/dl/memorandum2015.pdf und auf Sperling, U. (2019). Suizidalitadt und Suizidpravention im Alter. Suizidprophylaxe, 46, 4-14.
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am Lebensende kdnnen Reaktionsweisen einer resig-
nativ-suizidalen Abwendung vom Leben férdern. Dabei
spielen qualitative Eigenschaften sozialer Beziehun-
gen, wie ein Mangel an vertraulichen Gesprachen und
emotionalem Austausch, eine zentrale Rolle. Suizidale
alte Menschen wlnschen sich Hilfe und Unterstitzung
zuerst aus dem Familienkreis und von Freundinnen und
Freunden, denen sie vertrauen konnen, und wenden
sich erst in zweiter Linie an andere (professionelle)
Helferinnen und Helfer. Diejenigen alten Menschen, die
diese sozialen Beziehungen vermissen, sozial isoliert
sind und sich verlassen flhlen, tragen ein erhohtes
Risiko fur Lebensmidigkeit und Suizidalitat. Ein zent-
rales Anliegen der Suizidpravention ist deshalb das Be-
muUhen, die soziale Teilhabe alter Menschen in einem
vertrauten Umfeld zu starken.

Zudem vollziehen sich Alter und Altern stets in einem
bestimmten historischen und gesellschaftlichen Um-
feld. Gesellschaftliche Diskurse und Einflisse auf
Altersbilder haben massive Auswirkungen auf altere
Menschen und ihre soziale Umgebung. Immer noch
fhren einseitige und zudem negative Altersbilder zu
erheblicher Altersdiskriminierung in vielen 6ffentlichen
Diskursen.

Folgerungen fiir die Suizidpravention

Krisenhilfe und Suizidpravention im sozialen Umfeld
Alterer sind bis heute mit unterschiedlichen Zugangs-
problemen behaftet. Zum einen nehmen alte Menschen
professionelle psychosoziale Hilfsangebote relativ sel-
ten in Anspruch. Zum anderen wird die Haufigkeit und
Bedeutung der Suizidalitat alterer Menschen in der
Offentlichkeit unterschatzt. Aufsuchende Hilfsange-
bote sind regional sehr unterschiedlich ausgebaut. Der
Suizid findet im Vergleich zu anderen Todesursachen im
Alter als , seltene” Todesursache wenig 6ffentliche Be-

SUIZIDALITAT IM ALTER

achtung und wird eher toleriert als bei jingeren Men-
schen. ,Speziell Suizidhandlungen im Alter gelangen
schnell in eine Grauzone von stillschweigender Toleranz
angesichts der sogenannten ,demographischen Uber-
alterung der Gesellschaft® mit ihren realen und ver-
meintlichen Folgeproblemen fur den einzelnen und die
Solidargemeinschaft [...]“ (Erlemeier, 2001: 13).

Gesellschaftliche Prozesse konnen negative Einflisse
auf das Altern haben. Armut und Isolation stellen dabei
besondere Problembereiche flr suizidale Menschen
dar. Diese kdnnen auch beim Blick in die Zukunft zu
unginstigen Entwicklungen fuhren. Es ist nicht auszu-
schlieffen, dass es zu einem Wandel von Lebens- und
Solidarformen kommt, wenn in diesem Zusammenhang
von den Alteren mehr Eigenleistung gefordert wird und
zugleich 6konomische und soziale Sicherheiten nach-
lassen.

Eine Voraussetzung fur gelingende Suizidpravention im
Alter ist das Bemuihen, Lebensqualitat und Wohlbefin-
den unter erschwerten Lebensbedingungen moglichst
lange zu erhalten. Hilfreich dabei kdnnen folgende As-
pekte sein:

* Differenzierte Altersbilder zu kommunizieren und
umzusetzen

* Sinnstiftende Rollen und Betéatigungsfelder mit Alte-
ren zu finden und auszubauen

e In frUhzeitige Pravention und Gesundheitsforderung
Zu investieren

 Eigeninitiative und Selbstorganisation Alterer zu
starken

« Potenziale Alterer wahrzunehmen und gemeinschaft-
lich zu nutzen

* Alte Menschen in Krisen zu unterstitzen und ge-
meinsam Auswege zu suchen

Individuum & Lebenslauf - Suizidpravention fiir alte Menschen
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5]
fur alte Menschen

Zur Darstellung des Stands der Suizidpravention fur alte
Menschen werden im Folgenden zunachst die Problem-
lagen der Suizidalitat alter Menschen dargestellt (Kapi-
tel 5.1.1). Dabei wird ein Uberblick Uber Risikofaktoren
fur Suizid und Suizidalitat im Alter (Kapitel 5.1.1.1) und
Uber relevante Felder der Suizidpravention dieser Be-
volkerungsgruppe (Kapitel 5.1.1.2) gegeben. Danach
werden die relevanten Akteurinnen und Akteure der Sui-
zidpravention benannt (Kapitel 5.1.2). Sodann folgt die
systematische Darstellung der laufenden Aktivitaten zur
Suizidpravention in der Altenhilfe (Kapitel 5.1.3) und der
aktuellen Richtlinien, Guidelines und Behandlungsemp-
fehlungen (Kapitel 5.1.4). Auch wenn dieser Darstellung
ein intensiver Rechercheprozess zugrunde liegt, so
kann kein Anspruch auf Vollstandigkeit gestellt werden.

5.1.1  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen
Problemlagen der Suizidalitat
alter Menschen

5.1.1.1 Risikofaktoren

5.1.1.1.1  Psychische und korperliche

Erkrankungen als Risikofaktoren

Bisher wurde eine Vielzahl von Risikofaktoren flr den
Suizid im Alter identifiziert. Wie in anderen Lebens-
abschnitten auch (siehe Einleitung, S. 17), gehoéren in
westlichen Landern psychische Erkrankungen im Alter
zu den wichtigsten Risikofaktoren fur vollendeten Sui-
zid. Daneben sind korperliche Erkrankungen bedeut-
same alterstypische Risikofaktoren fur Suizid im Alter
(Mellgvist Fassberg et al., 2015).

Affektive Storungen gelten als die haufigsten psychi-
schen Erkrankungen bei alteren durch Suizid Verstor-
benen. Altere Personen, die unter Depressionen leiden,
haben ein stark erhdohtes Suizidrisiko, insbesondere
dann, wenn sie wiederholt an Depressionen erkrankt

Suizidpravention fiir alte Menschen - Individuum & Lebenslauf
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waren. Bestimmte Symptome wie Hoffnungslosigkeit,
Wahnvorstellungen oder Schlafstérungen erhéhen das
Suizidrisiko. Haufig wird Gbersehen und unterschatzt,
dass knapp ein Drittel der alteren Suizidentinnen und
Suizidenten unter einer Suchterkrankung leiden. Hohe-
res Lebensalter gehdrt neben anderen Faktoren wie
geringe soziale Unterstltzung zu den Risikofaktoren fur
Suizid bei Alkoholabhangigkeit. Die haufigsten Sucht-
mittel im Alter sind Alkohol und Beruhigungsmittel. Das
Suizidrisiko ist bei Suchterkrankungen stark erhdht. Zu-
dem spielen Persdnlichkeitsstorungen fur Menschen
im Alter von Uber 60 Jahren als Risikofaktoren fur Suizid
eine gewisse Rolle. Andere psychiatrische Erkrankun-
gen wie Psychosen, Angsterkrankungen und Essstorun-
gen sind fur Suizidalitdt im Alter hingegen weniger von
Bedeutung.

Trotz des relativ haufigen Vorkommens von dementiel-
len Erkrankungen im hohen Alter werden sie bei alte-
ren durch Suizid Verstorbenen eher selten gefunden.
Offenbar ist das Suizidrisiko kurz nach der Diagnose-
stellung am hochsten (Supprian, 2019).

Suizidales

Verhalten tritt 2_3 X haufiger bei

Personen mit chronischen Schmerzen als bei
der Allgemeinbevolkerung auf.

Offensichtlich starker als in anderen Altersgruppen
spielen korperliche Erkrankungen bei Suizid im Alter
eine Rolle (Lindner et al., 2014). Aligemein gilt, dass
chronische Schmerzen wichtige Risikofaktoren fur suizi-
dales Verhalten sind (WHO, 2014). Suizidales Verhalten
tritt zwei- bis dreimal haufiger bei Personen mit chro-
nischen Schmerzen als bei der Allgemeinbevolkerung
(Tang & Crane, 2006) auf. Sémtliche Krankheiten, die
mit Schmerzen, Korperbehinderung, neurologischen
Entwicklungsstérungen und seelischer Belastung ver-
bunden sind, erhéhen das Suizidrisiko (Stenager &



Stenager, 2009). Dazu gehdren Krebs, Diabetes und
HIV/AIDS. Dieser Befund zeigt sich besonders im Al-
ter: TodeswUlnsche im Alter sind besonders bei chro-
nischen Schmerzerkrankungen, wie rheumatoider Ar-
thritis, bei Lungenfunktionsstdrungen mit Luftnot und
bei Blasen-/Prostatacarcinomen (hier besonders bei
den ,jungen Alten” haufiger [Lapierre et al., 2015]). Bei
Krebserkrankungen ist das Suizidrisiko besonders im
ersten Jahr nach der Diagnosestellung und bei Metas-
tasierung erhoht (siehe auch Kapitel , Suizidpravention
in der medizinischen Versorgung®, S. 170).

5.1.1.1.2 Soziale Risikofaktoren

Generell sind Lebenssituationen, die mit geringerer so-
zialer Integration einhergehen, Risikofaktoren fur Sui-
zid. So haben Unverheiratete ein erhohtes Suizidrisiko;
auch Migration kann unter bestimmten Bedingungen
ein Risikofaktor fir Suizid sein. Auch spezifische be-
lastende Lebensereignisse erhdhen das Suizidrisiko,
wie familidre Konflikte und finanzielle Probleme. Nach
Verlust von nahestehenden Personen konnen lang-
anhaltende Trauerprozesse, Isolation und Einsamkeit
zur Entstehung von suizidaler Gefahrdung beitragen.

Frihere Suizidversuche und traumatische Erlebnisse
wie korperlicher oder emotionaler Missbrauch gehen
mit einem gesteigerten Suizidrisiko einher. Zwar nicht
durch empirische Daten belegt, jedoch aus vielen Ka-
suistiken recht wahrscheinlich ist die Annahme, dass
Suizidalitdt gerade in der Generation der ,Kriegs-
kinder (Radebold et al., 2006; Peters et al., 2019)
eine nicht unerhebliche Rolle spielt. Traumatische
(Verlust-)Ereignisse, Gewalterfahrungen und lebens-
bedrohliche Erlebnisse kdnnen sowohl zu lebenslan-
gen psychischen Problemen mit Suizidalitat als auch
zu neu auftretendem suizidalen Erleben im Alter flhren
(Briggs et al., 2012).

Suizid und Suizidversuche bei Freundinnen und Freun-
den oder Angehdrigen oder Berichte dartber in den
Medien (sogenannte Cluster-Suizide bzw. der Werther-
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Effekt) kdbnnen suizidales Verhalten beglnstigen (siehe
Bericht der TPG ,Suizidpravention in den Medien und
der Offentlichkeitsarbeit, S. 61).

Eine gerade im Alter besonders gefahrdete Gruppe bil-
den Manner, meist ohne langanhaltende, kontinuierli-
che Partnerschaft, wobei diese auch entweder durch
Tod der Partnerin oder des Partners oder Scheidung
verloren worden sein konnte, oder aber nie eine Part-
nerschaft eingegangen wurde. Dabei ist sozialpsycho-
logisch relevant, dass diese Manner zu geringe Kompe-
tenzen haben, um Konflikte in Partnerschaften durch
Austausch und Gesprach miteinander zu bewaltigen
(Canetto, 1991, 1994). Hinzu kommen riskanter Alko-
holkonsum oder Alkoholabhangigkeit. Eine ebenfalls
nicht zu vernachlassigende Gruppe stellen alte Paare
mit massiven, oftmals langanhaltenden interpersonel-
len Konflikten dar, die nicht interaktionell geldést oder
befriedet werden kdnnen.

5.1.1.2 Schwerpunkte der Suizidalitat
im Alter
5.1.1.2.1 Suizid wahrend stationar-

psychiatrischer Behandlung

Die Gerontopsychiatrie ist eine Fachdisziplin innerhalb
der Psychiatrie, die sich besonders mit der psychischen
Gesundheit Alterer befasst. Neben der Diagnostik und
Therapie dementieller Erkrankungen liegt ein Fokus der
vorwiegend stationaren Institutionen auf der Diagnostik
und Behandlung affektiver Stérungen. Suizidpravention
in der Gerontopsychiatrie stellt eine wichtige Aufgabe
dar; hier ist der Anteil akut suizidaler alter Menschen,
bezogen auf alle medizinischen Bereiche, besonders
hoch. Keine andere medizinische Disziplin behandelt
so viele suizidale Altere, und in keiner anderen medizi-
nischen Disziplin finden sich auch anteilsmaRig so viele
Suizide Alterer. Auch die professionelle Kompetenz hin-
sichtlich psychotherapeutischer und psychiatrischer
Diagnostik und Therapie ist in der Gerontopsychiatrie
besonders hoch.
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gerontopsychiatrischen Abteilungen Deutschlands.

51.1.2.2 Suizidalitat in der Geriatrie

Die Geriatrie befasst sich als Fach der Medizin vorwie-
gend mit dem kdrperlich kranken, alten Menschen, wo-
bei der Fokus auf Multimorbiditat und Immobilitat liegt.
Die Besonderheit des geriatrischen Zugangs besteht
in einem funktionellen, lebensweltorientierten und bio-
psychosozialen Blick auf die Patientin und den Patien-
ten, vor einer morbiditatsspezifischen Perspektive. Dies
fuhrt zu multiperspektivischen und multiprofessionellen
Behandlungsansatzen mit Integration psychiatrischer
und psychosomatischer Aspekte. Lebensmudigkeit und
Suizidalitat spielen in der stationaren und ambulanten
Geriatrie eine wichtige Rolle. 5-30% der stationar-ge-
riatrischen Patientinnen und Patienten sind zumindest
kurzfristig lebensmide oder suizidal (Burkhardt et al.,
2003; Sperling et al., 2009). Gezeigt werden konnte
aber auch, dass Lebensmudigkeit und Suizidalitat bei
einem Teil der Patientinnen und Patienten im Lauf der
geriatrischen Behandlung veranderbar war (Sperling
et al.,, 2009). Die psychosozialen Folgen korperlicher
Erkrankungen (insbesondere Schmerzen) wie auch Be-
ziehungsprobleme und Depressivitat spielen dabei aus-
|6send eine zentrale Rolle (Lindner et al., 2014). Gerade
interaktionelle Probleme suizidaler Patientinnen und
Patienten inszenieren sich auch im klinischen Alltag
(Lindner et al., 2012). Eine fur diesen Bericht durchge-
fuhrte Online-Befragung von Mitgliedern der Deutschen
Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) konnte aufzeigen, dass
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Bedeutung der Suizidalitat in der Gerontopsychiatrie:

In einer der neun psychiatrischen Kliniken des Landschaftsverbands Rheinland (LVR) werden
systematisch die Meldungen von Suiziden alterer psychiatrisch-stationarer Patientinnen und Patienten
(als sogenanntes ,Besonderes Vorkommnis") im Zeitraum von 1995-2014 ausgewertet. Sie ergaben

eine Zahl von 103 Kliniksuiziden é&lterer Menschen (> 65 Jahre) innerhalb einer Gesamtstichprobe

von 551 Suiziden jedes Alters. Die Untersuchung zielte auf die Identifikation moglicher Risikofaktoren,

da insbesondere im stationaren Behandlungssetting suizidpraventive MaBnahmen strukturell und
organisatorisch besonders gut umsetzbar erscheinen. Geplant ist eine erweiterte Analyse aller Suizide
auf der Grundlage der Krankenakten. Ziel ist die flachendeckende Forderung der Suizidpravention in allen

Lebensmudigkeit, Suizidalitat, Suizidversuche und auch
der Suizid relevante Erfahrungen von Geriaterinnen
und Geriatern sind und dass ein grofReres Ausmaf an
theoretischem Verstandnis, klinisch-praktischen Kennt-
nissen und Zusammenarbeit im Feld der Behandlung
suizidaler geriatrischer Patientinnen und Patienten und
der Suizidpravention im Alter dringend gewUlnscht wird.

5.1.1.2.3 Suizidalitat in der ambulanten
Altenpflege

Suizidalitdt und Lebensmiidigkeit spielt auch in der am-
bulanten Altenpflege eine nicht unerhebliche Rolle. Hier
sind die professionellen Beziehungen oftmals auf eine
langere Dauer angelegt, die Pflege flUhrt haufig auch
nicht zu einer deutlichen Verbesserung, sondern dient
oftmals der Konsolidierung eines eingeschrankten
Status quo. Zudem sind vielfaltige Beziehungen zu be-
achten, nicht nur zu den zu Pflegenden, sondern auch
zu (pflegenden) Angehdrigen, Verwandten und Bekann-
ten/Freundinnen bzw. Freunden. In diesem komplexen
sozialen und pflegerischen Feld ist die Kommunikation
Uber belastende Inhalte wie Suizidgedanken, Winsche
nach Assistenz beim Suizid bis hin zur Tétung auf Ver-
langen, schwierig. Oftmals stoRen Altenpflegekrafte an
Grenzen. Die wissenschaftliche Untersuchung des al-
tenpflegerischen Feldes der Suizidpravention ist noch
nicht ausreichend.
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Theorie-/Praxisbeispiel: Kurzinfo ,fiir die Kitteltasche"

Ein studentisches Projekt der Entwicklung eines Suizidpraventionstools aus dem BA-Studiengang ,Soziale
Arbeit" des Instituts flr Sozialwesen der Universitat Kassel fihrte eine Befragung von Fachkraften der
ambulanten Altenpflege durch. Die hier erhobenen Ergebnisse weisen auf folgende Optionen hin: Zeitnahe
und kurze Information, Supervision und Fortbildung zum Thema Lebensmudigkeit und Suizidalitat werden
gewdinscht, z.B. als Beratungshotline fiir Professionelle oder auch eine Kurzinfo ,flir die Kitteltasche". Zudem
wird auf die Bedeutung der Hilfen fir Angehdrige hingewiesen (genauere Darstellung sieche Anhang - 5.5.1).

5.1.1.2.4 Suizidalitat in der stationaren
Altenpflege

Die Befundlage zur Suizidalitat von Alten- und Pflege-
heimbewohnerinnen und -bewohner ist eingeschrankt
(Drinkmann, 2019). Erst in den letzten Jahren sind in
den USA und Australien umfangreichere empirische
Studien dazu erschienen (Mezuk et al., 2014, 2015;
Murphy et al., 2015, 2018a,b). Danach sind vollendete
Suizide in Heimen insgesamt eher seltene Ereignisse.®
Suizidale Handlungen - oft in Form von indirektem sui-
zidalen Verhalten wie Nahrungs- oder Medikamenten-

deutlich haufiger (Erlemeier et al., 2014; Mezuk et al.,
2014). Die Suche nach psychologischen Faktoren re-
produziert im Wesentlichen die bekannten Risiko- und
Schutzfaktoren (Lindner et al., 2014; Sperling, 2019).
Suizidalitat scheint besonders bei Eintritt in eine Pflege-
einrichtung aufzutreten (Drinkmann, 2019). Konzepte
zur Suizidpravention sind in vielen Heimen noch nicht
ausgereift (Wicki, 2016). Unter dem Strich prasen-
tiert sich auch die wissenschaftliche Befundlage zum
Thema Wirksamkeit von suizidpraventiven MafRnahmen
in Heimen als unbefriedigend, kleinteilig und heterogen
(Mezuk et al., 2014).

verweigerung - sowie suizidale Gedanken sind jedoch

Selbsthilfe - Altere Angehérige von Suizidentinnen und Suizidenten und Angehérige von
alteren durch Suizid Verstorbenen

Der Suizid einer nahen Person stellt fir viele Angehdrige eine schwere psychische Belastung dar, die
weit Uber eine Trauerreaktion hinaus geht. Hochambivalente Geflihle und Gedanken belasten die Trauer-
arbeit und konnen psychosoziale Hilfen notwendig machen. In einer Interviewstudie mit Face-to-Face-
Interviews, telefonischen und E-Mail-Befragungen wurde der Frage nachgegangen, welche Selbsthilfe-
moglichkeiten Altere nach dem Suizid eines Angehdrigen haben (Freier, 2019, unverdff, Manuskript). Das
Ergebnis zeigt, dass éaltere Menschen noch mehr in den Fokus der Hilfen flir Angehorige gestellt werden
konnten. Positiv sind Berichte aus der Selbsthilfeorganisation AGUS - Angehdrige um Suizid, in der sich
auch altere Hinterbliebene einfinden und von den unterstlitzenden, die Trauer fordernden Gesprachen
profitieren. Auch die Organisation ,Verwaiste Eltern” (www.veid.de) kann fiir bestimmte Angehdrige eine
Hilfe nach Suizid sein, wenn sie sich mit der Metapher des ,Verwaist-Seins" (und ihrer institutionellen
Représentanz) identifizieren. Die Interviewstudie konnte Hinweise darauf finden, dass es eventuell
spezieller Angebote fiir Altere bedarf, wie z.B. Gesprachsgruppen, die tagstiber stattfinden, oder auf-
suchende Beratungsangebote bei eingeschrankter Mobilitat. Zudem sollten Gatekeeper (z.B. Hausarzte)
mehr geschult werden.

5 Jahrliche Inzidenzrate bei Uber 65-J&hrigen von 14,16/100.000 im Heim vs. 15,66 auBerhalb (Mezuk et al., 2015)
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5.1.2 Darstellung der in dem Segment
der Altenhilfe relevanten

Akteurinnen und Akteure

Das im Bereich der Suizidpravention bei alten Men-
schen relevante Segment ist Uberwiegend klar gegen-
Uber anderen Segmenten abgrenzbar. Es handelt sich
um die Akteurinnen und Akteure der Altenhilfe, wobei

diese auf allen gesellschaftlichen Ebenen, vom Bun-
desministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) bis zu regionalen oder privaten Diens-
ten, Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen angesiedelt
sind. Bei Drinkmann & Wrfflein (2014: 114) findet sich
eine Systematisierung der verschiedenen Institutionen,
die in diesem Feld relevant sind:

A. Krisenintervention

B. Psychosoziale
Einrichtungen
und Hilfen

C. Arztliche und
seelsorgliche Hilfen

D. Sonstige
Hilfeeinrichtungen

E. Subprofessionelle
Ebene

« Krisentelefon/Telefonseelsorge, Notruf-
einrichtungen

(Therapeutische) Kriseninterventions-
einrichtungen, Krisenberatungsstellen

Psychiatrische Krisen- und
Notfalldienste

Geronto- und sozialpsychiatrische
(Fach-) Dienste/Beratungsstellen
Ehe-, Familien- und Lebensberatung,

Altenberatungs- und tagesstellen,
Seniorenburos

Niedergelassene Facharztinnen und
Facharzte flr Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychologen, Psychologische
Psychotherapeuten, Neurologen

Hé&usarztinnen und Hausarzte, nieder-
gelassene Facharztinnen und Facharzte
mit und ohne psychotherapeutische
Kompetenz

Seelsorger

Gesundheitsamt, Polizei,
allg. Sozialdienst

» Berufsbetreuerinnen und -betreuer

« Selbsthilfegruppen (etwa fur Verwitwete
nach Suiziden)

* Besuchsdienste

* Home Treatment, ambulante
Pflegedienste

e Ehrenamtlich Helfende und gesetzliche
Betreuerinnen und -betreuer

e Familie
* Informelle Netze
« Offentliche Meinung, Medien

« Kriseninterventionsstationen in
Allgemeinkrankenhausern und
psychiatrischen Kliniken

e Therapiezentren fur Suizidgefahrdete

* Psychiatrische und psychosomatische
Kliniken (mit Betreuung suizidaler
Menschen), Polikliniken, Instituts-
ambulanzen

e Somatische Krankenhauser (Intensiv-
stationen, Allgemeinstationen,
Geriatrie, Chirurgie u.a. Abteilungen
mit alten Patientinnen und Patienten),
psychiatrische Liaisondienste, Hospize

« Alten- und Pflegeheime,
Seniorenresidenzen

Tabelle 5.2: Die Struktur des deutschen Versorgungssystems flr suizidale alte Menschen.
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Die tabellarische Zusammenstellung macht deutlich,
dass Akteurinnen und Akteure im Feld der Suizidpra-
vention im Alter tatig sind, die auch in anderen Ab-
schnitten dieses Berichts Erwahnung finden. Hierzu
zahlen Personen und Institutionen, deren Arbeit in den
Berichten der TPG ,Suizidpravention in der medizini-
schen Versorgung®, TPG ,Suizidpravention in der Hos-
piz- und Palliativversorgung” wie auch in geringerem
Ausmaf der TPG ,Niedrigschwellige Suizidpravention®,
~Verflgbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln“ und
,Suizidpravention in den Medien und der Offentlich-
keitsarbeit, d.h. Projektgruppen mit allgemeinen sui-
zidpraventiven Perspektiven, dargestellt wird.

5.1.3 Systematische Darstellung der
laufenden Aktivitaten zur Suizid-

pravention in der Altenhilfe

Der folgenden Darstellung laufender Aktivitaten der Sui-
zidpravention im Bereich der Altenhilfe liegen metho-
disch unterschiedliche Recherchen zugrunde: E-Mail-
Befragungen mit telefonischen Folgeinterviews, Litera-
turreviews, personliche Berichte im Rahmen der Arbeit
der AG ,Alte Menschen“ des NaSPro sowie Projekte
und Aktivitaten der Mitglieder dieser Arbeitsgruppe in
ihren jeweiligen Feldern.

5.1.3.1 Ergebnisse einer E-Mail-Befragung
von Institutionen der Altenhilfe in

Deutschland

FUr diesen Bericht wurde durch die Teilprojektgruppe
LSuizidpravention fir alte Menschen” eine E-Mail-Be-
fragung mit telefonischen Folgeinterviews von 77 Ins-
titutionen der Altenhilfe in Deutschland durchgeflhrt
mit einem Rlcklauf von insgesamt 29 Institutionen
(37,7 %), wobei genauere inhaltliche Stellungnahmen
von elf Institutionen (14,3%) zu erhalten waren. Ge-
fragt wurde nach SuizidpraventionsmaSnahmen, die
im Wirkungsbereich der jeweiligen Institution bekannt
sind. An der Erhebung haben sich Uberwiegend bereits
besonders in der Suizidpravention engagierte Instituti-
onen beteiligt. Deshalb ist sie nicht repransentativ und
stellt den Stand der laufenden Aktivitaten positiver dar,

als er im Durchschnitt ist. Auf der anderen Seite sind
die gewonnen Beispiele in ihrer Vielfaltigkeit auflerst
instruktiv.

Mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse wurden die An-
gaben der Institutionen zun&chst in thematischen Clus-
tern und nachfolgend nach Ubergeordneten Kategorien
zusammengefasst. Diese drei Kategorien wurden be-
zeichnet als:

1. SuizidpraventionsmafRnahmen (universell, selektiv,
indiziert)

2. Zusammenarbeit, Entwicklung und Unterstltzung
flr Altere

3. Was fehlt? ,Licken im Netz“

51.3.1.1 SuizidpraventionsmaBBnahmen

(universell, selektiv, indiziert)

SuizidpraventionsmafRnahmen werden seit einigen Jah-
ren auch in universelle, selektive und indizierte Praven-
tion eingeteilt. Diese Einteilung ist auch fur Suizidpra-
ventionsmafnahmen bei alteren Menschen anwend-
bar (Sakashita & Oyama, 2019).

Universelle Suizidpravention

Im Kontext der universellen Suizidpravention kommt
den groRen Institutionen des Gesundheitswesens und
der Gesellschaft eine besondere Bedeutung zu. Grofse
gesundheits- und sozialwirtschaftliche Verbande wie
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) und der Sozialverband VdK Deutsch-
land unterstitzen praventiv gesundheitsférderliche
Programme und soziale Aktivitaten, die auch die psy-
chische Gesundheit betreffen.

Die Deutsche Depressionshilfe engagiert sich breit in
regionalen Aufklarungsaktivitaten: Hierzu zahlen Vor-
trage und Informationstage fir Expertinnen und Ex-
perten, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und die
breite Offentlichkeit zum Schwerpunktthema ,Depres-
sion im Alter” wie auch die Férderung von Forschung: Im
Rahmen einer Evaluation der Aktivitaten der regionalen
BUndnisse gegen Depression auf ihre suizidpraventive
Wirkung hin werden auch Alters- und Geschlechtsun-
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terschiede der Aktivitaten zur Depressionspravention
analysiert.®

Die Telefonseelsorge Deutschland (TS) gibt an, dass
gerade Altere die TS bei subjektiv erlebter , Einsamkeit*
nutzen, verbunden mit interpersonellen Konfliktthe-
men. Konkrete Krisenintervention und professionelle
Hilfen wirden allerdings seltener angefragt.

Dass auch Institutionen des Bundes zu universeller
Suizidpravention beitragen koénnen, zeigt das Beispiel
des Bundesministeriums des Innern, fir Bau und Hei-
mat (BMI): Es teilte mit, Inhouse-Schulungen fir ,Um-
gang mit psychischen Belastungen® und ,Resilienz*
i.S. einer Fihrungskompetenz durchzufihren.

Selektive Suizidpravention

Selektive Suizidpravention richtet sich an besonders
gefahrdete Risikogruppen. Die Befragung zeigte, dass
bestimmte Gruppen besonders haufig adressiert wer-

den: Hierzu zahlen Personen mit psychischen Stérun-
gen wie Depressionen, Hinterbliebene nach Suizid und
einsame Personen. Personen mit Depressionen wer-
den auch durch Aktivitdten der GKV, des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen und der ABDA
(Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande)
angesprochen: So lancierte die ABDA 2008 zuletzt
Fortbildungen zur Suizidpravention bei Depressionen
im Alter in der pharmazeutischen Fachpresse. Andere
Risikogruppen mit Altersfokus sind weniger adressiert:
Alte Manner oder spezifischer die Gruppe der Migran-
tinnen und Migranten, hier besonders der ,Russland-
deutschen®.

Berichtet wurden auch einzelne Forschungsmafinah-
men im Bereich der selektiven Pravention: Im Rahmen
einer Evaluation der Aktivitaten der regionalen Bind-
nisse gegen Depression auf ihre suizidpréventive Wir-
kung hin werden auch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede analysiert.

Beispiele fiir selektive Suizidprévention bei Alteren

Beispielhaft fir spezifisch auf Suizidalitat hin fokussierte Projekte sei hier ein BMG-gefordertes Projekt
»Hilfe nach Suizid" (Arbeitstitel GROUP-CARE) der ,Verwaisten Eltern” genannt (www.hilfe-nach-
suizid.de). Zielgruppe sind Trauernde nach Suizid zwischen 18 und 75 Jahren. Unklar ist allerdings, warum
es eine Altersgrenze nach oben Uiberhaupt gibt (zum Bedarf der Hilfen flir hochbetagte Angehorige nach
Suizid s.0.). Es handelt sich um eine 12-wdchige Online-Gruppenintervention, welche im Rahmen eines
Webinars durchgeflhrt wird. Die verschiedenen Module beschaftigen sich mit den spezifischen Themen,
die flr Hinterbliebene nach einem Suizid relevant sind.

Aktivitaten des Saarlandischen Biindnisses gegen Depression

Vor ca. 4 Jahren fand eine groBe Veranstaltung zum Thema ,Dem Leben eine Chance geben” mit Vor-
tragen zur Logotherapie (nach V. Frankl) statt. Vortrage zur Suizidalitat im Alter auf Seniorentagen und
Seniorenmessen wie auch beim ,Netzwerk gute Nachbarschaft” wurden veranstaltet. ,Mitfahrerbank-
chen” wurden initiiert, um gegen Einsamkeit in strukturell schwachen Gebieten anzugehen.

Die Deutsche Depressionshilfe fokussiert auf depressive Altere, indem sie Schulungen fiir Haus-
arztinnen und Hausarzte zur Diagnostik und Behandlung von Depression und zur Exploration von und
den Umgang mit Suizidalitat anbietet. Hinzu kommen Schulungen von Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren, darunter stationare und ambulante Altenpflegekrafte: Die Schwerpunkte liegen dabei auf
Altersdepression, Abgrenzung von Demenz, Exploration der Suizidalitat und die Rolle der Pflegekraft.

6 Eine Ubersicht (iber suizidpraventive Aktivitaten speziell mit Fokus auf Altere der Deutschen Depressionshilfe findet sich im Anhang.
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Indizierte Suizidprévention

Indizierte Suizidpravention richtet sich direkt an suizi-
dale Personen. Gerade indizierte Suizidpravention wird
im Gesundheitswesen im Sinne von Behandlungen sui-
zidaler Personen (mit und ohne Suizidversuch) durch-
gefuhrt. Beispielhaft sei hier die Angabe der Caritas ge-
nannt, die auf regionale Krisendienste hinwies, wie den
Berliner Krisendienst. Bezuglich der Fort- und Weiterbil-
dung berichtete das ,,Bundnis gegen Depression®, Fort-
bildung speziell zu Suizidalitat im Alter fur Alteneinrich-
tungen anzubieten. Weitere Informationen zu indizierter
Suizidpravention finden sich in diesem Kapitel u.a. bei
Angaben aus der Gerontopsychiatrie, der Geriatrie, der
ambulanten Altenpflege usw.

5.1.3.1.2 Notwendigkeit verstarkter
Zusammenarbeit, der Entwicklung
von Suizidpravention und der
Unterstiitzung fiir Altere

Der Aspekt der Zusammenarbeit, der Entwicklung sui-
zidpraventiver Strategien und der Unterstiitzung fur Al-
tere wird von einigen Befragten besonders betont.

Im Rahmen der aktuellen Befragung wurde der Kontakt
zwischen der AG , Alte Menschen* des NaSPro und der
Bundesapothekerkammer und dem Bundesverband
deutscher Apothekerverbande (ABDA) intensiviert. Er-
stellt wurde ein Leitfaden flir die Gesprachsfihrung
mit suizidalen Alteren in der Apotheke, der am Weltsui-
zidpraventionstag 2020 erschienen ist (AG Alte Men-
schen (NaSPro) & ABDA, 2020). Geplant sind gezielte
Fortbildungsangebote zum Thema Uber die Apotheker-
verbande, aber auch im Rahmen der Weiterbildung
,Geriatrische Pharmazie“/”

Die Unterstitzung alterer suizidgefahrdeter Menschen
erfolgt in unterschiedlichen Bereichen und auf unter-
schiedlichen Ebenen. Sie wird in diesem Bericht auch
von weiteren Teilprojektgruppen (TPG), besonders von
der TPG ,Suizidpravention in der medizinischen Versor-
gung”, dargestellt. Obwohl alte Menschen unterschied-
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lichen Hemmnissen ausgesetzt sind, professionelle
Hilfe in Form von Beratung, Seelsorge, Sozialer Arbeit,
psychiatrischer Behandlung und Psychotherapie zu su-
chen und zu finden und obwohl sie tendenziell eher den
hilfreichen Kontakt zu Angehorigen suchen (Lindner
et al., 2014), sind praktische Modelle der Beratung/Be-
handlung suizidaler alter Menschen erprobt. Zur Effek-
tivitat nicht-medikamentdéser Malnahmen bei der Be-
waltigung suizidaler Krisen bei unipolarer Depression
liegt eine neue Studie des IQWIG (2019) vor. Sie bietet
einen Hinweis auf die Wirksamkeit verhaltenstherapeu-
tischer Interventionen, wobei Studien Uber andere The-
rapieformen, wie psychodynamische Therapien, nicht
vorlagen. Studien zur Evidenz fehlen auch nach einer
umfangreichen narrativen Literaturrecherche zur Bera-
tung, Krisenintervention und Psychotherapie bei Suizi-
dalitat alter Menschen insbesondere aus Deutschland.
Beratung, Krisenintervention und Psychotherapie bil-
den zwar die wichtigsten Behandlungsformen von Sui-
zidalitadt im deutschen Gesundheitssystem, ohne dass
ihre Wirksamkeit aber ausreichend untersucht wurde.
Die Notwendigkeit der Interventions- und Versorgungs-
forschung auf nationaler Ebene muss deshalb fur die
Behandlung suizidaler Alterer hervorgehoben werden
(vgl. Einleitung).

Verbande der Sozialen Arbeit, wie der Deutsche Berufs-
verband Soziale Arbeit (mit seiner Seniorinnen- bzw.
Senioren-Vertretung, der Seniorinnen-DBSH), und die
Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen (DVSG - als ein Mitglied der DBSH) haben
das Feld der Sozialen Arbeit mit suizidalen Alteren fo-
kussiert und sich zum Teil kontrovers geaufert. Die
DVSG hat in einem Positionspapier (30.11.2018) kon-
krete MaBnahmen formuliert, die der sozialarbeiteri-
schen Suizidpravention im Alter dienen. Hierzu zahlen
die Forderung sozialer Kontakte, alternativer Wohnfor-
men im Alter, ortsnaher niedrigschwelliger Beratungs-
und Begleitungsangebote, aber auch die gezielte
Diagnostik und konsequente Weiterflihrung der Krisen-
intervention, Angebote von Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie, Starkung des sozialen Netzwerkes und Ver-
mittlung in Selbsthilfegruppen. Gerade im Hinblick auf

7 www.abda.de/themen/apotheke/fortweiterbildung/weiterbildung/spezialisierungsrichtungen/spezialisierungsbereiche/geriatrische-pharmazie/
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die ,hard-to-reach“-Klienten im Alter wird aufsuchender
Sozialer Arbeit ein hoher Stellenwert eingeraumt und
festgestellt, dass die Ausbildung in diesen Bereichen
noch unzureichend ist.

Der bundesweite Verein Angehdrige um Suizid (AGUS)
richtet sich an Menschen, die eine nahe Person durch
Suizid verloren haben (s.0.). Da diese Personengruppe
einem besonderen Suizidrisiko unterliegt, ist die Arbeit
von AGUS, besonders im Rahmen der regional orga-
nisierten Selbsthilfegruppen, als wichtiger Faktor der
deutschen Suizidpravention einzuschatzen. Alte Men-
schen finden nach Angaben von AGUS zunehmend den
Weg auch in dieses Hilfsangebot.

Die Telefonseelsorge ist eine niedrigschwellige Ein-
richtung, die sich im Wesentlichen durch die bundes-
weit regionale Organisation telefonischer Krisenhilfe
an der Suizidpravention in Deutschland sehr aktiv be-
teiligt. Geschulte ehrenamtliche Helfende bieten u.a.
suizidalen Menschen eine Moglichkeit der Aussprache.
Anonymitat und Unverbindlichkeit bei gleichzeitiger un-
voreingenommener Zuwendung férdern Aussprache
und Entlastung gerade bei Personen, die aufgrund von
Scham und anderen Hemmnissen keinen direkten pro-
fessionellen Kontakt aufnehmen kdénnen (weitere sta-
tistische Angaben zu alteren suizidalen Anrufern siehe
Anhang - 5.5.3). Alte Menschen sind auch bei Anru-
fen wegen des Suizids einer anderen Person unterre-
prasentiert. Personen, die dieses Thema ansprechen,
sind nur zu 6% Uber 70 Jahre alt. Auch dieser Befund
zeigt, dass alte Menschen noch mehr Hilfe und Unter-
stitzung bei eigener und bei Suizidalitat einer nahen
Person finden sollten.

Die Deutsche Depressionshilfe stellt eine Vielzahl von
Angeboten im Rahmen verschiedener Projekte zur
Verfugung. Ein Teil der alteren Menschen wird jedoch
wegen dieser Fokussierung auf Depression von den
Angeboten nicht erreicht, da Suizidalitat im Alter auch
auflerhalb des Kontextes von Depression erscheint
(siehe Anhang - Unterstltzungsangebote).
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51.3.1.3 Was fehlt? ,Licken im Netz"

Die Befragung der Institutionen der Altenhilfe ergab ei-
nige Hinweise auf Llcken im Netz der Suizidpravention:
So war allein schon am Ricklauf der Antworten abzule-
sen, dass zum einen im Gesundheitsbereich die psych-
iatrischen Dienste gut erreichbar waren und Resonanz
zeigten, wahrend andere gesellschaftliche Bereiche
wie z.B. ambulante Altenhilfe, Kirchen, Vereine, regio-
nale Dienste und Trager bei den Befragungsteilneh-
menden unterreprasentiert blieben. Eine umfassende
Bestandsaufnahme scheint in diesem Sektor, trotz der
hier durchgeflihrten intensiven Recherche, gegenwar-
tig nicht moglich zu sein.

Die eingegangenen Angaben der Befragten enthielten
Hinweise auf weitere notwendige suizidpraventive An-
strengungen. Hierzu gehdren Gatekeeperschulungen
im gesamten Altenhilfebereich. Zudem I&sst sich erken-
nen, dass Suizidalitat im Alter offensichtlich sehr haufig
als ein Problem der Depression angesehen wird. Nur
ein Teil der suizidalen alten Menschen kann jedoch mit
diesem Fokus erkannt, angesprochen und behandelt
werden. Die Ausrichtung einiger groferer Institutionen
wie die Deutsche Bahn, die GKV und das IQWiG auf De-
pressionserkennung und -behandlung hemmt eine ziel-
genaue Suizidpravention gerade im Alter. Das Thema
»ouizidalitdt im Alter” scheint hinter anderen Themen
(Depression, Suizidpravention allgemein) verborgen zu
sein, seine Spezifitdt und seine Dringlichkeit bildet sich
in den bisherigen Antworten nicht ab.

5.1.3.2 Weitere Projekte mit spezifischer
Ausrichtung auf altere Menschen

5.1.3.2.1 Projekt Lebenslinien -
Krisenbewaltigung im Alter

In dem dreijahrigen Modellprojekt wurden in den Jahren
2011-2014 Empfehlungen und Strategien gegen den
Suizid im Alter entwickelt und an drei Standorten Bie-



lefeld, Hilden und Gelsenkirchen erprobt. Das Projekt
wurde von der Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V.
koordiniert und von der Stiftung Wohlfahrtspflege gefor-
dert, wissenschaftlich wurde es von dem Gerontologen
und Suizidologen Prof. em. Dr. phil. Norbert Erlemeier
begleitet. Einen gerafften Uberblick gibt Schubert-Bu-
ick (2019). In Bielefeld standen Qualifizierungs- und
Informationsveranstaltungen im Vordergrund, dazu
wurden Vortrage, Lesungen und eine Ausstellung mit
Begleitprogramm durchgefihrt und es fanden zuge-
hende Beratungen Hochbetagter (Hausbesuch, Be-
such im Pflegeheim) statt. In Hilden wurde ein Netzwerk
bestehender Anbieter gebildet, in dem das Thema der
Alterssuizidalitat aufgegriffen wurde. Ein Curriculum zur
Mitarbeiterqualifizierung in Altenheimen wurde erarbei-
tet und erprobt. In Gelsenkirchen stand die Integration
von Beratungsangeboten in die Gemeindearbeit im
Zentrum, in denen das Thema des Alterssuizids aus-
dricklich thematisiert wurde. In einem theaterpadago-
gischen Projekt ,Freiraum und Leere” konnten betrof-
fene altere Menschen ihre Krisen aufarbeiten. Schu-
bert-Buick weist auf den Nachhaltigkeitsaspekt hin,
dass nach Projektende die Angebote an allen Stand-
orten in die bestehende Arbeit eingebunden wurden.
Das Projekt wurde in einem ausfuhrlicheren Handbuch
(Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V., 2014) doku-
mentiert, das auch Hinweise auf zusatzliche Materia-
lien far Nachahmer und die Inhalte des Curriculums auf
CD enthalt.

5.1.3.2.2 Projekt ,Was ich im Herzen trage” -
Psychologische Beratung fir alte
Menschen und ihre Angehorigen an
Orten der Altenhilfe

Das Projekt wurde in den Jahren 2017-2019 in Frei-
burg und Lorrach durchgefuhrt. Bereits drei Monate
nach Projektbeginn wurde psychologische Beratung fur
Menschen ab 65 Jahren und ihre Angehdrigen ange-
boten. Um die Zielgruppe zu erreichen, war die enge
Kooperation mit diakonischen Altenhilfeeinrichtungen,
Diakoniestationen, kommunalen Angeboten und Ver-

8 www.ekiba.de/html/media/dl.htmI?i=290756

einen der Altenhilfe entscheidend. So konnten auch
wenig mobile altere Menschen eine Beratung in Wohn-
ortnahe in Anspruch nehmen. Das Projekt konnte den
Bedarf und die Wirksamkeit psychologischer Beratung
far die Zielgruppe nachweisen und Anstéfe fur eine
bessere Versorgung zu geben (Evangelische Landes-
kirche in Baden, 2020). In diesem Projekt wurde das
Thema der Suizidalitat und Lebensmudigkeit zwar nicht
eigens adressiert und auch nicht im Abschlussbericht®
erwahnt. Es stellt jedoch von der Konzeption her ein
gutes Beispielprojekt flr aufsuchende therapeutische
Arbeit auch mit suizidalen Menschen im Alter dar.

5.1.3.2.3 Kampagne ,aufi - Auswege finden bei
psychischen Krisen im Alter”

Dieses Kooperationsprojekt des Sozialreferats der Lan-
deshauptstadt Minchen und des Minchner Blndnis-
ses gegen Depression e.V. wurde 2012/2013 durch-
geflhrt. Sie setzte dabei an, alteren Menschen Wege
und Perspektiven aufzuzeigen, die aus seelischen und
suizidalen Krisen herausfuhren konnen. Es informierte
aber auch Angehorige Uber konkrete Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote und sensibilisierte die Offent-
lichkeit fur das Thema durch Aufklarungsarbeit, Praven-
tions- und Schulungsveranstaltungen.

5.1.3.3 Weitere aktuelle Aktivitaten im
Feld der Altenhilfe

51.3.3.1 Suizidpravention im Alter:
Aktivitaten des NaSPro und
seiner AG , Alte Menschen"

Das NaSPro hat in den letzten Jahren vielfaltige Akti-
vitdten und Initiativen zur Suizidpravention im Alter
durchgefuhrt. Exemplarisch seien dabei die thema-
tisch auf Altere ausgerichteten Tagungen, z.B. auf
Schloss Reisensburg 2008 und die Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft flr Suizidpravention in Ham-
burg 2017, genannt. Der vom NaSPro deutschlandweit
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koordinierte jahrliche ,Welttag der Suizidpravention®
stand mehrfach unter spezifischen Themen des Alters.
Zudem fuhrt das NaSPro seit seiner Grindung im Jahr
2000 eine intensive Medien- und Offentlichkeitsarbeit
durch, die sich besonders auch auf Themen des Alters
und des assistierten Suizids fokussiert.

Die Arbeitsgruppe ,Alte Menschen® des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms fir Deutschland (NaSPro)
wurde in diesem Bericht bislang nicht explizit erwahnt.
Ihre Mitglieder tragen einen grofRen Teil der Arbeit der
Teilprojektgruppe ,,Suizidpravention fur alte Menschen”
des vorliegenden Projekts. Diese Arbeitsgruppe ist im
NaSPro schon seit seiner Grindung 2002 aktiv auf dem
Feld der Suizidforschung und -pravention engagiert.

Sie verfolgt auf mehreren Handlungsebenen das Ziel,
Suizidpravention im Alter zu optimieren. Folgende Bau-
steine sieht die Arbeitsgruppe daflr als besonders
wichtig an (Erlemeier et al., 2004; Lindner & Sperling,
2016: 25 ff.):

* Verbesserung von Information, Aufklarung und Bil-
dungsarbeit zu Themen des Umgangs mit Altern,
Lebenskrisen und suizidaler Gefahrdung bei betrof-
fenen Berufsgruppen, Angehdrigen und alten Men-
schen.

e Engagement in der Sozial- und Altenhilfepolitik, um
auf moglichst frihzeitig ansetzende praventive Stra-
tegien zur Krisenbewaltigung im Alter hinzuwirken.

* Thematisierung existenzieller Fragen am Lebens-
ende, die jeden betreffen. In unterschiedlichen Be-
gegnungsformen mit Alteren und ihren Helfenden
sollen diese Fragen angestofsen werden.

* Erarbeitung von Stellungnahmen im Zusammenhang
mit der Planung von Gesetzesmafinahmen.
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e Zusammenarbeit mit Medien und die Nutzung von
Medien, um die Akzeptanz und Erreichung von Zielen
der Suizidpravention im Alter zu befordern. Ein weite-
res Anliegen ist der Abbau von Vorurteilen.

e |Initiilerung von Forschungsprojekten und die Beteili-
gung daran.

Weitere Informationen zu Aktivitadten der AG , Alte Men-
schen” siehe Anhang - 5.5.4.

5.1.3.3.2 Suizidpravention in der Geronto-
psychiatrie: Befragungsergebnisse

Im Oktober 2018 fuhrten zwei Mitglieder der TPG , Sui-
zidpravention fur alte Menschen® flr den vorliegenden
Bericht eine Befragung von 20 Teilnehmern einer Sit-
zung der Bundesdirektorenkonferenz gerontopsychia-
trischer Abteilungen in Deutschland durch. Bei einem
Respons von zwolf Teilnehmern bejahten vier die Frage
nach selbst organisierten Suizidpraventionsveranstal-
tungen. Genannt wurden eine Weiterbildung von Fach-
kraften sowie je einmal eine Offentlichkeitskampagne,
die Organisation einer Informationsveranstaltung und
die Mitarbeit in einem Arbeitskreis ,Depression®. Da-
riber hinaus wurden Vortrage, Seminare in der Volks-
hochschule und therapeutische Angebote in der Klinik
aufgeflhrt. Zusammenfassend lasst sich daraus fol-
gern, dass Suizidpravention in der Gerontopsychiatrie
besonders als Aufgabe der Offentlichkeitsarbeit, der
Vernetzung und der praktischen klinischen Tatigkeit
verstanden wird. Die Befragten sahen einen Bedarf an
weiteren Schulungen von Professionellen und Gatekee-
pern wie auch eine bessere Vernetzung mit Stakehol-
dern der Altenhilfe.
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Projekt Telefon- und Onlinebasierte Nachsorge nach Suizidversuch bei dlteren Menschen
(SUVENA)

Am LVR-Klinikum Dusseldorf lauft aktuell ein Projekt zur Nachsorge nach Suizidversuchen alterer
Menschen. Altere Menschen, die einen Suizidversuch (SV) Gberlebt haben, weisen ein erheblich erhdhtes
Risiko fir weitere Suizidhandlungen auf. Im Projekt werden altere Personen (> 65 Jahre), die nach einem
SV stationar in einer gerontopsychiatrischen Fachabteilung behandelt worden sind, Gber einen Zeitraum
von zwolf Monaten einmal monatlich telefonisch durch eine konstante Bezugsperson kontaktiert. Im Zuge
der Kontaktaufnahme wird der Patient Health Questionaire (PHQ-9) erhoben und es werden Fragen zur
aktuellen Lebenssituation gestellt. Ziel ist einerseits, die psychische Befindlichkeit nach Entlassung aus
stationarer Behandlung systematisch zu erfassen, und andererseits, bei erneuten suizidalen Krisen rasch
intervenieren zu konnen. Bei der laufenden Untersuchung wurden bereits einige methodische Probleme

5.1.3.3.3 Suizidpravention in der Geriatrie:
Ergebnisse einer Online-Befragung

Eine fur diesen Bericht durchgefihrte Online-Befra-
gung (Gruber, 2019) deckt den Bereich der Suizidalitat
in der Geriatrie ab.

Die Antworten zeigen: Suizidalitdt ist keine Rand-
erscheinung im geriatrischen Kontext, sondern ein
Phanomen, das weit haufiger auftritt, als das offent-
liche Bewusstsein und der gesundheitspolitische Um-
gang damit vermuten lassen. Die Uberwiegende Mehr-
heit der befragten Geriaterinnen und Geriater kannten
suizidale Patienten aus dem Kklinischen Alltag. Einen
Suizidversuch hatten mindestens die Halfte der Be-
fragten bereits erlebt. Mit der konkreten Bitte um Ster-
behilfe wurden 35,2 % der Befragten ein- bis finfmal
in den letzten zwoIf Monaten konfrontiert. Ein BedUrf-
nis nach mehr Kompetenz und Fortbildung formulier-
ten besonders die Arztinnen und Arzte (weitere Daten
siehe Anhang - 5.5.5).

identifiziert: Die Erfassung von Suiziden gelingt nicht immer, die Befragten haben Kommunikations-
probleme aufgrund von Schwerhérigkeit und ein groBerer Anteil von Patientinnen und Patienten
~verschwindet” durch Umzlige aus dem Fokus der Untersucher.

Ubersicht aktueller Richtlinien,
Guidelines, Behandlungs-
empfehlungen und -strategien,
einschlieBlich Literaturrecherche
und -review der in Deutschland
relevanten Veroffentlichungen

5.1.4

Flr diesen Bericht wurde eine systematische Literatur-
recherche (Stand 8/2018) auf den Internationalen Da-
tenbanken MEDLINE und PSYNDEX durchgefthrt. Dem-
nach betrifft Suizidalitdt vor allem &ltere Menschen
und stellt ein globales Thema in der Gesundheitsver-
sorgung dar. Eine Ubergeordnete Rolle spielen dabei
Vereinsamung und Rickzug im Alter allerdings eher in
den westlichen Industrienationen (Mellgvist Fassberg
et al., 2012).

Internationale Studien, welche sich mit der Untersu-
chung verschiedenster Interventionen bezlglich der
Suizidpravention bei Alteren befasst haben, kommen
zu dem Schluss, dass es einer besseren und niedrig-
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schwelligen Praventionsarbeit in der medizinischen
Grundversorgung bedarf. So misse samtliches Haupt-
und ehrenamtliches Personal in der Arbeit mit alten
Menschen Frihwarnzeichen erkennen koénnen und
Uber entsprechende Hilfemoglichkeiten informiert sein.
Dies betrifft vor allem Hausarztinnen und Hauséarzte.
Ebenso bedarf es einer umfassenderen und intensive-
ren Aufklarung innerhalb der Gesellschaft (Enttabuisie-
rung und Abbau von Altersdiskriminierung).

Ein internationales Expertenpanel (Erlangsen et al.,
2011) identifizierte entsprechend Inhalte der Suizidpra-
vention, die auch Grundlage der suizidpraventiven Akti-
vitaten in Deutschland auf diesem Gebiet sind. Hierzu
zahlen: die gesellschaftliche Diskussion Uber das Alt-
Werden und die Erfahrung zunehmender Abhangigkeit,
die Forderung des Wissens Uber gesundes Altern so-
wie die Entwicklung spezifischer Medienguidelines zur
Berichterstattung Uber Suizide alter Menschen. Neben
der Verbesserung der Versorungseinrichtungen spielt
das Gatekeepertraining eine entscheidende Rolle. Ein
besonderes Augenmerk liegt dabei auf dem Bezug zu
Angehorigen und deren Unterstitzung. Im psychothera-
peutischen Kontext sind aufsuchende Psychotherapie,
telefonische und Online-Beratung und -Therapie beson-
ders auszubauen.

S.1801-1824.

Suizidalitat bei Alteren

psychoedukative Programme,

Die deutsche Literatur empfiehlt vor allem frihe Inter-
ventionsmaBnahmen und Aufklarung (Seemdller et al.,
2010). Auch hier wird betont, wie wichtig es ist, der Al-
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Der Stellenwert von Telefonseelsorge und Krisendiens-
ten wird in der Literatur zwar betont, jedoch konnten
keine verlasslichen Aussagen tUber Wirksamkeit und Ef-
fektivitat hergestellt werden. Es erscheint notwendig,
hier mehr spezifische Angebote speziell fur altere Men-
schen zu schaffen (Okolie et al., 2017).

Es wird gefordert, mehr Angebote in der aufsuchenden
und zugehenden Praventionsarbeit zu schaffen sowie
MaBnahmen gegen Vereinsamung im Alter zu ergrei-
fen (@hnliche wie bei der kommunalen Gruppenarbeit).
Spezielle Angebote (z.B. psychotherapeutische und
seelsorgerische Begleitung) in Alten- und Pflegeheimen
sind ebenfalls wiinschenswert (Linnemann & Leyhe,
2015).

Zwei systematische Reviews untersuchten die Effek-
tivitat von Suizidpraventionsmanahmen bei alteren
Menschen (= 60 Jahre) (Lapierre et al., 2011; Okolie
et al.,, 2017). Lapierre et al. (2011) identifizierten Pro-
gramme, die sich mit den Bedlrfnissen risikoreicher
alterer Personen befassen. Bei einigen methodischen
Ungenauigkeiten pladierten die Autoren besonders flr
Suizidpraventionsprogramme fur Altere, die Telekom-
munikationsdienste und Gatekeeper der Altenhilfe mit
einbeziehen.

Okolie et al. (2017). A systematic review of interventions to prevent suicidal behaviors
and reduce suicidal ideation in older people. In: International Psychogeriatrics 29 (11).

Systematisches Review zur Effektivitdt von Interventionen zur Suizidprévention und zur Reduktion von

Ergebnis: Die meisten Interventionsprogramme fokussieren auf die Entdeckung einer Depression.
Effektiv sind multimethodische Interventionen auf Hauséarztinnen- bzw. Hausarztbasis mit De-

pressions-Screenings und Depressions-Managementprogrammen, BehandlungsmaBnahmen (wie
Pharmakotherapie und Psychotherapie), telefonische Beratung flir gefahrdete altere Menschen und

Trainings von ,Gatekeepern” (wie z.B. Hausarztinnen und Hausarzten), Gruppenaktivitaten und die ge-
zielte Uberweisung zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung.

terseinsamkeit frihzeitig durch gesamtgesellschaftliche
MaRnahmen der Gemeinwesenarbeit zu begegnen und
ausreichend Hilfeleistungen zur Unterstitzung der alte-
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ren Menschen in inrem Wohnumfeld bereit zu stellen. Im
Bereich der klinischen Versorgung sollen die verschie-
denen Fachgebiete starker zusammenarbeiten. Hier be-
darf es einer engeren Koordination, um altere Menschen
geriatrisch bestmdglich versorgen zu konnen. Dies im-
pliziert ein erweitertes Netz an Beratungs- und Betreu-
ungsstellen in den Kreisen und Stadtbezirken, um der
~prophylaktischen Tatigkeit” mehr Aufmerksamkeit zu
schenken (Bohm, 1988). Zudem hat eine Beschrankung
des Zugangs zu Suizidmitteln die am besten nachgewie-
sene wissenschaftliche Evidenz, siehe Bericht der TPG
~erfugbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln®.

Erlemeier et al. (2014) geben einen praxisnahen bis
heute aktuellen Mafinahmenkatalog vor:

e Friherkennung und Behandlung depressiv und sui-
zidal Gefahrdeter durch Haus- und Facharztinnen
bzw. Haus- und Facharzte

¢ Aufbau eines Verbundsystems (Aktionsbindnisses)
der mit der Suizidthematik befassten Personen und
Dienste in der Kommune/Region (Altenhilfe/-pflege
und Krisenhilfe)

* Wohnfeld- und lebensnahe Beratung und Krisen-
hilfe, einschlieflich freiwilliger (alterer) Krisenhelfer;
niedrigschwellige Angebote und Hilfen

» Darstellung der Suizidgefahrdung in der Bevolkerung
als gesundheitspolitisches Thema (insbesondere
auch der Gesundheitspolitik fur alte Menschen)

 Information Uber Ausmaf und Risikofaktoren sowie
Hilfsangebote, verstarkt durch Nutzung neuer Medien

» Korrektur negativer Altersbilder durch Offentlich-
keitsarbeit und Medien

e Kritik und Abbau ,falscher Toleranz“ gegentber dem
Alterssuizid, die Pravention und Krisenhilfe im Alter
Uberflissig oder schadlich erscheinen lasst

e Intensivierung der Forschung: Untersuchung zentra-
ler offener Fragen

5.2 Hemmnisse, die einer Verbesserung der Suizid-
pravention bel alteren Menschen entgegenstehen

5.2.1 Analyse hemmender Faktoren,
einschrankender Strukturen und
Ablaufe, die einer effizienten
Suizidpravention bei alteren

Menschen entgegenstehen

Faktoren, die einer effizienten Suizidpravention im ho-
heren Lebensalter entgegenstehen, finden sich viele.
In einzelnen Bereichen, wie z.B. dem Gesundheits-
wesen, sind suizidpraventive Aktivitaten auf den drei
Ebenen universeller, selektiver und indizierter Praven-
tion zwar relativ weit verbreitet und zum Teil sogar mit
beispielhaften Ergebnissen, aber auch Projekten und
konkreten Versorgungsangeboten gut eingefuhrt. Dies
trifft aber nicht auf alle Felder der Altenhilfe zu, be-
sonders nicht deutschlandweit, und nicht flachende-
ckend. Zudem fuhrt eine einseitige Fokussierung auf
die Depression als alleiniger Ursache von Suizidalitat

zu Verzerrungen. Eine Fokussierung auf die Praven-
tion von Depressionen im Alter bertcksichtigt all die-
jenigen nicht, die zwar suizidal, jedoch nicht depres-
siv sind. Grof3e Institutionen, wie die Deutsche Bahn,
die Gesetzlichen Krankenversicherungen oder das
Institut fUr Qualitat im Gesundheitswesen (IQWiG), fo-
kussieren anstelle der Suizidalitdt die Depressionser-
kennung und -behandlung, z. T. mit erheblichem finan-
ziellen Investment. Interessanterweise ist es gerade
die Deutsche Depressionshilfe, ein grofier Player der
Entstigmatisierung der Depression, die ihrerseits in
ihrer Angebotspallette das Alterssuizidthema deutlich
anspricht.

Drinkmann & Wurfflein (2014: 115 ff.) haben mittels Ex-
perteninterviews eine strukturierte Analyse von hem-
menden Faktoren in verschiedenen Bereichen der Al-
tenhilfe vorgelegt, die in Tabelle 5.3 vorgestellt werden:
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A. Krisenintervention,

1.

Erreichungsgrad zu gering
Es gibt bislang keine spezifischen Hilfeeinrichtungen flr suizidale alte Menschen

Hausarztinnen und Hausérzte (und andere Facharztinnen und Facharzte) haben zu

Beratung, 2.
Psychotherapie
B. Psychosoziale 3. Selbst gerontopsychiatrische Dienste gibt es bundesweit nur vereinzelt
Einrichtungen 4. Weitgehender Ausfall der niedergelassenen Psychotherapeutinnen und
und Hilfen Psychotherapeuten
C. Arztliche und 5. Zu geringe Detektionswahrscheinlichkeit
seelsorgliche 6. Mangel an psychosozialer Betreuung
Hilfen 7. Mangelnde Bekanntheit der vorhandenen Hilfsangebote
8. Mangel an Uberleitung und nachhaltiger Versorgung
9.
wenig Zeit fir Gesprache und Hausbesuche
D. Sonstige 10. Mangel an psychosozialer Betreuung

Hilfeeinrichtungen 11.

Mangel an Uberleitung und nachhaltiger Versorgung

12. Pflegedienste haben zu wenig Zeit flir Gesprache
13. Bedeutung von ambulanten Pflegediensten wird zu wenig erkannt

E. Subprofessionelle 14.

Ebene Toleranz des Alterssuizids

Gemisch aus gesellschaftlicher Tabuisierung des Themas und falsch verstandener

15. Nachbarschaftshilfen, informelle Netze etc. werden nicht ausreichend gewdlrdigt

Gesamtsystem 16.

Mangelnde Vernetzung der Akteurinnen und Akteure und einzelnen Hilfsangebote

17. Aufsuchende Arbeit kommt generell zu kurz

Tabelle 5.3: Defizite in Bezug auf die Ebenen des Versorgungssystems.

Die Tabelle verdeutlicht eine Vielzahl von hemmenden
Faktoren, die je nach Zielgruppe/Akteurinnen bzw.
Akteuren folgendermaien zusammengefasst werden
kdnnen: (1) Fur Betroffene steht die mangelnde Be-
kanntheit und Erreichbarkeit von helfenden Diensten
(Lindner & Sandner, 2015; Lindner, 2017) im Vorder-
grund. (2) Bei den Institutionen fehlen ausreichende
personelle und zeitliche Kapazitaten und es fehlt an
guten Ausbildungen. Dies fuhrt zu einer unzureichen-
den Detektion von Personen mit Suizidrisiko. Zudem
mangelt es an spezialisierten therapeutischen und sui-
zidpréaventiv arbeitenden Institutionen, die gerade bei
besonders schwierigen Fallen erfolgreich intervenieren
kénnen. Schon lange ist bekannt, dass die Uberleitung
einer Patientin bzw eines Patienten von einer Institution
zur anderen gerade bei Suizidalen ein kritischer Punkt
ist — diese gelingt immer noch nicht ausreichend. (3) In
Bezug auf die Gesellschaft als Ganzes ist besonders
auf die falsch verstandene Toleranz flr den Alterssuizid
zu verweisen, auf eine Tendenz zur Betonung von Auto-
nomie vor Bindung und Solidaritat, wie auch auf die
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weiterhin vorhandene Tabuisierung des Suizids, auch
im Alter.

5.2.2 Hemmnisse in weiteren spezi-
fischen Bereichen der Altenhilfe
5.2.2.1 Hemmnisse in der Geriatrie

In der bereits erwahnten Online-Studie zum Umgang
mit Suizidalitat in der Geriatrie (siehe Kapitel 5.1.3.3.3
und Anhang - 5.5.5) sahen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer die gréflten Hindernisse fur die institutionelle
Implementierung von MafRnahmen zur Suizidpravention
im Fehlen von zeitlichen (58,6 %), personellen (51,7 %)
und finanziellen Ressourcen (34,5%) sowie Anleitung
und Beratung (32,8 %).

Ein integratives Modell, in dem diese Trennung auf-
gehoben ist, wurde vor allem eine infrastrukturelle
Veranderung brauchen. Bisher tragen zu dieser Tren-



nung die unterschiedlichen Finanzierungssysteme der
stationaren Krankenhausbehandlung bei, die eine Kol-
laboration auf gemeinsamen geriatrisch-gerontopsych-
iatrischen oder geriatrisch-gerontopsychosomatischen
Stationen verhindern.

5.2.2.2 Hemmnisse bei der Selbsthilfe

Eine qualitative Interviewstudie im Feld von Selbsthilfe
und Beratung nach Suizid eines nahestehenden Men-
schen, die fur diesen Bericht angefertigt wurde, er-
brachte den diskreten Hinweis, dass alte Menschen die
bestehenden Angebote der Selbsthilfe in bestimmten
Lebenslagen (Immobilitat) noch besser nutzen kénnten.
Nachmittagliche Meetings und aufsuchende Angehori-
genarbeit kdnnten hier eine Verbesserung darstellen.

5.2.2.3 Hemmnisse, entstehend aus ge-
sellschaftlich verbreiteten Préfe-
renzen fiir den assistierten Suizid

In der seit mehreren Jahren in Deutschland hoch-
kontrovers geflhrten Diskussion um den assistierten
Suizid sind Argumente und Haltungen enthalten, die
einer Weiterentwicklung der Suizidpravention gerade
im Alter entgegenstehen. Immer mehr wird das Recht
auf Bestimmung des eigenen Lebensendes als ein ba-
sales Grundrecht postuliert, das auch durch unsere
Verfassung geschitzt werden sollte. Dies hat, aus
Sicht der Suizidpravention erhebliche Folgen fir das
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Erleben alter Menschen. Wenn der assistierte Suizid
eine selbstverstandliche Option wird, so wird damit
auch ein gesellschaftlicher Druck befoérdert, durch den
mancher sich genotigt sehen kdnnte, diese Form des
Sterbens fir sich zu wahlen. Der Suizid gewinnt damit
eine Selbstverstandlichkeit. Dem steht die dezidierte
Position des Deutschen Ethikrates gegentber, der an-
stelle des assistierten Suizids explizit die Forderung
der Palliativmedizin wie auch der Suizidpravention im
Sinne des Nationalen Suizidpraventionsprogramms far
Deutschland fordert.

5.2.2.4 Weitere Hemmnisse

Neben den genannten Hemmnissen in der Suizidpra-
vention bei alteren Menschen sind weitere strukturelle
Faktoren zu nennen:

e Eine spezifische Forschungsférderung zur Suizid-
pravention im Alter steht derzeit noch aus. Im Rah-
men der Férderung von Projekten zur Suizidpraven-
tion durch das Bundesministerium fir Gesundheit
(2017-2020) tber 3 Millionen Euro wurde kein Pro-
jekt mit einem Altersschwerpunkt geférdert.

e In der bisherigen Forschungsférderung verwandter
alterssperzifischer Themen imponieren Studien, die
Depressionen im Alter betreffen, wobei gerade Sui-
zidalitdt und Suizidpravention mit der Begrindung
methodischer Einschrankungen aufler Acht gelas-
sen werden.

5.3 Vorschlage fur konkrete MalSnahmen

Die Vorschlage der TPG , Suizidpravention fur alte Men-
schen® fUr konkrete Mafnahmen sind nach einem
Ubergeordneten Mafnahmenranking priorisiert. Sui-
zidpravention im Alter ist dabei in die in Deutschland
bestehenden und zu schaffenden Mdglichkeiten der
Suizidpravention im Allgemeinen einzubetten. Wirkungs-
volle Suizidpravention fur Menschen im héheren Lebens-

alter erfordert eine flachendeckende Infrastruktur und
die aktive Zusammenarbeit aller in der Suizidpréavention
engagierten Institutionen, Gruppen und Personen. Dazu
gehdren aber auch suizidpraventive Aktivitaten Uber die
gesamte Lebensspanne hinweg sowie in weiteren Berei-
chen, in denen altere Menschen verstarkt anzutreffen
sind, wie beispielsweise dem Gesundheitssystem.
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Zentrale MaBnahme:
kontinuierliche finanzielle
Forderung des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms
fiir Deutschland (NaSPro)

5.3.1

Die Suizidpravention in Deutschland sollte eine bundes-
weite, der gesellschafts- und gesundheitspolitischen
Relevanz des Themas angemessene und auch den Ver-
gleich mit anderen Landern nicht scheuende finanzielle
Forderung erfahren. Gerade vor dem Hintergrund der
diversifizierten Strukturen der Altenhilfe in Deutschland
sollten dabei bewahrte Strukturen wie das aktive Netz-
werk gefordert werden, das sich aus dem Nationalen
Suizidpraventionsprogramm flr Deutschland (NaSPro),
der Deutschen Akademie flir Suizidpravention (DASP)
und der Deutschen Gesellschaft fur Suizidpravention
(DGS) als relevante Fachorganisation zusammensetzt.
Die Organisation des NaSPro innerhalb des genannten
Netzwerks, seiner Arbeitsgemeinschaften und der im
NaSPro bestehenden ,Allianz flr Suizidpréavention®, in
der Uber 80 Institutionen und Organisationen zusam-
menarbeiten, erfordert eine zentrale, vermittelnde, ko-
ordinierende und moderierende Funktion. Dafur sollten
die organisatorischen, personellen, funktionellen und
finanziellen Rahmenbedingungen geschaffen und lang-
fristig erhalten werden. Als konkrete erste Schritte dort-
hin schlagen wir vor:

e Forderung des NaSPro, u.a. fir die Einrichtung einer
dauerhaft besetzten Geschaftsstelle sowie

* Finanzielle Forderung der kooperativen Aktivitaten
der NaSPro-Institutionen (Leitung, Allianz fur Sui-
zidpravention, Steuerungsgruppe, Arbeitsgruppen,
wiss. Beirat).

Die Forderung des NaSPro dient dabei der Konzep-
tion, Organisation und Vernetzung vielfaltiger Praven-
tionsstrategien. Alle, auch die im Weiteren vorgeschla-
genen MafRnahmen, sollen die folgenden drei Aspekte
enthalten:

1. Forderung als Modellprojekte mit dem eindeutigen
Ziel der Implementierung suizidpraventiver MafRnah-
men in das System der Hilfen fir Altere,

2. Definition von Qualitatsstandards der jeweiligen sui-
zidpraventiven MaRnahme,

3. Forschungsforderung im Sinne der wissenschaftli-
chen Evaluation.

5.3.2 Vorrangige Empfehlungen

Als zentrales Instrument der Suizidpravention gerade
fr altere Menschen ist vorrangig die Einrichtung einer
nachhaltig finanzierten deutschlandweiten Infotelefon-
nummer Suizidpravention zu empfehlen.

5.3.2.1 Verbesserung der Erreichbarkeit
von Krisendiensten, Beratung und
Psychotherapie

Suizidale Personen sollen im Sinne der Kriseninterven-
tion kurze Beratungen mit dem Ziel der akuten Diagnos-
tik und Verweisung auf erreichbare Hilfemdglichkeiten
erhalten. Im Unterschied zur Telefonseelsorge, an die
sich jeder Mensch in jeglicher Lebenssituation wenden
kann, soll dieses Infotelefon gezielt auch professionelle
Helfer und betroffene Angehdrige als Adressatinnen-
bzw. Adressatengruppen ansprechen und daftr quali-
fizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aufweisen.®
Professionelle sollen entsprechend situationsnahe
Beratung und Supervision mit dem Ziel erhalten, die
nachhaltige Verbesserung der Arbeit mit suizidalen
Personen anzustofRen. Angehérige sind ebenfalls ent-
sprechend |6sungsorientiert und einer nachhaltigen
Verbesserung ihrer Situation gemaf zu beraten. Aus
der Perspektive der Suizidpravention im Alter sind da-
bei die Problematiken der Immobilitat, Multimorbiditat
und langanhaltender konflikthafter Beziehungen be-
sonderes zu beachten. Die Mitarbeitenden mussen in
den drei Feldern Beratung Suizidgefahrdeter, Supervi-

9 Als Beispiel seien die Telefonnummern der Vergiftungszentralen in Deutschland genannt, die Informationen bei Intoxikationen an Professionelle, aber auch

Betroffene geben.
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sion von Professionellen und Beratung von Angehdri-
gen qualifiziert sein.

5.3.2.2 Gatekeepertrainings und
Forderung der Kompetenz
der Professionellen im Feld
der Hilfen fiir Altere

Hier wird als vorrangiges Projekt die Schulung von Pro-
fessionellen vorgeschlagen. Aus dem breiten Feld mog-
licher Gatekeeper sollen im ersten Schritt vorrangig die
Professionellen der Altenhilfe geschult werden. Dabei
sollen bereits entwickelte und vorliegende Schulungs-
konzepte der jeweiligen professionellen Realitat gemaR
angepasst und flachendeckend verbreitet werden. Die-
ser Prozess soll selbstverstandlich durch wissenschaft-
liche Evaluationen (s.o0.) begleitet werden. Gerade in
der Altenhilfe ist dabei zu beachten, dass die Schulung
im professionellen Umgang mit suizidalen und lebens-
muden alten Personen sowohl in der Ausbildung der be-
treffenden Berufe als auch in den anschlieRenden Fort-
und Weiterbildungsmafinahmen verpflichtend gemacht
und an die qualitatssichernden gesetzlichen Vorgaben
geknupft werden. Die entsprechenden Entgelte der
Kostentrager massen an diese Schulungsverpflichtun-
gen angepasst werden.

5.3.2.3 Forderung der ambulanten und
stationaren Psychotherapie fiir
alte suizidale Menschen

Signifikante Hinweise liegen dafur vor, dass suizidale
Menschen im hdéheren Lebensalter wirksam durch
Psychotherapie behandelt werden kdnnen. Aber noch
immer sind sie im Bereich psychiatrischer und psycho-
therapeutischer Versorgung unterreprasentiert. Die
Vorbehalte alterer Menschen gegenuber der Psycho-
therapie nehmen gegenwartig erkennbar ab. Deshalb
sollen schnell Bedingungen geschaffen werden, damit
gerade im ambulanten Bereich Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten haufiger multimorbide und im-
mobile Patientinnen und Patienten, erst recht im Falle
von Suizidalitat, behandeln, sowohl in ihren Praxen als
auch im aufsuchenden Setting. Dafir missen in den
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Gebuhrenordnungen entsprechende Ziffern geschaf-
fen werden, die die unverzlgliche und auch aufwendi-
gere Behandlung bei Suizidalitat, Immobilitdt und Mul-
timorbiditat ausgleichen. Hierzu gehort auch eine ent-
sprechende Bezahlung bei Stundenausfallen aufgrund
akuter kérperlicher Erkrankungen der Patientinnen und
Patienten.

5.3.3 Weitere Empfehlungen

Auch die im Folgenden genannten weiteren Empfehlun-
gen stellen notwendige Schritte zu einer verbesserten
Suizidpravention im hoéheren Lebensalter dar. Sie wer-
den hier, entsprechend der Einteilung in universelle,
selektive und indizierte Suizidpravention gegliedert,
prasentiert.

5.3.3.1 Universelle Suizidpravention

Den 6ffentlichen Diskurs zur Suizidalitat im Alter
progressiv fiihren

Universelle Suizidpravention basiert auf gesellschaft-
lichen Strategien fir ein gutes Altern. Hierzu zahlt die
aktive Auseinandersetzung mit defizitorientierten Al-
tersbildern und Gerontophobie, auch mit subtilen Ten-
denzen, die den Suizid im Alter als altruistische Tat be-
flrworten.

Im o6ffentlichen Diskurs muss das Bewusstsein der Be-
vOlkerung fUr die Suizidgefahrdung bei alten Menschen
gescharft werden. Psychiatrie und Psychotherapie
mussen dabei als gesellschaftliche Institutionen ent-
stigmatisiert werden. Enttabuisierung muss dabei in
Zeitungen, Journalen und durch ausliegende Informa-
tionsblatter bei Hausérztinnen und Hausarzten und
Apotheken konkret geférdert werden. Die modernen
medialen Formen der Kommunikation sind auch fir das
Thema der Suizidpravention im Alter zu nutzen. Damit
wird die defizitorientierte Sicht auf das Alter problemati-
siert wie auch die Kenntnis Uber und Hilfsmdglichkeiten
far Risikogruppen erhoht.

Ein wichtiges Feld der universellen Pravention stellt
der Kampf gegen Vereinsamung dar, wie dies im inter-
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nationalen Vergleich, z.B. in Grofbritannien, bereits
geschieht: Dazu mussen unterschiedliche Angebote
starker gefordert werden, wie Seniorinnen- und Senio-
renkreise der Gemeinde oder Bulrgerhilfe, allgemein
die Nachbarschaftshilfe oder auch alternative Wohn-
formen im Alter, wie betreute Wohngruppen oder Mehr-
generationenwohnen als Teil einer effizienten Versor-
gungsstruktur fur alte Menschen. Gerade angesichts
abnehmender familiarer Pflege und bei steigendem
Pflegebedarf gewinnen soziale Anbindung und ein trag-
fahiges soziales Netzwerk nach Meinung der Experten
an Bedeutung.

Ein barrierefreies Leben kann als pragmatische gesell-
schaftliche Strategie auch der Suizidpravention dienen.
Der freie Zugang zum Wohnen, zu Gesundheitsdiens-
ten, zu Kultur- und Sportveranstaltungen und die For-
derung der Mobilitat in der Offentlichkeit spielen dabei
eine zentrale Rolle.

5.3.3.2 Selektive Suizidpravention

Bessere Erreichbarkeit von Krisendiensten, Beratung
und Psychotherapie, medizinischer Versorgung und

Altenhilfe

Gerade in der Hilfe fur gefahrdete Gruppen und Perso-
nen ist die Vernetzung der Akteurinnen und Akteure der
Altenhilfe ein bedeutsamer Faktor. Unter Wahrung des
Datenschutzes und der individuellen Freiheit gilt es,
die Zusammenarbeit der Akteurinnen und Akteure der
Altenhilfe weiterzuentwickeln und zu starken, Projekte
mit bisher unvernetzten Tragerschaften miteinander in
Austausch zu bringen, Synergien, u.a. durch Austausch
regional agierender Projekte, zu férdern und auch Kom-
munikationsbarrieren innerhalb von Institutionen (z. B.
Krankenhdusern) zu mindern. Patientenzentrierte ge-
meinsame Aktivitdten der Suizidpravention i.S. von
Konsil /Liaisondiensten und gemeinsamen Fortbildun-
gen, die dem entgegenwirken kdnnen, missen nach-
haltig etabliert werden. Gerade Geriatrie, Gerontopsy-
chiatrie und Psychosomatik missen in berufs- und hie-
rarchiebezogenen Ebenen enger zusammenarbeiten,
wollen sie suizidale altere Patientinnen und Patienten
wirklich erreichen. Daflr werden gemeinsame Finan-
zierungs- und Behandlungskonzepte, gemeinsame Fall-
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besprechungen, Informations- und Wissensaustausch
Uber die medizinische, psychiatrische und psychothe-
rapeutische Behandlung, gemeinsame Fortbildungen
und fluide Strukturen bendtigt.

Gerontopsychiatrien: Gerontopsychiatrische Dienste
und gerontopsychiatrische Tageskliniken und -statten
mussen verstarkt angeboten werden. Hierzu zahlt auch
die Verbesserung der Fachkompetenz bezlglich Alters-
suizidalitat sowie der Erreichbarkeit in Krisensituatio-
nen. Gerade fur die Behandlung suizidaler alterer Men-
schen gilt: Supervision, Intervision und Konsil /Liaison-
dienste sind nachgewiesen effektive Strategien einer
Qualitatssicherung. Diese mussen etabliert werden.

Psychotherapie im Alter: Auch hier spielt die Psycho-
therapie fir Menschen im hoheren Lebensalter eine
wichtige Rolle: Sie muss generell mehr Verbreitung
finden, mehr Akzeptanz, aber auch (s.0.) eine bes-
sere Erreichbarkeit. Daflr sind Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten zu schulen, damit sie ent-
sprechende Verfahren fir altere Personen anwenden
kdnnen, besonders bei Suizidalitat. Die Verfahren sind
wissenschaftlich zu evaluieren und weiterzuentwickeln,
wofur Forschungsférderung unabdingbar ist.

Medizinisch-psychologisch-sozialarbeiterisches
Fachpersonal in der Priméarversorgung: Hierzu ist die
Sensibilisierung des Fachpersonals durch Fortbildung
zum Thema Risiko-Screening, gegebenenfalls unter
Einsatz von einschlagigen Checklisten oder Fragebo-
gen, eine relevante Zielvorstellung fur Veranderung.
Strukturell ist dies durch den Ausbau von Sozialdiens-
ten, psychologisch-psychotherapeutischen und psy-
chiatrischen Konsiliardiensten fur Kliniken und Pra-
xis-Netzwerke zu fordern. Als Best-Practice-Beispiel
sei der Wegweiser des Krisendienstes der Psychiatrie
Minchen genannt (www.krisendienst-psychiatrie.de).

Pflegeheime: In betreuten Wohnanlagen, Senioren-
und Pflegeheimen sollen sich psychosoziale Dienste
fir alte Menschen besser bekannt machen und z.B.
Sprechstunden abhalten. Noch wirkungsvoller ist es,
eigene Stellen fUr Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
ter und/oder Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, eventuell auch als Konsiliar- oder Liaison-


http://www.krisendienst-psychiatrie.de

dienste im Verbundsystem mehrerer Einrichtungen,
zu entwickeln und zu implementieren. Ein besonderes
Augenmerk soll auf die Aufnahmesituation im Heim ge-
legt werden.

Ambulante Pflegedienste: Bei entsprechender Sensi-
bilisierung und Kompetenzerweiterung der dort Tatigen
sowie der notwendigen Verbesserung ihrer struktu-
rellen Arbeitsbedingungen (s.0.) bietet diese Berufs-
gruppe ein erhebliches Potenzial fur eine frihe und
breitflachige Reaktion auf suizidale Entwicklungen.

Selbsthilfe: Selbsthilfeangebote, besonders nach
Suizid, sind aktuell noch zu wenig altengerecht. Aufsu-
chende Angebote und Selbsthilfegruppen, die tagsiber
stattfinden, kénnen hier die Gruppe der alteren Men-
schen besser erreichen.

5.3.3.3 Indizierte Suizidpravention

Suizidale Altere darin unterstiitzen, wirksame Hilfe
zu suchen und zu finden

Die fur die selektive Suizidpravention, also gefahrdete
Gruppen, genannten Verbesserungsvorschlage betref-
fen genauso die aktuell suizidalen Personen. Zur For-
derung der indizierten Suizidpravention gilt es, beson-
ders die professionellen Hilfen wie Beratung und Psy-
chotherapie auf ambulanter und stationarer Ebene zu
verstarken. Formen der aufsuchenden Psychotherapie
und Beratung bieten hier vielversprechende Ansatze
und sollen deshalb flachendeckend eingerichtet wer-
den. Erste empirische und kasuistische Studien haben
gezeigt, dass gerade suizidale Hochbetagte von auf-
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suchenden therapeutischen Angeboten gut profitieren.
Somit gilt es nicht nur unter den Alteren und ihren An-
gehorigen die Kenntnis und die Bereitschaft zu fordern,
aufsuchende Therapien und Beratungen anzunehmen,
sondern auch unter den Professionellen immer noch
bestehende Hemmnisse zu Uberwinden, diese Klientel
in Behandlung zu nehmen. Hier ist somit Offentlich-
keitsarbeit, Fachinformation und gezielte Forderung
von Forschung und Krankenversorgung notwendig.

5.3.4 Notwendigkeit von Grundlagen-
forschung und Evaluation

Die wissenschaftliche Evaluation der vorgeschlagenen
MafRnahmen stellt eine unabdingbare Notwendigkeit
dar. Damit erst erflllen sie die internationalen Stan-
dards erfolgreicher Suizidpravention.

Dabei sind die evidenzbasierten Methoden der Evalua-
tion suizidpraventiver Manahmen anzuwenden. Diese
beziehen sich nicht allein auf die Endpunkte einer Sen-
kung der Suizidraten und des dokumentierten suizida-
len Verhaltens i.S. von Suizidversuchen, sondern auch
auf eine Veranderung intrapsychischer Parameter. Die
Finanzierung aller Mafinahmen muss demnach immer
auch die Finanzierung der wissenschaftlichen Begleit-
forschung beinhalten.

Uber diese Evaluationsaspekte hinaus besteht nach
wie vor erheblicher Bedarf an evidenzbasiertem Wis-
sen im Bereich der Suizidalitat und Suizidpravention im
Alter. Dieser Bedarf muss durch entsprechende For-
schungsforderung in Deutschland gedeckt werden.

An dieser Stelle ist weiteren Personen zu danken, die an der Entstehung dieses Projektberichts der TPG ,Suizid-
pravention fur alte Menschen® mitgewirkt haben: Michaela Aligeier, Daniela Bussick, Annika Freier, Sina Gruber,
Fabian Lutz, Friedrich Maus, Friederike C. Menzel, Christine Schéps, Anne Schornberg.
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5.5 Anhang

5.5.1 Ergebnisse einer Befragung von Suizidalitat und Lebensmiidigkeit im Alter. Die qualitative
Professionellen der ambulanten Analyse der vier Interviews mittels eines Gruppendiskus-
Altenpflege zu Stand, Problemen  sionsprozesses ergab drei Empfehlungen:
und Perspektiven der Suizid-

pravention in ihrem Feld 1. Einrichtung einer 24/7-Beratungshotline ,Suizidpra-

vention“ (resp. Online-Anlaufstelle) fur Betroffene,

In einem Theorie-Praxis-Seminar des BA-Studienganges Angehdrige und Professionelle, die gerade auch

»S0ziale Arbeit” des Instituts fir Sozialwesen der Univer- Professionellen einen schnellen Zugang zu Bera-

sitat Kassel (Prof. Dr. R. Lindner) flihrten 20 Studierende tung, Supervision und Behandlungsplanung ermog-

im Semester 2019 eine Befragung von vier ambulanten licht. Zudem sollte diese Hotline in der Lage sein,

Altenpflegediensten in der Stadt Kassel durch. Die Mitar- im Rahmen eines freiwilligen Angebots suizidale und

beitenden der Pflegedienste wurden mittels eines semi- lebensmude (alte) Personen eigenstandig, regelma-

strukturierten Fragenkatalogs nach ihren Erfahrungen im Rig und Uber einen langeren Zeitraum zu einem be-
Umgang mit suizidalen und lebensmiden alten Patientin- ratenden Kontakt anzurufen.

nen und Patienten befragt, nach Problemen in der pflege-
rischen Versorgung und nach eigenen Losungs- und Um- 2. Gewdnscht wurde ein ,Notfallblatt fur die Kittelta-
gangspraktiken sowie nach Vorschlagen zum Umgang mit sche” mit Kurzinformationen zu Fakten Uber den Sui-

Fakten & Vorurteile Anzeichen fiir Suizidalitit

Lebensmiidigkeit Person fiihlt sich .
Waunsch zu sterben ohne - perspektivios Jede suizidale und lebensmiide Auferung hat
eigenen Handlungsdruck (2,5%-15% aller alten - hoffuungslos einen Hintergrund
Menschen) - verzweifelt
wertlos Sprechen Sie die Kunden direkt auf lebensmiide
Suizidalitit Person hat und suizidale Gedanken an
Alle Gedanken die auf - konkrete Ideen zur Umsetzung des
Selbsttotung hinweisen Suizides Sprechen Sie im Team iiber die Situation
vermitteln Sie Hilfe
Risikogruppen Riickzug von Familie, Freunden, Betreuern,
Alte Minner > Frauen, Wiinschen, Aktivitaten Wichtige Kommunikationshilfen:
einsam, mit Beziehungsschwierigkeiten,
suchtgefahrdet, nach Verlusten, Im Gespriich iiber ,Suizid“: Vermeidung von Erkennen Sie das ,aktuelle Problem“ an, |
multimorbide, immobil (Augen)-Kontakt vermitteln  Sie  Verstindnis und suchen Sie |
gemeinsam nach Losungen.
Vorurteile Regelung der ,letzten Dinge®
Wer driiber redet tut es nicht! FALSCH Grundaussage: Hilfe ist moglich!

Selbstopferungsideen (will keinem zur Last fallen)

Das Thema ansprechen bringt den
die Idee? FALSCH

Hilfe fiir Profis

Gerantopsychiatriscies Zentru im Klinikum Kassel
Haben Sie in letzter Zeit daran denken miissen, Manchebergstr. 41 - 43, 34125 Kassel )
icht mehr leben zu wollen? 3 Institutsambulaz: (0561) 980-2213 - Beratung: (0561) 980-28 65 |J h _) L T
' h will nicht mehr!
Kiiuikun KS Konsilar- u Krisendienst fiir Psychiatrie und Psychosomatik cihn Wl nick th menr
Haben Sie sich direkte Gedanken der Umsetzung Montag - Freitag 8.00 - 14.00 Uhr, Telefon: (05619) 980-2212 Hilfe im Unmgang mit Iebensmiiden und,
izi 2 . .
des Suizides gemachi? Gerontopsychiatrisches Zentrum der Vitos Klinik fiir suizidalen Menschen im Alter
Peychiati je Bad Emstal
Sind die Gedanken beiseitegeschoben? Landgraf-Phillip-Strafe 9, 34308 Bad Emstal - Telefon: 056249 - 600
Haben S;e Vorbereitungen bzgl. eines Todes Vitos pycliatrische Ambulanz und Tagesklinik Kassel Fakten
getroffen? Karthiuserstrafe 3, 34117 Kassel - Teefon: (0561) - 310070
Anzeichen
Und umgekehrt: Gil : Diakonie Kassel - psydhologische Beratung
Suizid g, ilt? Gibt e etwas was Sie von Wildemanngasse 14, 34117 Kassel - Telefon: (0561) 709 74 - 250 Hilfe beim U
uizid abhilt! Offene Beratung: Montag 10:00 - 11:30 & Mittwoch 16:00 - 17:30 ilfe beim Usmgang
Hilfe fiir Angehori; Telefonseelsorge Nordlessen: 0800 - 111 0 111 und 0800 - 111 0 222 Fragen an Kunden
KISS - Selbsthilfegruppe fiir Angehirige nach Suizid Sozialpsycliatrischer Dienst Kassel - -
Kassel Telefon: (0561) 787 - 5390 Hilfe fiir Angehorige
Kontakt und Anmeldung - Telefon: (0561) 81644-222
Gruppentreffen Jeden zweiten Montag im Monat (20 Uhr) Hospizverein Kassel ¢.V./ Ambulanter Hospiz/Paliativberatungsdienst Hilfe fiir P
KISS-Selbsthilfetreffpunkt, Treppenstr. 4, 34117 Kassel Die Freiheit 2, 34117 Kassel - Tel: (0561) 7004-162 Ife fiir Profis

Geschdftszeiten: Mo. bis Do. 9 - 12; Do. 13 - 16:30

s Angehorig

.Notfallblatt fir die Kitteltasche" fir Professionelle der ambulanten Altenpflege in Kassel
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zid im Alter, zu diagnostischen Fragen (,,Erkennen®),
zum Abschatzen der Suizidalitat, zum Handeln (Be-
ratung, therapeutischen Strategien und Haltungen)
und zu konkreten Hilfsangeboten fur alte Menschen.

3. Hilfen flr Angehdrige sollten verstérkt werden: einer-
seits durch Schulungen von professionellen Pflege-
personen im Umgang mit Trauerprozessen korperlich
kranker oder am Lebensende stehender Patientin-
nen und Patienten, andererseits aber auch durch di-
rekte Hilfen fir Angehorige alter suizidaler Menschen.

Es wurde ein ,Notfallblatt fir die Kitteltasche“ entwi-
ckelt und den Institutionen vorgestellt, das in einer ers-

ten Evaluation von den Professionellen der ambulanten
Altenpflege positiv aufgenommen wurde.

Griindung: 2008

im-alter).

erscheint.

5.5.2 Suizidpraventive Aktivitaten der
Deutschen Depressionshilfe mit
besonderem Fokus auf Altere

Einzelne regionale ,Blndnisse gegen Depression” rich-
ten als erste und niederschwellige Anlaufstellen An-
gebote durch Beratungsstellen zu Depression im Alter
fur Betroffene und Angehdrige aus. Hinzu kommen
verschiedene Selbsthilfe-/Gruppenangebote (siehe
Infokasten ,Unterstiitzungsangebote fir Altere*). Das
Blindnis gegen Depression ist im universellen Praven-
tionsbereich sehr engagiert. So teilte das Saarlandi-
sche Bundnis mit, Diskussionen zu ,Selbstbestimmung
im Alter”, zu ,Depression und Alter” und zur ,Akzeptanz
suizidalen Verhaltens im Alter” in der Gesellschaft zu
fUhren.

Unterstiitzungsangebote fiir Altere am Beispiel der Deutschen Depressionshilfe

Deutsche Depressionshilfe (www.deutsche-depressionshilfe.de/start)

Zielsetzung: Die gesundheitliche Situation depressiver Menschen verbessern.
Tochterorganisation: ,Deutsches Blindnis gegen Depression”

Zielsetzung: Entwicklung und Forderung regionaler ,Blndnisse gegen Depression” im gesamten
Bundesgebiet mit begleitender Offentlichkeitsarbeit.

Projekte: Online-Diskussionsforum Depression, das Aktionsnetz Depression am Arbeitsplatz, das
Psychiatriekonsil, das Infotelefon Depression, das psychosoziale Coaching von Langzeitarbeitslosen.

In den einzelnen regionalen Blindnissen gegen Depression gibt es z. T. Beratungsstellen zu Depression
im Alter fur Betroffene und Angehorige als erste und niederschwellige Anlaufstelle sowie verschiedene
Selbsthilfe-/Gruppenangebote (Gesprachskreise, Chor fir Menschen mit Depression, Demenz und alle
Interessierten, z. B. Erlangen www.dreycedern.de/depression-im-alter/veranstaltungen-depression-

Einschrankung: Ein Teil der alteren Menschen wird wegen dieser Fokussierung auf Depression von den
Angeboten jedoch nicht erreicht, da Suizidalitat im Alter auch auf3erhalb des Kontextes von Depression
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5.5.3 Statistische Angaben der
Telefonseelsorge zur Nutzung
ihres Dienstes durch Altere im

Kontext der Suizidalitat

Die Bundesstatistik aller Telefonseelsorgestellen do-
kumentierte flr den Zeitraum 01.01.-10.10.2018 al-
tersspezifische Angaben zur Suizidalitat ihrer Anrufer:
Demnach waren 9% der Anrufer Uber 70 Jahre alt. Dies
entspricht nicht dem Anteil dieser Altersgruppe in der
Gesamtbevilkerung und zeigt, dass die Telefonseel-
sorge insgesamt seltener von alten Menschen kontak-
tiert wird. Dieser Trend zeigt sich besonders hinsichtlich
der Suizidalitat der Anrufer. Von den Personen, die Uber
Suizidgedanken sprachen, waren nur 9% Uber 70 Jahre
alt (Suizidabsichten: 6 %, friihere Suizidversuche: 7 %).

Dagegen macht die Gruppe der 50-59-Jahrigen einen
wesentlich groferen Anteil der suizidalen Anrufer aus.

5.5.4 Aktivitaten der AG
»Alte Menschen" des
Nationalen Suizidpraventions-

programms fiir Deutschland

Die Arbeitsgruppe ist ein deutschlandweit agierendes
Forum, das mit Vertretern anderer Institutionen, Ver-
bdnden und Arbeitsgruppen im Austausch ist. Eine
Vielfalt von Themen, Initiativen und Perspektiven wurde
in den Arbeitstreffen der AG vorgestellt und diskutiert.
Gaste waren in den letzten Jahren (siehe Anhang - Ta-
belle A5.1)

Prof, Dr. Eva-Marie Kessler

Christine Schops, Pfrin.

Friedrich Maus

Dr. Daniela Bussick

Dr. Thomas Gotz

Dr. Claudia Wernik-Htibner

Katja Schliter

Dr. Gisela Bockenheimer-Lucius

Tanja Schmelter

2020 Deutsche Gesellschaft flir Gerontologie und Geriatrie DGGG

2020 Ev. Arbeitsgemeinschaft fir Altenarbeit (EAfA) der EKD:
,Hochaltrigkeit und Suizidalitat in der Gemeindearbeit"

2019 Bundesseniorlnnenvertreter des Deutschen Berufsverbands flr
soziale Arbeit e.V.

2018 Arbeitsgemeinschaft deutscher Apothekenkammern und Bundes-
apothekerkammer

2015 Frankfurter Netzwerk zur Suizidpravention (FRANS)

2013 Diakonie-Projekt ,Lebenslinien - Krisenbewaltigung im Alter”,
Minster

2013 Stadtverwaltung Minchen
Projekt ,Aufi - Auswege finden bei psychischen Krisen im Alter”

2010 ,Umgang mit dem Thema Suizid in Einrichtungen zur stationaren
Altenhilfe"

2008 .Der begleitete Ubergang in den Ruhestand als Préventionsmal-
nahme in der ambulanten sozialen Altenhilfe unter dem Aspekt
Isolation und Desolation im Alter"”

2008 Bildungshaus Diakonie, Karlsruhe

Cornelia Griinkorn

Integration von Angeboten der Suizidpravention in Fort- und Weiter-

bildungsprogramme der Altenhilfe

Anhang - Tabelle A5.1: Netzwerkarbeit AG ,Alte Menschen" NaSPro.
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Veréffentlichungen der Arbeitsgruppe

+Alte Menschen":

» Die Broschlre und das Faltblatt ,Wenn das Altwerden
zur Last wird“!® in deutscher, englischer und franzosi-
scher Sprache. Diese Informationsschrift wendet sich
an Personen, die das Thema des Suizids und der Sui-
zidpravention nicht unbeteiligt Idsst und die sich infor-
mieren wollen, an Menschen, die sich mit Gedanken
an Selbsttétung tragen oder sich in einer Lebenskrise
befinden, an Angehdrige und an Personen, die haupt-
oder ehrenamtlich mit alten Menschen arbeiten.

e Die Materialien ,Suizidpravention im Alter. Folien
und Erlduterungen zur Aus-, Fort- und Weiterbildung*
(Schneider et al. 2011) vermitteln in einer Zusam-
menstellung von Folien Kenntnisse Uber die Haufig-
keit und die Ursachen des Alterssuizids, Uber die
Madglichkeiten rechtzeitiger Gefahrdungserkennung,
der Pravention und der konkreten Hilfe. Informatio-
nen Uber ethische, religiose und juristische Aspekte
der Suizidalitdt sowie Adressen, wie und wo man
Hilfe findet, sind angeflgt. Einen 2015 aktualisier-
ten Foliensatz halt der Mabuse-Verlag online fur die
Kéauferinnen und Kaufer der Materialien bereit.

e Indem Buch ,Suizidgefahrdung und Suizidpravention
bei alteren Menschen” (Lindner et al. 2014) werden
die aktuellen Forschungsergebnisse und klinischen
Erfahrungen rund um das Thema Suizidgefahrdung
und -pravention im Alter ausflhrlich dargestellt und
analysiert. Das Buch richtet sich an Pflegende, The-
rapeutinnen und Therapeuten, Sozialpadagoginnen
und Sozialpadagogen, Psychiaterinnen und Psychia-
ter, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
andere Professionelle und an Ehrenamtliche, die mit
alteren Menschen arbeiten.

* In Zusammenarbeit mit der ABDA entstand zum
Weltsuizidpraventionstag 2020 ein Gesprachsleit-
faden zum Umgang mit suizidalen Patientinnen und

Patienten in der Apotheke. Unter dem Titel ,Suizidale
Menschen in der Apotheke - Warnzeichen erkennen
und reagieren“ soll er Apothekenmitarbeiterinnen
und Apothekenmitarbeiter fir mogliche Hinweise auf
suizidale Absichten ihrer Patienten sensibilisieren,
Maoglichkeiten der Gesprachsfihrung aufzeigen und
Hinweise zum weiteren Umgang mit betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten geben. 112

Das Engagement der AG ,Alte Menschen® in den Berei-
chen der Gesundheits-, Sozial- und Altenhilfepolitik fin-
det auf verschiedenen Feldern statt, besonders in Zu-
sammenarbeit mit regionalen, landes- und bundeswei-
ten Aktivitaten zur Suizidpravention im Alter. Angesichts
der Offentlichen Debatte um den assistierten Suizid
setzte sich die AG ,Alte Menschen® in einem intensiven
Diskussionsprozess mit einem breiten Kanon an Positi-
onen intensiv auseinander, verfasste und beteiligte sich
an Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft fir Sui-
zidpravention und des NaSPro und fuhrte im Rahmen
der Bundestagsdebatten zum Thema 2015 in Koopera-
tionen eine intensive Pressearbeit durch. Dabei lag der
Schwerpunkt der Tatigkeit in der wissenschaftlichen
Information der Entscheidungstrager, unter anderem
durch das Memorandum ,Wenn alte Menschen nicht
mehr leben wollen. Situation und Perspektiven der Sui-
zidpravention im Alter (AG , Alte Menschen” 2015).18

5.5.5 Online-Befragung ,Suizidalitat
bei alteren Menschen im
geriatrischen Kontext. Eine
empirische Untersuchung"*

Ziel:

Befragung von Geriaterinnen und Geriatern zur Suizida-
litdt in der Geriatrie, zu Problemen in ihrer Diagnostik
und Therapie und zu Verbesserungsvorschlagen zur
Suizidpravention.

10 Die Broschire ist in der aktualisierten 6. Auflage von 2019 abrufbar unter: www.bmfsfj.de/bmfsfj/service/publikationen/wenn-das-altwerden-zur-last-

wird/96012 (16.09.2020)

11 www.abda.de/fuer-apotheker/qualitaetssicherung/leitlinien/leitlinien-und-arbeitshilfen (Stichwort ,Weitere Arbeitshilfen)
12 www.naspro.de/dl/2020-09-09-Leitfaden-Suizidale-Menschen-in-der-Apotheke.pdf

13 www.naspro.de/dl/memorandum2015.pdf (16.09.2020)
14 Gruber 2019
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Methodik und Stichprobe:

Ein ca. 20-mindtiger Online-Fragebogen wurde Uber
den Newsletter der Deutschen Gesellschaft fur Geriat-
rie e.V. an professionelle Mitarbeitende in geriatrischen
Einrichtungen verschickt. An der Umfrage nahmen 55
Personen, 34 Frauen und 21 Méanner, teil. 39,2 % von
ihnen arbeiteten in leitenden Positionen als Chef- und
Oberarztinnen bzw. Chef- und Oberarzte und 60,8%
waren Asisstenzarztinnen und Assistenzarzte, Psycho-
loginnen und Psychologen oder gehorten weiteren the-
rapeutisch arbeitenden Berufsgruppen an.

Ergebnisse:

Knapp die Halfte der befragten Mitarbeitenden in der
Geriatrie wird mindestens ein- bis zweimal im Monat mit
der Lebensmudigkeit von Patientinnen und Patienten
konfrontiert, 30% von ihnen ebenso haufig mit laten-
ter Suizidalitat, knapp 15 % mit akuter Suizidalitat. Mit
der konkreten Bitte um Sterbehilfe wurden 35,2 % der
Befragten ein- bis finfmal in den letzten 12 Monaten
konfrontiert. Wahrend ihrer Zeit in der Geriatrie wurden
17 % der Befragten Uber finfzehnmal mit Suizidversu-
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chen konfrontiert und Uber die Halfte (54,8 %) zwischen
ein- und finfzehnmal. Einen vollendeten Suizid (ein- bis
dreimal) erlebten 43 % der Befragten.

Obwohl sich 64% von der Suizidalitat ihrer Patientin-
nen und Patienten belastet fuhlen, nehmen nur wenige
Professionelle die kollegiale Hilfe von anderen Profes-
sionellen an, die mehr Kontakt mit Suizidalen und mehr
Expertise in der Handhabung der Suizidalitat haben.
Supervision wird zwar als ein hilfreiches Instrument zur
Arbeit mit suizidalen Patientinnen und Patienten ange-
sehen, jedoch nur von 25,9 % der Befragten genutzt. In
der eigenen Einschatzung des Wissensstandes sehen
Arztinnen und Arzte sich deutlich schlechter informiert
als Psychologinnen und Psychologen. Grinde dafur las-
sen sich schon im Ausbildungs-(Studien-)Curriculum der
einzelnen Berufsgruppen finden: Der gefundene Unter-
schied verdeutlicht die Wichtigkeit psychologischer und
psychosomatischer Inhalte in Bezug auf (Alters-)Suizi-
dalitat vor allem fir Arztinnen und Arzte, aber auch fiir
alle anderen geriatrischen Berufsgruppen, bereits im
Studium und in der Ausbildung.






VERSORGUNGSSYSTEME

6 Suizidpravention in der medizinischen Versorgung

Barbara Schneider?, Uwe Sperling?, Lisa Eilert3, Daniela Hery*, Ulrich PreuR®, Jorg Schmidt®, Friedrich M. Wurst’,
Wiebke M. Webers®, Nadine Glasow?®, Ines Heinz'°, Anne Elsner!, Kathrin Klipker'?, Ulrich Kriiger®3,
Manfred Wolfersdorf!4

In der medizinischen Versorgung ist Suizidpravention ein komple-
xes Thema. Sie muss zum einen auf verschiedene strukturelle Bereiche zielen und zum anderen auf verschie-
dene Risikogruppen. Diese umfassen insbesondere psychisch kranke Menschen, vor allem mit Depressionen,
Abhangigkeitserkrankungen und Schizophrenie, Menschen mit psychosozialen Krisen, aber auch Menschen mit
korperlichen Erkrankungen. In der Suizidpravention bildet sich die gesamte Problematik psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer und psychosozialer Diagnostik (Assessment), Krisenintervention und Therapie psychischer Stérung
von Krankheitswert, von Hilfe-, Unterstitzungs- und Begleitungsbedarf einschliellich Nachsorge und Postvention
sowie der Vernetzung aller Versorgungsstrukturen ab. Vor diesem Hintergrund wurden Empfehlungen flr weitere
effiziente Manahmen der Suizidpravention im Bereich der medizinischen Versorgung herausgearbeitet: Als wich-
tigste Mafinahme wurde die kontinuierliche Férderung des Nationalen Suizidpraventionsprogramms flir Deutsch-
land, in dem die Facetten der Suizidpravention im medizinischen Bereich erfasst sind, identifiziert. Als weitere
wichtige Mafinahmen werden fir Mitarbeitende aller Berufsgruppen der medizinischen und psychosozialen Ver-
sorgung eine verstarkte und regelmaRige qualifizierte Fort- und Weiterbildung zum Thema Suizidalitat und Suizid-
pravention sowie die (Weiter-) Entwicklung und regelmafige Aktualisierung von Leitlinien, Standards und Empfeh-
lungen als dringend notwendig erachtet. Zudem mussen Nachsorge und Postvention sowie die Vernetzung der
einzelnen Versorgungsstrukturen eng aufeinander abgestimmt und sichergestellt werden. Die Finanzierung aller
suizidpraventiven Malnahmen muss gewahrleistet sein.

Fort- und Weiterbildung, Leitlinien, Vernetzung, Nationales Suizidpraventions-
programm
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Suicide prevention in medical care is a complex issue. Suicide prevention must target
different structural areas as well as different risk groups. Risk groups include, in particular, mentally ill people,
especially with depression, dependence disorders and schizophrenia, people with psychosocial issues, and also
people with physical illnesses. Suicide prevention reflects the entire problem of psychiatric-psychotherapeutic and
psychosocial diagnostics (assessments), crisis intervention and therapy of mental disorders, the need for help,
support and accompaniment, including aftercare and postvention, as well as the networking of all care structures.
In this context, recommendations for further efficient measures of suicide prevention in the field of medical care
were elaborated: The most important measure identified was the continuous promotion of the National Suicide
Prevention Programme for Germany, which covers the facets of suicide prevention in the medical sector. Other
important measures considered urgently necessary for all professional groups in medical and psychosocial care
were increased and regular qualified further training and education on the topic of suicidality and suicide preven-
tion as well as the (further) development and regular updating of guidelines, standards and recommendations.
In addition, aftercare and postvention as well as the networking of the individual care structures must be closely
coordinated and ensured. The financing of all suicide prevention measures should be granted.

Training, guidelines, networking, National Suicide Prevention Programme



EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Einleitung und Fragestellung

Die Teilprojektgruppe ,Suizidpravention in der medizi-
nischen Versorgung” widmet sich der Suizidpravention
im Bereich der stationaren und ambulanten Behand-
lung einschlieBlich ihrer komplementaren Einrichtun-
gen sowie der Akut- und Notfallversorgung und erar-
beitet nachhaltige Verbesserungsmoglichkeiten, u.a.
im Bereich der Versorgungsstrukturen und der Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Ausdrucklich eingeschlossen
ist die BerUcksichtigung der Situation von Angehdri-
gen. Medizin umfasst die Vorbeugung, das Erkennen,
die Behandlung und Leidensminderung sowie die
Nachsorge von Krankheiten oder Verletzungen. Die
Versorgung von Krankheiten und Verletzungen von der
Diagnostik bis zur Therapie und Rehabilitation ist in
Deutschland strukturell in ambulante (einschlieflich
Home-Treatment), teilstationare, stationare und reha-
bilitative Behandlung eingeteilt.

In der Medizin sind Berufsgruppen mit unterschied-
lichen Aufgaben und Ausbildungen, Qualifikationen und
Zusatzqualifikationen tatig. In Deutschland sind dies
insbesondere:

« Arztinnen und Arzte einschlieflich Facharztinnen
und Facharzten verschiedener Fachrichtungen

e (Fach-)Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
Krankenpfleger

* Medizinische Fachangestellte

* Sanitaterinnen und Sanitater

* Psychologinnen und Psychologen

* Psychologische und Psychiatrische Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten

* Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

* Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

* Bewegungs- und Physiotherapeutinnen und
-therapeuten

* (Fach-)Apothekerinnen und Apotheker

Im Bereich der medizinischen Versorgung sind zudem
Personen mit weiteren Qualifikationen beschaftigt, z. B.
Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter, Lei-
terinnen und Leiter von Selbsthilfegruppen, Zahnarztin-
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nen und Zahnarzte, Zahnmedizinische Fachangestellte,
Pharmazeutisch-technische Assistentinnen und Assis-
tenten, Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte,
Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker, Ernahrungsbera-
terinnen und Erndhrungsberater, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im medizinisch-technischen Dienst, Heb-
ammen und (Notfall-)Seelsorgende. Daruber hinaus
sind beispielsweise Juristinnen und Juristen und Perso-
nen mit anderen beruflichen Qualifikationen als gesetz-
liche Betreuerinnen und Betreuer in die medizinische
Versorgung involviert, ohne selbst Diagnostik und The-
rapie durchzufthren.

Der Begriff ,medizinische Versorgung® soll hier als
~Spektrum-Begriff“ verstanden werden, nicht als Be-
schrankung auf die engere, z.B. intensivmedizinische
Versorgung von Menschen nach suizidaler Intoxikation,
Strangulations- oder anderen Selbsttétungsversuchen.
Er zielt ab auf die breite Spannweite (,,Spektrum®) suizi-
daler Verhaltensweisen und die darauf bezogenen sui-
zidpréaventiven Aktivitaten.

Wo begegnet uns Suizidalitat im Bereich der
medizinischen Versorgung?

Suizidalitat spielt in der gesamten medizinischen Ver-
sorgung eine Rolle, aber besonders haufig begegnet
sie uns in internistischen und chirurgischen Notauf-
nahmen, in der Intensivmedizin und in psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken. In der ambulanten
Versorgung kommt den Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern als langjahrigen Haus- und Fami-
lienarztinnen und Familienarzte besondere Bedeutung
in der Diagnostik und im Umgang mit Suizidalitat zu. Sie
sind neben allen anderen in der Medizin Tatigen so-
genannte ,Gatekeeper” (Zalsman et al., 2016).

Das Gesundheitswesen spielt eine wesentliche Rolle
bei der Suizidpravention (World Health Organization,
2014). Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung,
insbesondere Depression, alkoholbezogene Stérungen
und Schizophrenie, ist mit dem hdchsten Suizidrisiko
assoziiert. Neben psychischen Erkrankungen sind
auch frihere Suizidversuche und schwere korperliche
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Erkrankungen bedeutsame Risikofaktoren fur Suizid
(Hawton et al., 2015; Olfson et al., 2017).

Suizidpravention im Bereich der medizinischen Versor-

gung findet hauptsachlich als indizierte und selektive
Suizidpravention statt. Die Teilprojektgruppe (TPG)

6.1

LSuizidpravention in der medizinischen Versorgung* ist
im Unterschied zu anderen TPG nicht auf spezifische
Risikosituationen oder Fragestellungen fokussiert, son-
dern auf die medizinische Versorgung in ihrer ganzen
Breite ausgerichtet. Dadurch kénnen sich Uberschnei-
dungen mit den Fragestellungen anderer TPG ergeben.

Aktueller Stand der Suizidpravention in der

medizinischen Versorgung

6.1.1  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen
Problemlagen der Suizid-
pravention in der medizinischen
Versorgung

6.1.1.1 Quantitative Problemlagen

Das Gesundheitswesen spielt eine wesentliche Rolle
bei der Suizidpravention (World Health Organization,
2014). Mit dem hdchsten Suizidrisiko ist das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung assoziiert, jedoch kann
nicht aus Suizidalitat auf das Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung geschlossen werden (Schneider,
2003; World Health Organization, 2014).

Der Begriff des Risikofaktors ist zwar hinsichtlich der
Berechnung (Kraemer et al., 1997), nicht jedoch hin-
sichtlich der Bedeutung einheitlich definiert. Risikofak-
toren fur Suizid geben die epidemiologische Evidenz
wieder, mit der Angehorige einer definierten Gruppe
oder Trégerinnen und Trager eines bestimmten Merk-
mals durch Suizid sterben kdnnten. Als Risikofaktoren
gelten alle Faktoren, deren Vorliegen fur die jeweilige
Gruppe oder fur das Merkmal signifikant hdher liegen
als in einer Vergleichsgruppe, in der Regel der Gesamt-
bevolkerung. Risikofaktoren beziehen sich immer auf
eine untersuchte Gruppe von Personen, Uber die ein-
zelnen Personen dieser Gruppe kdénnen jedoch keine
Aussagen getroffen werden. Die WHO legt ihrem Be-
richt (World Health Organization, 2014) ein sehr weit

gefasstes Verstandnis von Risikofaktoren auf ver-
schiedenen Ebenen zugrunde: der Gesellschaft, der
Kommune, der Beziehungen und des Individuums. Die
Kenntnis dieser Risikofaktoren (Tabelle 6.1) ermog-
licht die Definition bestimmter Interventionsbereiche.
Risikogruppen umfassen definierte Gruppen, wahrend
Risikofaktoren sich nur auf einen einzelnen Faktor be-
ziehen. Zu den adressierten Risikogruppen gehodren vor
allem psychisch Kranke, die sich in ambulanter oder
stationarer psychiatrischer und psychotherapeutischer
Behandlung befinden, sowie auch spezifische Gruppen
somatisch erkrankter Patientinnen und Patienten.

Bei beinahe allen psychischen Erkrankungen ist das
Suizidrisiko deutlich erhdht, insbesondere jedoch bei
affektiven Erkrankungen (Depression, bipolare Sto-
rung), Alkohol- und Drogenabhangigkeit sowie Schizo-
phrenie (Harris and Barraclough, 1997, 1998; Wilcox,
Conner & Caine, 2004). Von Patientinnen und Patien-
ten mit affektiven Stoérungen versterben 4 % durch Sui-
zid (Bostwick & Pankratz, 2000), bei Patientinnen und
Patienten mit Alkoholabhangigkeit sind es 7 % (Schnei-
der, 2009), bei Patientinnen und Patienten mit bipola-
ren Stérungen 8% (Hawton Sutton, Haw, Sinclair &
Harriss, 2005b; Nordentoft, Mortensen, & Pedersen,
2011) und bei Patientinnen und Patienten mit Schizo-
phrenie 5% (Palmer, Pankratz & Bostwick, 2005). Pa-
tientinnen und Patienten, die an mehr als einer psychi-
schen Erkrankung (Komorbiditat) leiden, haben ein be-
sonders stark erhdhtes Suizidrisiko (Cavanagh, Carson,
Sharpe & Lawrie, 2003).
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Psychische Erkrankungen

Anamnestische Variablen .

Somatische Erkrankungen
und deren Folgen

etc.)

Soziale Faktoren

Wohnsituation

Personale Faktoren .

Tabelle 6.1: Risikofaktoren fur Suizid

Die vorliegenden Metaanalysen zeigen, dass an af-
fektiven Stérungen (unipolare Depressionen und bi-
polare Stérungen) Erkrankte ein etwa 20-fach erhdhtes
Suizidrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ha-
ben (Crump, Sundquist, Sundquist & Winkleby, 2014).
Je nach untersuchter Population leiden 25 bis 80%
aller durch Suizid Verstorbenen an einer affektiven
Stérung, wobei der Anteil bei alteren Menschen deut-
lich hdher ist (Schneider, 2003). Sowohl bei unipolaren
als auch bei bipolaren Stérungen wurden Faktoren wie
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« Affektive Stoérungen (Depression, bipolare affektive Erkrankung, Dysthymia)

« Stoffgebundene (von illegalen und legalen Substanzen) und
nichtstoffgebundene Abhangigkeitserkrankungen

Schizophrene Psychosen

Essstorungen (insbesondere Anorexia nervosa)

¢ Personlichkeitsstorungen

e Anpassungs- und Belastungsstorungen

Suizid in der Familienanamnese, friherer Suizidversuch
Onkologische Erkrankungen

Chronische somatische Erkrankungen
Lebensbedrohliche und -limitierende Diagnosen
Korperliche Funktionseinschrankungen

Anhaltende Schmerzen

Negative soziale Folgen der Erkrankung (Partnerschaft, Finanzen, Teilhabe

Berufs- und Arbeitssituation

Migration inkl. Flucht

LGBTQ (lesbian, gay, bisexuell, transgender, queer)
Mannliches Geschlecht

Hoheres Lebensalter

Hoffnungslosigkeit und mannliches Geschlecht als Ri-
sikofaktoren flr Suizid identifiziert (Hawton, Casanas,
Haw & Saunders, 2013; Hawton et al., 2005b). Aus
Deutschland liegen wenige epidemiologische Daten
vor (z.B. Schneider, Muller & Philipp, 2001a; Schneider,
Philipp & Mller, 2001b; Schneider et al., 2006).

Alle Suchterkrankungen - einschlieflich Spielsucht
(Bischof et al., 2015) - gehen mit einem erhdhten
Risiko fUr Suizidalitat einher. Bei 25 bis 50% aller
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durch Suizid Verstorbenen liegen Suchterkrankungen
vor (Schneider, 2009). Bei Personen mit Alkoholmiss-
brauch und -abhangigkeit besteht ein fast 6-fach er-
hodhtes Suizidrisiko, wobei das Suizidrisiko bei Frauen
mit Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit sogar bis
17-fach gegenuber der Allgemeinbevolkerung erhdht
ist (Wilcox et al., 2004). Diese Ergebnisse werden
durch neue Studien bestatigt (Wilcox et al., 2004;
Poorolajal, Haghtalab, Farhadi & Darvishi, 2016). Pa-
tientinnen und Patienten, die an einer weiteren psy-
chischen Stérung leiden, haben ein besonders stark
erhdhtes Suizidrisiko (Conner, Beautrais & Conwell,
2003). Besonders erwahnenswert ist, dass - im Ge-
gensatz zu anderen psychischen Erkrankungen - bei
Alkoholabhangigkeit das Suizidrisiko wahrend des ge-
samten Krankheitsverlaufs gleichmafig erhéht bleibt
(Inskip, Harris & Barraclough, 1998). Auch bei Alkohol-
erkrankungen sind verschiedene Faktoren mit einem
erhdhten Suizidrisiko assoziiert, vor allem mittleres
und hdheres Lebensalter und mannliches Geschlecht
(siehe Schneider, 2009). Nikotinkonsum geht eben-
falls mit einem erhdhten Suizidrisiko einher (Li et al.,
2012; Poorolajal and Darvishi, 2016). Aus Deutsch-
land liegen Daten zum Zusammenhang von Sucht-
erkrankungen und Suizid vor (Schneider et al., 2005;
Schneider et al.,, 2009a; Schneider et al., 2009b
Schneider et al., 2014).

2 20 s 90 %0

aller durch Suizid Verstorbenen
liegen Suchterkrankungen vor.

An Schizophrenie Erkrankte nehmen sich ungeféhr
zehnmal haufiger als andere Menschen das Leben. Be-
sonders hoch ist das Suizidrisiko in den ersten Jahren
der Erkrankung und bei Menschen, die im Alter von un-
ter 30 Jahren an Schizophrenie erkrankt sind (Hawton,
Sutton, Haw, Sinclair & Deeks, 2005a; Wolfersdorf &
Felber, 1995; Bronisch, 2020). Nach neueren Unter-
suchungen ist bei Personlichkeitsstorungen das Suizid-
risiko um das 12-fache bei Mannern und das 16-fache
bei Frauen gegenuber der Allgemeinbevolkerung erndht
(Schneider, 2003).

Aus den genannten Risikogruppen und -konstellationen
ergibt sich die Notwendigkeit des Erkennens und Be-
handelns von Suizidalitdt und, dass MaRnahmen vor al-
lem zur Verbesserung der Diagnostik und Behandlung
depressiv kranker Menschen, Suchtkranker und junger
Psychosekranker (Registrierung und Management von
psychischen Erkrankungen) ergriffen werden mussen
(d.h. indizierte Suizidpravention). Auch im klinischen
Kontext dominieren bei den Suiziden weit mehr die
Manner als die Frauen. Bei der Sichtung der Literatur
zum suizidalen Verhalten im psychiatrischen Kontext
fallt auf, dass vor allem die depressive Erkrankung die
meiste Erwahnung findet. Die Gefahrdung von Schizo-
phrenen ist besonders hoch im Zeitraum des Behand-
lungsbeginns sowie nach einer zweiten oder dritten
Wiedererkrankung.

Auch unter den beschltzenden Bedingungen einer Kli-
nik flr Psychiatrie und Psychotherapie nehmen sich -
trotz einer optimalen Behandlung, Pflege und Fur-
sorge - Menschen das Leben. International wurde seit
Anfang der 50er-Jahre der sogenannte ,Inpatient Sui-
cide” (siehe Wolfersdorf, 1989) gebrauchlich. Dabei ist
der Status der Patientin und des Patienten in Therapie
entscheidend, nicht der Ort der suizidalen Handlung.

Obwohl der Anteil an stationarer Behandlungsbedurf-
tigkeit wegen Suizidalitat in den Kliniken fur Psychiat-
rie und Psychotherapie mit rund 20% hoch ist, bleibt
der Kliniksuizid insgesamt ein seltenes, aber hochst
verstorendes Ereignis. Nach Schatzungen liegt der An-
teil der Kliniksuizide an der Suizidzahl der Allgemein-
bevolkerung bei 5 bis 8% (Martelli, Awad & Hardy,
2010; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011). Nach einem
Peak in den 8Oer-Jahren (280/100.000) blieben in
Deutschland die Kliniksuizidraten bis Mitte der 90er-
Jahre stabil (200/100.000), darauf folgte eine rapide
Abnahme (Keller & Wolfersdorf, 1995). Dies konnte
mit den Neukonzeptionen der Kliniken, aber auch mit
einer Beruhigung der aus der Psychiatrie-Enquete- bzw.
-Reformzeit und der Anti-Psychiatrie-Zeit stammenden
Verunsicherung in den psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Strategien zusammenhangen.

Bei Kliniksuiziden ist das Geschlechtsverhaltnis in etwa
ausgeglichen. Die haufigsten Diagnosen bei durch Sui-
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zid Verstorbenen wahrend der stationaren Behandlung
sind Schizophrenien und depressive Stérungen (Inoue
et al.,, 2017; Proulx, Lesage & Grunberg, 1997). In
Deutschland stellten junge schizophrene Manner im
Zeitraum von 1970 bis 1999 mit ungefahr der Halfte
den groften Anteil, bis 2005 ging ihr Anteil jedoch auf
ungefahr ein Drittel zurlck (Keller & Wolfersdorf, 1995).
Umgekehrt stieg im selben Zeitraum der Anteil der Kli-
niksuizide in Verbindung mit einer Depression von un-
gefahr 30% auf 45 % an. Suchterkrankungen kommen
bei Patientinnen und Patienten, die sich wahrend der
stationaren Behandlung suizidieren, nur selten vor. Bei
Suchterkrankungen ereignen sich Suizide spater im Er-
krankungsverlauf als bei anderen psychischen Erkran-
kungen und meist bei Patientinnen und Patienten, die
sich auflerhalb des psychiatrischen Hilfesystems be-
finden.

Im Bereich der ambulanten psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung fanden sich bei bis zu 74 % der
Studienteilnehmenden Suizidgedanken im ambulanten
Assessment (Spangenberg, Forkmann & Glaesmer,
2015).

Neben psychischen Erkrankungen sind auch korper-
liche Erkrankungen wie bosartige Tumorerkrankungen,
Niereninsuffizienz, HIV und neurologische Erkrankun-
gen einschlielich Hirninfarkten und Schadelhirntrau-
men Risikofaktoren fUr Suizid (Du et al. 2020; Erlang-
sen et al., 2020; Liu et al., 2017; Schneider, 2003; Jia,
Mehlum & Qin, 2012; Madsen et al., 2018; Eriksson,
Glader, Norrving & Asplund, 2015). Bei bdsartigen
Tumorerkrankungen ist das Suizidrisiko besonders in
der Zeit nach der Diagnosestellung und bei Auftreten
von Metastasen erhoht (Fang et al., 2012). Zu nen-
nen sind auch diejenigen, die notfallmagig nach einem
Suizidversuch zur Behandlung ihrer kdrperlichen Ver-
letzungen aufgenommen werden.

Naturlich mtssen im Bereich der medizinischen Versor-
gung auch weitere Risikofaktoren berdcksichtigt wer-
den (Bachmann, 2018). Dazu gehéren u.a. Traumen,
Gewalt- und Missbrauchserfahrungen, Verlust Nahe-
stehender, mangelnde soziale Unterstltzung, Verein-
samung und Beziehungskonflikte. Aus der Migrations-
forschung weifR man bisher, dass die Gefahrdung von
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Menschen mit Migrationserfahrung durch verschie-
dene Faktoren, wie eine psychische Erkrankung oder
die soziodkonomische Situation im Einwanderungsland,
beeinflusst wird. Zudem zeigen Angehdrige der LGTBQ-
Gruppe eine erhdhte Gefahrdung fir suizidales Verhal-
ten. Allerdings ist die Datenlage in diesem Bereich in
Deutschland weiterhin unzureichend.

6.1.1.2 Qualitative Problemlagen

Die qualitativen Problemlagen der Suizidpravention in
Deutschland im Bereich der medizinischen Versorgung,
zu denen zum Teil auch Antworten aus einer eigenen
Umfrage in 507 Kliniken eingingen (Ergebnisse und Er-
lduterung der Umfrage: siehe Anhang - 6.4.2), lassen
sich folgendermafien zusammenfassen:

1. Die psychiatrisch-psychotherapeutische und psycho-
soziale Versorgung im ambulanten und stationaren
Bereich hat das Thema Suizidalitat seit den 60er-
und 70er-Jahren (siehe Kliniksuizidforschung) er-
kannt und Strategien des Umganges und der Diag-
nostik (Assessment) entwickelt. Im stationaren psy-
chiatrischen Bereich gibt es zwischenzeitlich eine
Reihe von Untersuchungen und auch daraus abge-
leitete Empfehlungen zur Diagnostik von Suizidalitat
und zum Umgang mit suizidgefahrdeten Gruppen,
insbesondere mit den traditionell suizidgefahrdeten,
schwer depressiv kranken Menschen und den als
neue Gruppe identifizierten jungen schizophrenen
Ménnern. Leider gibt es bis heute keine vereinheit-
lichten Empfehlungen, ,Standard Operation Proce-
dures” (SOP) und keine Leitlinie zur Suizidpravention
in Deutschland. In unserer Umfrage zeigte sich,
dass ein Bedarf an formalisierten Arbeitshilfen, d. h.
wie in Leitlinien und Empfehlungen enthalten, be-
steht (siehe Anhang - Abbildung AG.1).

2. Suizidalitat wird vermehrt als Thema in allen Fel-
dern, in denen Menschen (in diagnostischer, thera-
peutischer, flrsorglicher, notfallmagRiger, praventi-
ver, gesundheitspolitischer, versorgungspolitischer
Funktion u.a.) mit anderen Menschen in hilfsbedurf-
tigen Situationen zu tun haben, wahrgenommen.
Dies zeigte auch unsere Umfrage (siehe Anhang -
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Tabelle A6.3). Es ist offensichtlich, dass die in der
Medizin Tatigen einen nicht ausreichend gedeckten
Bedarf an Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich
der Suizidpravention haben (siehe Anhang - Abbil-
dung A6.1). Dieser Bedarf muss moglichst schnell
gedeckt werden. Sowohl in der medizinischen und
psychologischen sowie in der pflegerischen Aus-
bildung bzw. in Studiengangen fehlen Suizidalitat
und Suizidpravention als regelmafige und standar-
disierte Unterrichtsinhalte. Dabei muss auch das
Thema ,Angehdrige und deren psychische Belas-
tung nach Suizid bzw. Suizidversuch eines Familien-
mitgliedes” einbezogen werden.

. Angehdrige nach Suizid oder bei Suizidalitat eines
Nahestehenden sind nicht per se psychisch krank.
Jedoch ist es Voraussetzung fur eine Finanzierung
von Beratung und Intervention durch die Kostentra-
ger, dass eine psychiatrische Diagnose vorliegt. Vom
suizidalen Verhalten eines Familienmitglieds sind in
erster Linie die Ubrige Familie selbst, Partnerinnen
und Partner und Kinder, dann engste Bekannte und
Freundinnen und Freunde und im Falle eines Sui-
zides wahrend einer stationaren oder ambulanten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
das pflegerisch-therapeutische Personal einschlief3-
lich Klinikleitung betroffen. Die Anzahl der von einem
Suizid Betroffenen wurde nach Shneidman mit sechs
Personen angegeben, wobei neuere Uberlegungen
von mehr als 40 ausgehen (z.B. Wurst et al., 2013;
Berman, 2011). Professionelle reagieren beim Sui-
zid einer Anvertrauten bzw. eines Anvertrauten wie
Angehdrige: Schuldgefiihle, Trauer und Arger, Angst
vor Konsequenzen, psychosomatische Reaktionen.
Ein Problem dabei ist, dass diese traumatisierten
Angehdrigen sowie betroffene Professionelle, um
fachliche Hilfe in Anspruch nehmen zu kénnen, eine
psychiatrische Diagnose brauchen.

. Der gesamte Bereich der somatischen Erkrankun-
gen, vor allem aus dem neurologischen und onko-
logischen Bereich, kann mit erhohter suizidaler
Gefahrdung einhergehen, vor allem, wenn eine Ko-
morbiditat mit psychischer Symptomatik vorliegt.
Dabei mussen die psychosozialen Folgen krank-
heitsbedingter Symptome wie Immobilitat, chroni-

sche Schmerzen, Impotenz und andere Funktions-
einschrankungen berucksichtigt werden. Dieses
Feld ist bisher hinsichtlich Forschung und Versor-
gung unbefriedigend bearbeitet, sowohl von der je-
weiligen somatischen wie auch von der psychiatri-
schen Seite her. Gute Ansatze von Palliativmedizin
und Onkologie in Zusammenarbeit mit Psychiatrie/
Psychotherapie/Psychosomatik/Suizidologie gibt es,
z.B. durch psychiatrisch-psychotherapeutische Li-
aisondienste oder eigene Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten. Zudem besteht in der so-
matischen Medizin ein deutlicher Bedarf an Fort-
und Weiterbildung in suizidologischen Fragen.

. Obwohl im Bereich von Krankenhausern und Alten-

heimen zunehmend bauliche Manahmen zur Sui-
zidpravention berdcksichtigt werden, ist dies noch
lange nicht flachendeckend der Fall (Glasow, 2011).

. Wenngleich besondere Risikogruppen (z.B. homo-

sexuelle Manner und Frauen, Haftlinge, Menschen
mit Migrationshintergrund, z.B. Geflichtete, alte
und altere Menschen) zunehmend benannt und be-
forscht und in den Fokus der Aufmerksamkeit ge-
ruckt werden, ist dennoch deren Suizidrisiko nicht
gesunken. In diesem Zusammenhang ist der An-
stieg der Suizide ab den 50er-Lebensjahren zu nen-
nen, der beide Geschlechter, insbesondere aber
die Manner, betrifft. Eine ausfihrliche Diskussion
hierzu findet sich im Kapitel ,Alte Menschen®.

. Im Public Health Bereich gibt es vereinzelte Initia-

tiven: So ist das Nationale Suizidpraventionspro-
gramm flUr Deutschland, das seit nunmehr fast
20 Jahren existiert, weitestgehend auf ehrenamt-
liche Tatigkeiten angewiesen. Dasselbe gilt flr viele
Kriseninterventionseinrichtungen in Deutschland,
die wirtschaftlich nicht ausreichend abgesichert
sind, obwohl sie sich um ein gesellschaftlich rele-
vantes Problem kiimmern.

. Derzeit besteht ein lebhafter Diskurs im Spannungs-

feld von Schutz- und Autonomiegedanken. Am Bei-
spiel der Diskussion um Zwangsbehandlung bei
psychischer Erkrankung oder der Diskussion um die
Suizidbeihilfe, insbesondere dem sogenannten arzt-
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lich assistierten Suizid als Behandlungsalternative,
wird deutlich, dass Selbstbestimmung mit einer An-
gebotsstruktur einhergehen muss. Eine positive Be-
schreibung von Schutzmafinahmen, selbstverstand-
lich i. R. der Selbstbestimmung eines Menschen, ist
notwendig.

9. Vom Nationalen Suizidpraventionsprogramm (NaSPro)
und von regionalen und Uberregionalen Organisatio-
nen, die sich mit Suizidgefahrdung beschaftigen,
z.B. im Rahmen einer Depression, wurde in den letz-
ten 20 Jahren Offentlichkeitsarbeit mit dem Ziel der
Reduktion von Suizidraten und Behandlung von be-
sonders suizidgefahrdeten Gruppen durchgeflhrt.
Entstigmatisierung und Enttabuisierung psychi-
scher Erkrankungen und insbesondere von Suizid-
gefahrdeten bzw. Suizidalitat ist trotz dieser Aktivi-
taten bis heute nur unzureichend vorangekommen.

Jedoch mussen weiterhin differentielle Subgruppen
mit erhohter suizidaler Gefahrdung, vor allem bei Ko-
morbiditat von somatischer und psychischer Erkran-
kung (z.B. im Bereich der Onkologie, der chronischen
neurologischen Erkrankungen mit psychischer Beein-
trachtigung, beispielsweise durch Depressivitat oder
mit traumatischer Symptomatik), besondere Aufmerk-

Gesundheitsfiirsorge/
Betreuerinnen und Betreuer

\

_

Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung in verschiedenen
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samkeit erfahren. Jede existenzielle Bedrohung, jede
psychische oder somatische Erkrankung mit dem auch
haufig folgenden psychosozialen Abstieg fihrt ndher an
Suizidalitat heran. Unzureichendes oder gar fehlendes
Erkennen von suizidaler Gefahrdung verstarkt das Ge-
fuhl von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, nichts verandern
zu kdnnen, und verschiebt die Perspektive in Richtung
Suizid im Sinne der Beendigung der nicht mehr akzep-
tablen, nicht mehr lebbaren und nicht mehr ertrag-
baren Situation.

Relevante Akteurinnen und
Akteure in der Suizidpravention

6.1.2

Abbildung 6.1 zeigt eine Zusammenstellung der im Be-
reich der medizinischen Versorgung relevanten Akteu-
rinnen und Akteure. Ergdnzungen muassen hier wahr-
scheinlich vorgenommen werden, zumal gerade in der
Suizidpravention und insgesamt in der psychosozialen
Arbeit mit psychisch belasteten, in Krisen befindlichen
und i.e.S. psychisch kranken Menschen das Spektrum
der Angebote von der professionellen medizinischen
Seite Uber andere professionelle Helfergruppen bis hin
zu nichtprofessionellen und ehrenamtlichen Gruppen
reicht.

Selbsthilfegruppen
/

S

Offentlich rechtliche Versorgung

Settings: Somatische und psychiatrische
Stationen, Intensivstationen, Reha

Arztlicher Dienst
Pflegedienst
Notdienste

Arztlicher Dienst
Psychologisch-psychotherapeutischer Dienst
Sozialpadagoginnen und -padagogen/
Krisendienst

Pflegedienste

Sanitaterinnen und Sanitdter/Notdienste
Apothekerinnen und Apotheker
Heilpraktikerinnen und -praktiker

Sonstige therapeutisch Tatige

Betreuerinnen und Betreuer/Rechtsanwaltinnen
und -anwalte, Selbsthilfeorganisationen (SHG,
Blindnisse gegen Depression u. &.)
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Psychologisch-psychotherapeutischer Dienst
Sozialpadagoginnen und -padagogen
Sonstige therapeutisch Tatige
(ergotherapeutisch, physiotherapeutisch etc.)
Rechtlicher und Verwaltungsbereich
(Betreuerinnen und Betreuer, Juristinnen und
Juristen im Krankenhaus, Sekretariate,
Stationsleitungen u.4a.)

Notarztlicher Dienst
Sanitaterinnen und Sanitater
Polizei, Feuerwehr

JVA, Forensik, Unterbringungsrichterinnen
und -richter, Staatsanwaltinnen und -anwalte

Krankenhausplanung, -verwaltung und
-finanzierung (Bauliche Suizidprévention)

Gesetze (Betreuung)
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Die hier aufgelisteten Akteurinnen und Akteure lassen
sich wie folgt gliedern: zum einen nach ihrer Zugehorig-
keit zur Gesundheitsflrsorge einschliefllich zu Selbst-
hilfeorganisationen, zum anderen nach ihrer Zugeho-
rigkeit zum ambulanten oder stationaren Versorgungs-
bereich sowie nach ihrer Zugehdrigkeit zur 6ffentlichen
und rechtlichen Versorgung. Denn in der Suizidpraven-
tion kommt eine nicht zu vernachlassigende Anzahl
von Helfenden hinzu aus (Notfall-)Sanitaterinnen und
-Sanitatern, Feuerwehrleuten und Polizei, Notfallseel-
sorgenden, zudem von Personen aus dem Bereich
der Justiz wie Unterbringungsrichterinnen und Unter-
bringungsrichtern, Staatsanwaltinnen und Staatsan-
walten, gesetzlich Betreuenden und Rechtanwaltinnen
und Rechtsanwalten sowie auch die Krankenhausver-
waltungen und Mitarbeitende von Gesundheits- und
Arbeitsémtern.

Ubergeordnet, auRerhalb der Versorgung im ambu-
lanten und stationaren Bereich, gibt es im Nationalen
Suizidpraventionsprogramm fur Deutschland (NaSPro),
einer Initiative der Deutschen Gesellschaft fur Suizid-
pravention e.V. (DGS), eine Arbeitsgruppe ,Medizini-
sche Versorgung®, deren Fokus die Suizidpravention
bei psychischen Erkrankungen einschliefllich Sucht-
erkrankungen ist. DarUber hinaus ist seit 40 Jahren die
»AG Suizidalitat und psychiatrisches Krankenhaus® in
diesem Bereich tatig (Wurst et al., 2011).

6.1.3  Systematische Darstellung
der laufenden Aktivitaten zur
Suizidpravention im Bereich der

medizinischen Versorgung

Die Darstellung der folgenden Aktivitaten umfasst nicht
diejenigen, die ausschlieslich zum Bereich der Suizid-
pravention bei alteren Menschen, in der Palliativmedi-
zin und im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich,
in den Bereich der Krisenintervention und in den bau-
lichen Bereich gehdren. Diese Aktivitaten werden in
den Berichten der jeweiligen TPG aufgefuhrt.

a) Veranstaltungen

Jahrlich werden eine wissenschaftliche Frihjahrsta-
gung der DGS (2019: GUnzburg, 08.-10.03.2019),
eine Herbsttagung der DGS (2019: Regensburg,
11.-13.10.2019) und eine Tagung der AG Suizidalitat
und psychiatrisches Krankenhaus (2019: Goppingen,
04.11.2019) durchgefihrt. DarUber hinaus gibt es
Kongresse, Fort- und Weiterbildungen, in deren Pro-
gramm auch regelmafig oder unregelmasig Fort- und
Weiterbildungen zur Suizidpravention beinhaltet sind,
z.B. beim DGPPN-Kongress.

Auflerdem gibt es einrichtungsinterne Fort- und Weiter-
bildungen, die nicht nach extern kommuniziert werden.
Zudem muss davon ausgegangen werden, dass solche
Fort- und Weiterbildungen einschliefllich der Supervi-
sion in Ausbildung befindlicher Kolleginnen und Kolle-
gen in der alltaglichen klinischen Arbeit stattfinden.

b) Forschungsprojekte

Forschungsprojekte, die eine Forderung durch das
BMG im Rahmen der im April 2017 vom Bundesminis-
terium fUr Gesundheit zur Vermeidung von Suiziden und
Suizidversuchen zur Verfligung gestellten Mittel erhal-
ten (2017-2020, siehe Beispiele in Tabelle 6.2).

Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken: Additiv
zu den baulichen Aspekten werden auch nicht-
bauliche Suizidpraventionskonzepte untersucht

und in einen Empfehlungskatalog Uberfiihrt.

Suizid und Sucht - Suizidpravention bei Sucht-

erkrankungen - Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von Fortbildungs- und Vernetzungsmal3-
nahmen fur Mitarbeitende in der Suchtkrankenbhilfe.

Netzwerk zur Suizidpravention in Thiringen (NEST) -
mit dem Ziel, dass die an der Betreuung und Be-
handlung suizidgefdhrdeter Personen beteiligten
Institutionen enger vernetzt und unterschiedliche
Hilfsangebote auf- und ausgebaut werden.

Frankfurter Projekt zur Pravention von Suiziden
mittels Evidenzbasierter MaBnahmen (FraPPE), das
SuizidpraventionsmaBnahmen und MalBnahmen nach
Durchfiihrung eines Suizidversuches inklusive eines
speziellen modularen Therapieprogramms enthalt.
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Projekt: Suizid - Pravention - Risiko - Management -
Allianz Disseldorf Neuss (SUPRIMA), das auf eine
Qualifizierung von professionellen Gatekeepern in den
primaren, sekundaren und tertiaren psychiatrischen
Versorgungsebenen der Region Diisseldorf/Neuss
durch Entwicklung und Implementierung einer
interaktiven elektronischen Wissensvermittlung
(E-Learning) in Kombination mit vertiefenden
Workshops zum Erkennen und Behandeln von
Suizidalitat abzielt.

Poststationare Suizidpravention: Ein spezielles
Setting nach der Entlassung soll dazu flihren, dass
Suizidalitat bei Patientinnen und Patienten mit

einer Schizophrenie oder einer affektiven Storung
reduziert wird mit Erhebung von Daten zu moglichen
Einflussfaktoren.

Tabelle 6.2: Auswahl durch das BMG geforderter Projekte
(2017-2020)

Ubersicht aktueller Richtlinien,
Guidelines, Behandlungs-
empfehlungen und -strategien,
einschlieBlich Literaturrecherche
und -review der in Deutschland
relevanten Veroffentlichungen

6.1.4

Eine deutschsprachige Leitlinie ,Suizidpravention” gibt
es bisher noch nicht. 2021 wurde eine finanzielle For-
derung bei Innovationsfond flr eine Leitlinie zur Suizid-
pravention unter Federfihrung der DGPPN beantragt.
Jedoch gibt es in Deutschland im klinischen Bereich
eine Reihe von Richtlinien und Behandlungsempfehlun-
gen, die das Thema Suizidalitat und Suizidpravention
(mit-)behandeln. Dazu zahlen:

* Empfehlung der AG Suizidalitdt und psychiatrisches
Krankenhaus (Wurst et al., 2011)

15 www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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» Standards ,Suizidalitat“ verschiedener Kliniken,
z.B. der LVR-KIinik KoIn und der LVR-KIinik Essen

e SOP Abklarung bei Verdacht auf Suizidalitat
(Schneider & Wolfersdorf, 2018)

* Nationale Versorgungsleitlinie Depression
(DGPPN et al., 2012)

e Leitfaden nach einem Suizid (Wurst et al., 2011;
Grupp & Mdller, 2019)

* erweiterte und aktualisierte Fassung der
S3-Leitlinie Palliativmedizin fur Patientinnen und
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung, Kap. 18 Todeswiinsche!®

e S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie“®

* S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer
Stoérungen®’

» S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen“i®

» S3-Leitlinie ,Schizophrenie“t®

e S3-Leitlinie ,Metamphetamin-bezogene Storungen“2°

* S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren

psychischen Erkrankungen?!

S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorung??

Um die in Deutschland durchgefihrten und internatio-
nal verdffentlichten Originalarbeiten zur Versorgungs-
forschung im medizinischen einschlieRlich psychia-
trisch-psychotherapeutischen Bereich zu erfassen,
wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt (Such-
terms fUr Literaturrecherche siehe Anhang - 6.4.2). Im
Ergebnis wurde deutlich, dass es nur wenige Veroffent-
lichungen zum Aspekt der medizinischen Versorgung
suizidaler Menschen in Deutschland gibt - im Gegen-
satz zur Anzahl von wissenschaftlichen Publikationen
zu anderen Themen der Suizidologie. Die Resultate
internationaler Studien sind nur begrenzt auf das deut-
sche Versorgungssystem Ubertragbar.

16 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-023I_S2k_Notfallpsychiatrie_2019-05_1.pdf
17 www.leitlinie-bipolar.de/wp-content/up-loads/2019/05/S3_Leitlinie-Bipolar_V2_Update_20190402.pdf

18 www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/076-001.html

19 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-009k_S3_Schizophrenie_2019-03.pdf
20 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0241_S3-Methamphetamin-bezogene-Stoerungen-2016-11.pdf
21 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0201_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf

22 www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/155-001.html
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https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/155-001.html

6.2 Hemmnisse

6.2.1 Analyse der hemmenden
Faktoren, einschrankender
Strukturen und Ablaufe, die einer
effizienten Suizidpravention in
der medizinischen Versorgung

entgegenstehen

Suizidpravention im medizinisch-psychosozialen und
psychiatrisch-psychotherapeutischen Feld findet heute
auf einem deutlich hdheren Niveau statt als noch vor
40 Jahren, als in den 70er- und 80er-Jahren Suizidalitat
als Forschungsthema und Suizidpravention als Thema
von Public Health im Rahmen von Gesundheitsflrsorge
entdeckt und formuliert wurde. Dabei spielen Vernet-
zung, Fortbildung, Information der Allgemeinbevolke-
rung und finanzielle Ausstattung bei der Suizidpraven-
tion eine wichtige Rolle. Heute beschaftigt Suizidalitat
einerseits die neurobiologische, die genetische oder
auch die bildgebende Forschung, allerdings bis jetzt
ohne durchschlagende Umsetzbarkeit in die prakti-
sche Versorgungsrealitadt. Heute stehen Fragen nach
1) Hochrisikogruppen, 2) neuen Risikogruppen, 3) As-
sessment-Verfahren im ambulanten und klinischen Be-
reich, 4) Vermeidung von Folgeereignissen z.B. bei An-

Verwaltung,
Organisationsverschulden

Bessere finanzielle Ausstattung
aufsuchender Psychiatrie und
Psychotherapie, in der Beratung
Angehdriger, der Krisenintervention

Zugang zur ambulanten/
stationaren Versorgung

Forschung zu Suiziden in
somatischen Krankenhdusern
Zentrale Erfassung aller
Suizide in Deutschland uber
die Staatsanwaltschaften

JUnerforschte" Risikogruppen: .
(Gesetzesvorhaben: Mistra)

Pendelnde, Menschen ohne
Krankenversicherung,
Ehrenamtliche, Altersarme etc.
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und Zugehdrigen nach Suizid eines Nahestehenden,
5) psychotherapeutischen, psychopharmakologischen
und psychosozialen Therapie- und Praventionsansat-
zen und 6) Rezidivvermeidung im Vordergrund wegen
ihrer Alltagsrelevanz in der Suizidprévention bzw. Be-
handlung von Menschen nach Suizidversuch bzw. mit
Suizid und deren Angehorigen. Auf der Ebene von Pu-
blic Health muss vermieden werden, dass arztlich as-
sistierter Suizid konkret zur Behandlungsalternative bei
suizidalen, psychisch oder schwer korperlich kranken
Menschen wird.

Damit bildet sich in der Suizidpravention die gesamte
Problematik psychiatrisch-psychotherapeutischer und
psychosozialer Diagnostik (Assessment), Kriseninter-
vention und Therapie von psychischer Stérung von
Krankheitswert und von Hilfe, Unterstiitzung und Beglei-
tung bei existenziellen und Beziehungskrisen einschlief3-
lich Nachsorge, Langzeitbegleitung und -pravention ab.

Abbildung 6.2 zeigt eine ausfilhrliche Ubersicht aller
Hemmnisse und Problemfelder im Bereich der medizi-
nischen Versorgung. Zusammenfassend sind Hemm-
nisse in folgenden grofRen Feldern zu finden:

Aus-, Fort- und
Weiterbildung:
Optimierungsbedarf

Assessment
,best practice”

Unterversorgte Gruppen Nachsorge
Vernetzung: ambulant-
stationar, mit Selbsthilfe,
Konsiliarpsychiatrie etc.

Forderung baulicher
Methodenrestriktion im
stationaren Setting

Abbildung 6.2: Hemmnisse und Problemfelder
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1. Unzureichende Kenntnis von bekannten und ,,neu-

eren” Risikogruppen in den verschiedenen, mit sui-
zidalen Menschen befassten Berufsgruppen. Damit
sind suizidologisch und suizidpraventiv wichtige
Gruppen nicht im Fokus des Assessments bei Rou-
tineablaufen. Das gilt z.B. fir Menschen in Flucht-
situationen, mit Entwurzelung, mit existenzieller
Bedrohung, mit Verlust der kulturellen, religiosen
oder auch finanziellen Grundlage, fir Menschen in
Einengungssituationen (z.B. Haft), fir homosexu-
elle Manner und Frauen, neben den klassischen
Hochrisikogruppen (depressiv Kranke, Suchtkranke
oder junge, schizophren kranke Manner) und alten
Menschen. Das bedeutet personellen und zeitlichen
Aufwand bei knapp bemessenen Ressourcen, aber
auch Weiter- und Fortbildungsbedarf, denn zu jeder
Grundqualifikation im medizinischen Versorgungs-
system gehort auch das Wissen um Suizidalitat. Bei-
spielsweise sind Suizidalitat und Suizidpravention
im Curriculum der Kranken- und Gesundheitspflege-
ausbildung verankerte Themen, der Umfang dieser
Thematik obliegt jedoch den einzelnen Krankenpfle-
geschulen.

Wer einen Suizidversuch durchfiihrt,
geht haufig innerhalb von

24 Stunden

wieder nach Hause, hat keine Weiter-
behandlung und somit keine Hilfe.

. Ambulante und stationare Notfallversorgung und

Nachsorge: Die Fursorge fur Menschen nach sui-
zidalen Krisen, nach Suizidversuch und auch die
Beratung und Behandlung von Nahestehenden von
durch Suizid Verstorbenen und von Angehdrigen von
Suizidgefahrdeten sind unbefriedigend geldste The-
men der Pravention. Man muss davon ausgehen,
dass insbesondere Manner in und nach suizida-
len Krisen auch in Deutschland nur unzureichend
weiterbehandelt werden. In einer neueren Unter-

suchung aus Osterreich findet man eine geringere
fach- und allgemeinarztliche Versorgung von Man-
nern nach Suizidversuch als bei Frauen (Nieder-
krotenthaler, Mittendorfer-Rutz, Thurner, Endel &
Klimek, 2020). Wer einen Suizidversuch durchfihrt,
geht haufig innerhalb von 24 Stunden wieder nach
Hause, hat keine Weiterbehandlung und somit keine
Hilfe; auch die Angehdrigen haben keine adaquate
Hilfe (Eigen- und Fremdstigmatisierung). Wer soll fir
die Nahestehenden diese therapeutische psycho-
soziale Arbeit in einem adaquaten Zeitrahmen an-
bieten? Immerhin gibt es fur Angehdrige nach einem
Suizid Selbsthilfeorganisationen wie z. B. Angehorige
um Suizid e.V. (AGUS) oder die Inanspruchnahme
von Familienberatungsstellen flr Angehorige von
Suizidgefahrdeten. Ein Problem fur Hinterbliebene
nach Suizid eines Angehdrigen, aber auch fir An-
gehorige von Suizidgefahrdeten, ist fur eine langere
Behandlung die fir eine Kostenlbernahme durch
die Kostentrager notwendige Psychiatrisierung/Me-
dikalisierung durch eine zuzuweisende Diagnose,
meist aus dem F-Kapitel fir psychische Stérungen
der ICD. Trauer ist aber keine , Krankheit®. Hier sind
Finanzierungsfragen zu klaren. Zudem ist auch in-
haltlich eine adaquate Beratung und Behandlung
der Nahestehenden zu definieren.

. Vernetzung ambulant-stationar: Bekannt ist die

mangelnde Vernetzung von ambulanten, teilstatio-
naren und stationaren psychiatrisch-psychothera-
peutischen Angeboten, aber auch von somatischer
Versorgung im Allgemeinkrankenhaus, z.B. von
Menschen nach Suizidversuch und Nachsorge im
ambulanten Bereich. Keine Patientin und kein Pa-
tient darf ohne Weiterbetreuungsangebot entlassen
werden. Jedoch fehlen oft Hinweise auf Beratungs-
stellen. Kontakte mit weiterbehandelnden Arztinnen
und Arzten, Psychiaterinnen und Psychiatern und
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wer-
den selten eingeleitet, wobei einer der wesentlichen
Griinde fir die Ubergangsschwierigkeiten bei psy-
chisch Kranken die deutliche Verdinnung der Kom-
munikation und fachlichen Versorgung im ambulan-
ten Bereich ist. Der Ubergang von (teil-)stationarer
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zu ambulanter Behandlung und Begleitung ist ge-
rade fur Menschen mit psychischen Erkrankungen
schwierig. Erinnert sei an die rezidivierenden und
anhaltenden Verlaufe von Suchtkrankheiten, Schizo-
phrenie oder Depression, die oft einer lebenslangen
Begleitung bedurfen.

. Stigmatisierung: Es gibt die Stigmatisierung im
Sinne einer ,Verurteilung” von Hinterbliebenen von
durch Suizid Verstorbenen, die mit sozialem Rick-
zug des Umfeldes, mit Schuldzuweisungen und Mei-
dung einhergeht. Die Aufklarung zum Tabuthema
Suizidalitat hat zwar deutlich zugenommen, hier gibt
es aber weiterhin Vorurteile, die ausgerdumt werden
mussen, um Nachfolgeerkrankungen und Traumati-
sierungen bei Angehdrigen zu vermeiden.

. Migration und Sprache: Ein grofles Problem in der
Krisenintervention mit Migrantinnen und Migranten
ist das Verstandigungsproblem. Nicht nur, dass das
Thema Suizidalitat oder auch Depression tabuisiert
sein kann, eine psychotherapeutische Arbeit (Diag-
nostik, Krisenintervention) ist meist nur mit Dolmet-
scherinnen und Dolmetschern maoglich. Dadurch
entstehen Kosten, deren Ubernahme durch Behor-
den, Krankenhauser und Krankenkassen sich oft
schwierig gestaltet.

. Unterversorgte Gruppen: Dabei gibt es auch Grup-
pen von suizidalen Menschen, die schwer oder
kaum erreichbar und ansprechbar fir psychoso-
ziale, medizinische und psychiatrisch-psychothera-
peutische Hilfe sind. So wird die Gruppe der alteren
und alten Manner nur wenig erreicht. Die epide-
miologischen Daten - Suizidzahlen und -raten der
letzten Jahrzehnte - zeigen das Uberwiegen der
Ménner in den westlichen Landern und ebenso weit
verbreitet die hdchsten Suizidraten bei den hoch-
betagten Mannern. Auch die Suizidrate der Frauen
steigt in Deutschland mit dem Alter an, wenn auch
nicht im selben Ausmaf. Bei den Suizidversuchen
dominieren umgekehrt jingere Menschen, und hier
unternehmen deutlich mehr Frauen als Manner
Suizidversuche. Die Erklarungsansatze und die da-
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raus abgeleiteten Praventionsansatze fur beide fast
weltweit konstanten Beobachtungen - alte Manner
als Hochrisikogruppe, das sogenannte ,ungarische
Muster®, mit hoher Anzahl der Suizidversuche bei
jungen Menschen - sind vielfaltig und unbefriedi-
gend. Die Frage ist deswegen, da die Mannergruppe
wegen ihres weitgehend fehlenden Hilfesuchverhal-
tens eine besonders schwer zu erreichende Gruppe
darstellt: Wer erreicht diese Menschen? Plakativ
ausgedrickt: Manner gehen nicht zur Hausarztin
oder zum Hausarzt, nicht in eine Selbsthilfegruppe
und rufen auch nicht in der Telefonseelsorge oder
in der Psychiatrischen Institutsambulanz an. Das
Problem ,Méannersuizid“ und vor allem ,Suizid alte-
rer und alter Manner” ist ein zentrales Problem der
medizinischen Versorgung (Lindner, 2006; Wolfers-
dorf, Moller-Leimkihler & Winkler, 2010). Nur der
Hausarzt kennt seine alteren und alten, evtl. verwit-
weten, vereinsamten, alkoholmissbrauchenden, an
Kniearthrose leidenden, im 4. Stock eines Hauses
ohne Aufzug lebenden Manner, deren Kinder raum-
lich weit entfernt berufstétig sind. Vereinsamung,
korperliche Erkrankung und Einschrankung, ungins-
tige psychosoziale Rahmenbedingungen, kaum Kon-
taktmoglichkeiten sind die Probleme. Unsere reine
L~Komm-Struktur® in Deutschland behindert eine
adagquate ambulante und stationdre Versorgung.
Wie unter 2. schon angemerkt, missen bei den
unterversorgten Gruppen auch Menschen erwahnt
werden, die Suizidversuche begangen haben, Men-
schen, deren Angehdrige sich suizidiert oder Suizid-
versuche begangen haben. So gibt es beispiels-
weise im Regelversorgungssystem keine therapeuti-
schen Gruppen fur Angehorige, insbesondere keine
Gruppen von Kindern von durch Suizid Verstorbenen
und von Suizidgefahrdeten.

. Arztlich assistierter Suizid bei psychisch Kranken:

Die gesellschaftliche Debatte um den assistierten
Suizid entwickelte sich in den letzten Jahren. Das
aktuelle Bemuhen um eine gesetzliche Regelung
zum assistierten Suizid birgt die Gefahr, dass Suizid-
pravention bei Menschen in Lebenskrisen und/oder
psychischen Erkrankungen vergessen wird.
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AUSWAHL DER WICHTIGSTEN KONKRETEN MABNAHMEN

6.3 Auswahl der wichtigsten konkreten MalsSnahmen

Auf dem Hintergrund unserer obigen Uberlegungen und
der praktischen Erfahrungen wurden Empfehlungen far
weitere effiziente Malnahmen der Suizidpravention im
Bereich der medizinischen Versorgung herausgearbei-
tet. Als wichtigste MaRnahmen wurden identifiziert:

1. die kontinuierliche Forderung des Nationalen Suizid-
praventionsprogramms fur Deutschland,

2. Aus-, Fort- und Weiterbildung zum Thema Suizidali-
tat und Suizidpravention,

3. (Weiter-)Entwicklung und regelméaRige Aktualisierung
von Leitlinien, Standards und Empfehlungen,

4. Verbesserung der Nachsorge und der Postvention,
insbesondere in der Notfallversorgung und die Ver-
netzung der einzelnen Bereiche.

DarUber hinaus mussen weitere Mafnahmen erwahnt
werden, die fur die Suizidpravention im Bereich der me-
dizinischen Versorgung wichtig sind. Dazu gehoren:

Analyse der regionalen Weiterbildungs-
verordnungen zur Verankerung der
Suizidalitat/Suizidpravention als
Pflichttopic der WB/FB

Offentlichkeitsarbeit, breite Aufklarung,
Medienarbeit/Berichterstattung

Systematische Erfassung der Suizide an
somatischen Krankenhausern?
Hochrisikogruppen somatisch/psychisch

* Enttabuisierung der Suizidthematik und Entstigma-
tisierung von psychischen Erkrankungen durch Of-
fentlichkeitsarbeit

» Etablierung von Notrufnummern, insbesondere einer
bundesweit einheitlichen Notrufnummer, und sons-
tige, niedrigschwellig erreichbare Hilfen fir Menschen
in Krisen

 Zielgruppenspezifische Versorgungsangebote fir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und Suizidalitat
im stationaren, teilstationaren, ambulanten und sta-
tionsaquivalenten Bereich sowie deren Vernetzung

* Implementierung neuer, digitaler Versorgungsangebote

* Psychotherapeutische Krisenintervention und lang-
fristige Psychotherapie - insbesondere aufsuchende
psychotherapeutische Behandlung bei alteren und
immobilen Menschen

* Versorgung Angehoriger von Suizidalen, auch nach
Suizidversuch und nach Suizid (im Sinne der Post-
vention)

In Abbildung 6.3 sind einige konkrete, notwendige
nachste Arbeitsschritte formuliert.

Konkretisierung Aus-, Weiter- und
Fortbildungsinhalte Suizidpravention in
den psychosozialen Fachern,
Behandlungsregeln

Mittelrestriktion/Hotspots; Angebote der
Krisenintervention, Nachsorgeangebote

Abbildung 6.3: Nachste Arbeitsschritte

6.3.1 Forderung des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms fiir

Deutschland (NaSPro)

Seit fast zwanzig Jahren besteht in Deutschland das
Nationale Suizidpraventionsprogramm fur Deutsch-
land (NaSPro), eine Initiative der Deutschen Gesell-
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schaft fUr Suizidpravention (DGS). In den Arbeitsgrup-
pen des NaSPro arbeiten Expertinnen und Experten
der Suizidpravention gemeinsam mit Expertinnen und
Experten aus fachlich-thematischen Bereichen an Pra-
ventionsstrategien und deren Umsetzung. Eine zent-
rale Aufgabe, die das NaSPro wahrnehmen muss, ist
die Vernetzung medizinischer und psychosozialer Ar-
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beitsgruppen und Organisationen im Bereich der Sui-
zidpravention. AuRerdem wird durch das NaSPro die
Integration externer Expertisen zur Suizidpravention
auRerhalb des medizinischen Bereichs sichergestellt.
Dies begrindet die Notwendigkeit der vorrangigen For-
derung des Nationalen Suizidpraventionsprogramms.
Die Organisation innerhalb dieses Netzwerks, insbe-
sondere aber die Koordination der Arbeitsgruppen des
NaSPro, erfordert eine professionelle zentrale, vernet-
zende, koordinierende und moderierende Stelle, die
auch Verwaltungsaufgaben Ubernimmt. Dazu bendtigt
das NaSPro eine gesicherte Finanzierung. Die wissen-
schaftliche Evaluation suizidpraventiver Manahmen
ist notwendig und muss finanziell und personell sicher-
gestellt werden.

Im Bereich der medizinischen Versorgung sollten Pro-
jekte mit dem vorrangigen Ziel der Implementierung
suizidpraventiver MaRnahmen in der Pravention, dem
Erkennen, der Behandlung, der Leidensminderung und
der Nachsorge unter besonderer Berilcksichtigung der
Schnittstellen zwischen und innerhalb der jeweiligen
Versorgungsbereiche gefordert werden. Des Weiteren
muss die wissenschaftliche Evaluation suizidpraventi-
ver Mafinahmen finanziell unterstitzt werden.

6.3.2 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Das Thema ,Suizidalitat” ist ein wichtiges in der
deutschsprachigen Aus-, Fort- und Weiterbildung und
in der Krisenintervention und Notfallpsychiatrie gewor-
den, da ein sicherer, qualifizierter Umgang mit Betroffe-
nen durch Professionelle nur durch aktuelles und sach-
gemafRes Wissen zum Thema Suizidalitat gewahrleistet
werden kann. So sollte Suizidalitat und Suizidpraven-
tion in die Curricula der Aus-, Fort- und Weiterbildungen
der Gesundheits- und Kranken- bzw. Altenpflegerinnen
und Altenpfleger, der Arztinnen und Arzte sowie aller an-
deren Berufsgruppen im medizinisch-psychosozialen
Feld fester Bestandteil sein. Fort- und Weiterbildung
far alle Mitglieder des multiprofessionellen Teams zum
Thema Suizidalitdt und Suizidpravention sollte regel-
magig stattfinden, unter besonderer Berlcksichtigung
der sperzifischen beruflichen Belastungssituationen
und Bedurfnisse. Verschiedene Formen des E-Learning

AUSWAHL DER WICHTIGSTEN KONKRETEN MABNAHMEN

sollten selbstverstandlich in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung zum Einsatz kommen.

Die Implementierung von Intervision, Supervision, inter-
disziplinaren Konferenzen, Suizid- und Mortalitatskon-
ferenzen in und zwischen Kliniken und psychiatrischen
Ambulanzen bzw. Praxen, CIRS-Meldungen und ,Be-
sonderen Vorkommnissen® kann zudem die Kompetenz
in allen Berufsgruppen zu Suizidalitat und Suizidpra-
vention verbessern.

Jedoch muss eine Finanzierung all dieser MafSnahmen
sichergestellt sein.

6.3.3 (Weiter-)Entwicklung und
regelméaBige Aktualisierung
von Leitlinien, Standards und

Empfehlungen

Bei Suizidalitat ist die Einleitung adaquater medizini-
scher MaRnahmen von hoher Relevanz und wirkt sich
unmittelbar auf die suizidalitdtsbezogene Morbiditat
und Mortalitat aus. Sowohl im ambulanten als auch sta-
tionaren Bereich werden von Kliniken teilweise eigene
Standards und Verfahrensanweisungen zum Umgang
mit Suizidalitat entwickelt, sodass es inzwischen eine
Vielzahl unterschiedlicher Empfehlungen zum Umgang
mit Suizidalitat bzw. nach einem Suizidversuch oder
Suizid gibt. All diesen Empfehlungen und Standards lie-
gen jedoch weder wissenschaftliche Evidenz noch ein
Konsens von Fachexperten einschlieBlich von Betroffe-
nen oder Angehdrigen zugrunde.

Daraus ergibt sich unmittelbar die Notwendigkeit einer
wissenschaftlich fundierten, deutschsprachigen Leitli-
nie fur den Umgang mit Suizidalitat und Suizidpraven-
tion einschlieflich Postvention in den unterschiedlichen
ambulanten wie klinischen Versorgungsfeldern zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt. Eine dezidierte
S3-Leitlinie zum Umgang mit suizidalem Verhalten gibt
den beteiligten Akteurinnen und Akteuren der verschie-
denen Sektoren eine klare Handlungsanweisung auf
dem Boden der vorhandenen Evidenz, fuhrt zu einer
deutlich besseren Wissensvermittiung und verbessert
letztlich die Versorgung von ca. 200.000 Patientinnen

Versorgungssysteme - Suizidprdvention in der medizinischen Versorgung

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven

185



AUSWAHL DER WICHTIGSTEN KONKRETEN MABNAHMEN

und Patienten in der Bundesrepublik direkt. In Zusam-
menarbeit der DGPPN wurde die finanzielle Férderung
einer S3-Leitlinie bereits beantragt. Zudem mussen
bereits bestehende Leitlinien, die Suizidpravention be-
inhalten, diesbezuglich fortlaufend aktualisiert und um
fehlende Empfehlungen ergénzt werden. Zukunftige
Leitlinien fUr psychiatrische Krankheitsbilder missen
das Thema Suizidpravention obligat beinhalten. Dazu
wirde sich auch empfehlen, eine bundesweite Infor-
mationsstelle fur mit suizidalen Menschen arbeitende
Arztinnen und Arzte und (Psycho-)Therapeutinnen und
(Psycho-)Therapeuten einzurichten.

6.3.4 Vernetzung, Verbesserung der
Nachsorge und Postvention

FUr Suizidgefahrdete und fUr Menschen nach einem
Suizidversuch muissen Konsil- und Liaisondienste
grundsatzlich implementiert sein und deren Finanzie-
rung muss sichergestellt werden. Bei Komorbiditat von
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seelischen und korperlichen Erkrankungen muissen
psychiatrisch-psychotherapeutische und somatische
Behandlungsangebote und differenzierte Therapiean-
gebote, sowohl im stationdren als auch im ambulanten
Bereich, entwickelt werden und flr die Patientinnen
und Patienten zur Verflgung stehen.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische und psycho-
soziale Nachsorge nach stationarer Behandlung bei
Suizidalitat muss sichergestellt sein. Die Kontinuitat der
Versorgung an den Schnittstellen zwischen stationaren
und ambulanten Versorgungsbereichen sowie zwischen
einzelnen Berufsgruppen muss durch ein gut funktionie-
rendes multiprofessionelles Entlassmanagement (siehe
811 Abs. 4 SGB V) gewahrleistet werden. Zudem muss
die Finanzierung aller im Bereich der Nachsorge und
Vernetzung vorhandenen Behandlungsbedarfe sicher-
gestellt sein. Der Zugang zu psychiatrischen Instituts-
ambulanzen in Kliniken fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie in der Region im Rahmen der Notfallpsychiatrie
muss direkt und ohne Zeitaufschub moglich sein.
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6.4 Anhang

6.4.1 Erlauterung der durchgefiihrten

Umfrage

Wir fUhrten eine Befragung von Kliniken, Verbanden
und Institutionen durch. Angeschrieben wurden per
E-Mail alle psychiatrischen Kliniken sowie alle Kran-
kenhauser mit mindestens 200 Betten (n=507), die
im Klinikverzeichnis des Statistischen Bundesamtes
aufgefiihrt sind. Es bestand sowohl die Mdglichkeit,
den Fragebogen elektronisch auszuflllen, als auch in
Papierversion zu beantworten.

Zahl der
Antworten

(n=258)

Psychiatrische Kliniken

,Krankenhaus" 31
.Therapiezentren” 6
Vereinigung/Verband/Gesellschaft 54
Berufliche Kammern 14
Arztliche Praxis 5
Psychotherapeutische Praxis 16
Gesundheitsamt/Sozial- 10
psychiatrischer Dienst

Justizvollzug 4
Beratungsstellen 8
Andere 28

Anhang - Tabelle A6.1: Institutszugehorigkeit der Befragten

Die antwortenden Institutionen sind in Anhang - Ta-
belle A6.1 aufgefihrt. Auffallig ist, dass viele berufs-
politisch aktive Organisationen an der Umfrage teil-
nahmen. Bei den Kliniken antworteten vor allem die
angeschriebenen psychiatrischen und psychosomati-
schen Kliniken, kaum jedoch Krankenhauser mit aus-
schlieBlich somatischen Fachabteilungen. Bemerkens-

wert ist, dass viele Fragen von ca. 15 % der Teilnehmer
jeweils nicht beantwortet wurden. Die Berufsgruppen,
die den Fragebogen beantworteten, sind in Anhang -
Tabelle A6.2 aufgefiihrt. Dabei war auffallig, dass auch
hier vor allem die im psychosozialen Bereich Tatigen
antworteten.

Berufsgruppenzugehorigkeit Zahl (n=477)

Psychologin und Psychologe 74
,Psychotherapeutin” und 89
,Psychotherapeut”

Arztin und Arzt (inkl. aller 132
Facharztinnen und Facharzte)

Pflege/MFA 63
Apothekerin und Apotheker 2
Sozialarbeiterin/(Sozial-) 48
Padagogin und Sozialarbeiter/
(Sozial-)Padagoge

Weitere Therapeutin und 69

Therapeut und andere

Anhang - Tabelle A6.2: Berufsgruppenzugehorigkeit der Befrag-

ten (Freitextangaben mit Mehrfachnennungen maglich)

Es berichteten 195 (75,6 %) der Befragten, dass ihre
Institution bereits mit Suizidalitat konfrontiert wurde.
40 (15,5%) der Befragten beantworteten die Frage
nicht. Mehr als zwei Drittel teilten mit, dass das Thema
Suizidalitat und Suizidpravention ,relevant“ oder ,au-
Berst relevant” fur ihre Organisation sei (Anhang - Ta-
belle A6.3). Bereits implementierte Fortbildung/Weiter-
bildung zum Thema Suizidalitat und Suizidpravention
in ihrer Organisation zu haben, gaben 172 (66,7 %)
an; 41 (15,9%) machten hierzu keine Angaben. Mehr
als 60% aller Befragten schatzten den Wissenstand
zum Thema Suizidalitat und Suizidpravention in ihrem
Verband/ihrer Institution etc. als gut oder sehr gut
ein (Anhang - Tabelle A6.4). Dies heift jedoch, dass
36 % den Wissenstand als schlecht einstuften oder die
Frage nicht beantworten konnten oder wollten. In der
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Uberhaupt nicht relevant 0

nicht relevant 1 4,3%

kaum relevant 14 5,4%

etwas relevant 18 7,0%

relevant 48 18,6 %
auBerst relevant 131 50,8%
nicht beantwortet 36 14,0%

Anhang - Tabelle A6.3: Relevanz des Themas Suizidalitat und

Suizidpravention fir die jeweilige eigene Organisation

orientierenden statistischen Analyse zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen vorhandener
Fort- und Weiterbildung und subjektivem Wissenstand
der Befragten (p <0,001; Chi2-Test nach Pearson). Dies
lasst darauf schliefen, dass bei Fortbildung auch der
Wissensstand zur Thematik verbessert wird.

Anhang - Abbildung A6.1 und Anhang - Tabelle A6.5
zeigen Verbesserungsvorschlage fur die eigene Organi-
sation und im Allgemeinen. Einige der Teilnehmenden,
die bei den Fragen keine Angaben gemacht hatten, ga-

MaBnahmen

=W

Informelle Hinweise, Richtlinien/
Empfehlungen/Handlungsanweisungen

Formalisierte Hinweise, Richtlinien/
Empfehlungen/Handlungsanweisungen
(z.B. als Broschre)

Konkrete Ansprechpartner
(z.B. interne Beauftragte)

Aus-, Fort- und
Weiterbildungsangebote

Konkrete Hinweise auf Materialien,
Anlaufstellen oder Ansprechpartner
auBBerhalb der eigenen Institution

o\°_m“.“
N
]

0 20%

Haufigkeit (n = 258)

40 %

1

sehr schlecht 0,4%
schlecht 2 9,3%
gut 96 37,2%
sehr gut 68 26,4%
nicht beantwortet 69 26,7%

Anhang - Tabelle A6.4: Einschatzung des Wissensstands zum
Thema Relevanz des Themas Suizidalitat und Suizidpravention

fur die jeweilige eigene Organisation

ben im Freitext an, dass innerhalb ihrer Organisation
bereits alle moglichen bzw. ihrer Einschatzung nach
ndtigen Maflnahmen vorhanden seien (,wir haben das
schon alles”). Etwa 70% kdnnen sich in ihrer Organi-
sation die Implementierung von formellen als auch in-
formellen Empfehlungen und Handlungsanweisungen,
von Weiterbildungsangeboten und von Hinweisen auf
externe Hilfsmdglichkeiten vorstellen (Anhang - Ta-
belle A6.5). Dies lasst die Interpretation zu, dass im
medizinischen Bereich Tatige gerne auf kurzgefasste,
klare und konkrete Anleitungen zum eigenen Handeln
im Umgang mit Suizidalitat zurlckgreifen wirden.

Maéglichkeit, in
eigener Organisation
vorstellbar

B (berhaupt nicht
nicht
eher nicht
etwas
gut
sehr gut

nicht beantwortet

60 % 80% 100%

Anhang - Abbildung A6.1: Vorstellung der Moglichkeit, dass die eigene Organisation MaBnahmen und Programme zu Suizidalitat und

Suizidpravention implementieren konnte
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Vorschlage Anzahl der Nennungen
(n=99)

Infos/Broschtren (in Praxen) auslegen 8
Bessere Ausstattung der Kliniken 1

Vernetzung 7
Fortbildungen - Pflege, Arztinnen und Arzte etc. 23
Bauliche Suizidpravention in Abstimmung mit Klinikpersonal 1

Mehr Personal 8
Mehr Psychotherapeuten in Kliniken 2
Juristen bei Fortbildung 8
Zentrale Suizidpraventionsanlaufstelle 1

Einsamkeitsbeauftragte 1

Enttabuisierung/Offentlichkeitsarbeit 15
Verbesserte Nachsorge 3
Fortbildungen fur Umfeld (z.B. Lehrerin und Lehrer/Eltern) 5
Generelles Screening bei Risikogruppen 1

Regionale Zielsetzungen 2
Konkretere Leitfaden/Screenings: Einstufung der Suizidalitat 9
Verbesserung der ambulanten Krisenintervention/akute Psychotherapie "
Mehr Forschung 1

Achtsamkeitsanséatze ab der Grundschule 1
Notfallkartchen (Visitenkartengroe) mit Notkontakten 1

Anhang - Tabelle A6.5: Vorschlage und Verbesserungen zur Suizidpravention

6.4.2 Suchkriterien

Suchkriterien fUr narratives Review: MEDLINE (MESH-Kriterien): (Suicidal[All Fields] OR suicide[All Fields] OR
suicide'[All Fields] OR suicides[All Fields] Sort by: Best Match) AND (,Psychotherapy“[Mesh] OR ,Psychoana-
lysis“[Mesh] OR ,Psychiatry“[Mesh] Sort by: Best Match) OR Disease“[Mesh] OR ,Patient Care“[Mesh]) AND
German*; Filter: 2014 bis 2018).
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7 Suizidpravention in der Hospiz- und
Palliativversorgung

Klaus Maria Perrart, Kathleen Bostrom?, Kerstin Kremeike2, Urs Minch?, Reinhard Lindner®, Barbara Schneider®,
Raymond Voltz’

Unter Mitarbeit von: Winfried Hardinghaus?, Lukas Radbruch?®, Claudia Bausewein®

Versorgende sind in der Hospiz- und Palliativversorgung regel-
magig mit Todeswunschen konfrontiert (8 bis 22 %). Todeswinsche umfassen ein Kontinuum von der Akzeptanz
des eigenen Todes Uber ein mentales ,Vorsorgen* flr eine antizipierte Situation bis hin zu der (sub-)akuten Absicht,
das Leben enden zu lassen. Sie unterliegen im Verlauf in Intensitat und Permanenz betrachtlichen Schwankungen.

Expertinnen und Experten der Hospiz- und Palliativversorgung sowie des Nationalen Suizidpraventionsprogramms
flhrten eine systematische Literaturrecherche (Medline) durch und luden 113 klinische Expertinnen und Experten
der Hospiz- und Palliativversorgung zur Online-Umfrage ein. Gefundene Ergebnisse wurden in einer Gruppendis-
kussion kontextualisiert.

Die Literaturrecherche ergab keine einschlagige Publikation. An der Umfrage nahmen 70 (62 %) Expertinnen und
Experten teil, die zwar Veroffentlichungen nannten, jedoch kaum konkrete Best-Practice-Modelle. Jedoch wurden
zahlreiche Hemmnisse benannt. In der Diskussion wurde Verbesserungspotenzial in Ausbildung, Forschung und
weiterer Verbreitung der Hospiz- und Palliativversorgung genannt.

Als suizidpraventive Manahme wurde die Notwendigkeit des weiteren Ausbaus der Hospiz- und Palliativversor-
gung identifiziert. Als forderlich werden ein Kommunikationstraining im Umgang mit geauflerten Todeswinschen
sowie die Etablierung hospizlicher und palliativer Themen innerhalb des Nationalen Suizidpraventionsprogramms
angesehen. Angesichts vieler offener Fragen wird ein Ausbau der Forschung zu wesentlichen Fragen des Todes-
wunsches und der Suizidalitat in der Hospiz- und Palliativversorgung empfohlen. Nicht zuletzt bedarf es der Einbet-
tung in einen gesellschaftlichen Kontext wie die Entwicklung einer blrgerschaftlichen Sorgekultur fir Menschen
am Lebensende.

Hospiz- und Palliativversorgung, Todeswunsch, Schulungen
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Providers are regularly confronted with death wishes in hospice and palliative care (8 % to
22 %). The wish to hasten death encompasses a continuum from the acceptance of one’s own death to a mental
“provision” for an anticipated situation to the (sub-)acute intention to let life end. They are subject to considerable
fluctuations in intensity and permanence during the course.

Experts in hospice and palliative care and the National Suicide Prevention Program conducted a systematic lit-
erature search (medline) and invited 113 clinical experts in hospice and palliative care to participate in an online
survey. Results found were contextualized in a group discussion.

The literature search yielded no specific publication. Seventy (62 %) experts participated in the survey, citing
publications but few specific best practice models. However, numerous obstacles were named. In the discussion,
potential for improvement in education, research, and further dissemination of hospice and palliative care was
mentioned.

The need for further expansion of hospice and palliative care was identified as a suicide prevention measure.
Communication training in dealing with expressed wishes to hasten death is seen as beneficial, as is the establish-
ment of hospice and palliative issues within the National Suicide Prevention Program. In light of many unanswered
questions, expansion of research on key issues related to wishes to hasten death and suicidality in hospice and
palliative care is recommended. Last but not least, it needs to be embedded in a societal context such as the
development of a community culture of care for people at the end of life.

hospice and palliative care, wish to hasten death, training
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Aktueller Stand der Suizidpravention in der

Hospiz- und Palliativversorgung

711 Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen
Problemlagen in der Hospiz- und

Palliativversorgung

Hospizliche und palliative Versorgungsstrukturen be-
inhalten Angebote der allgemeinen und spezialisierten
Palliativversorgung. Sie stehen ambulant oder statio-
nar zur Verfugung, wobei die Vernetzung und die Be-
ricksichtigung von Schnittstellen in den sektorentber-
greifenden Konzepten eine besondere Rolle spielen
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2019).

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Palliative
Care als ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensquali-
tat von Patientinnen und Patienten und ihren Familien,
die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies
geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden,
durch frihzeitiges Erkennen, sorgféaltige Einschatzung
und Behandlung von Schmerzen und anderen kdrper-
lichen Symptomen sowie anderen Problemen korperli-
cher, psychosozialer und spiritueller Art“ (WHO, 2002).
Der palliativmedizinische Ansatz erstreckt sich prinzi-
piell Gber alle Abschnitte nicht heilbarer, lebensbedroh-
licher Erkrankungen, insbesondere Krebserkrankun-
gen, und beginnt oft mit der Diagnose einer solchen
Erkrankung. Nach der S3-Leitlinie Palliativmedizin soll
»allen Patienten (...) nach der Diagnose einer nicht heil-
baren Krebserkrankung Palliativversorgung angeboten
werden” (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019, S. 48).
Ein zentrales Merkmal dieser Disziplin ist jedoch die
Behandlung und Betreuung von Menschen am Lebens-
ende. In der aktuellen Diskussion beziehungsweise
Forschung liegt der Fokus des Beginns der palliativen
Versorgung auf den letzten 12-24 Monaten vor dem
Versterben.
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71.1.1  Ambulante Hospizdienste
Ambulante Hospizdienste sind ehrenamtliche Gruppen
von eigens befahigten Hospizmitarbeitenden, geleitet
durch eine hauptamtliche Hospizkoordination. Diese
Dienste kdnnen an ein Krankenhaus angegliedert sein.
Ambulante Hospizdienste Ubernehmen haufig Koordi-
nations- und Steuerungsaufgaben in regionalen Netz-
werken.

7.1.1.2 Stationares Hospiz

Ist ein Sterben zu Hause nicht moglich, kann die Auf-
nahme in einem stationaren Hospiz als spezialisierte
Pflegeeinrichtung erfolgen. Voraussetzung fur die Auf-
nahme ist, dass die Patientin bzw. der Patient an einer
Erkrankung leidet, die weit fortgeschritten ist, progre-
dient verlduft und bei der eine infauste und ,finale” Pro-
gnose mit sehr begrenzter Lebenszeit besteht.

71.1.3 Allgemeine Palliativversorgung

Die allgemeine Palliativversorgung wird durch Arztinnen
und Arzte sowie Pflegepersonen geleistet, die palliativ-
medizinisch basisqualifiziert sind. Die allgemeine am-
bulante Palliativversorgung steht Palliativpatientinnen
und -patienten mit einer niedrigen bis mittleren Versor-
gungsnotwendigkeit zur Verflgung. Hausarztinnen und
Hausérzte, sonstige niedergelassene Facharztinnen
und Fachéarzte sowie Pflegedienste mit qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern arbeiten mit ande-
ren Leistungserbringern der ambulanten Palliativver-
sorgung, z.B. Hospizdiensten und Apotheken, zusam-
men. Neben einer entsprechenden Qualifikation sind
Hausbesuche und eine Rund-um-die-Uhr-Erreichbar-
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keit Grundvoraussetzungen. Auch die stationare Alten-
pflege ist Teil der ambulanten Palliativversorgung. Die
allgemeine stationare Palliativversorgung erfolgt auf
Stationen und Einheiten in Krankenh&usern, in denen
Patientinnen und Patienten betreut werden, die keiner
spezialisierten Palliativversorgung bedurfen. Unter-
stitzt werden die Teams dieser Stationen oft durch
einen Palliativmedizinischen Dienst.

71.1.4 Spezialisierte Palliativversorgung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung erfolgt
in der Regel durch ein speziell qualifiziertes, multipro-
fessionelles Team. Es werden besonders aufwendige
Palliativpatientinnen und -patienten mit komplexen
Symptomen versorgt, fir deren Behandlung spezifische
palliativmedizinische und palliativpflegerische Kennt-
nisse und/oder besondere Koordinationsleistungen er-
forderlich sind. Die Entitat der Grunderkrankung steht
nicht im Vordergrund. Erflllen die Patientinnen und
Patienten die Voraussetzungen, haben sie nach §37b
Sozialgesetzbuch V einen gesetzlichen Anspruch auf
eine ambulante spezialisierte Palliativversorgung - un-
abhangig davon, ob sie zu Hause, in einer stationaren
Pflegeeinrichtung oder einer Einrichtung fir Menschen
mit Behinderungen beziehungsweise der Eingliede-
rungshilfe leben.

71.1.5 Epidemiologie von Suizidalitat und
Todeswiinschen in der Hospiz- und
Palliativversorgung

Trotz der umfassenden Diskussion um den (arztlich)
assistierten Suizid liegen kaum verlassliche Zahlen zu
dessen GroRRenordnung im Feld der Hospiz- und Pal-
liativversorgung vor. Einen Anhaltspunkt bietet hier die
S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung
und Behandlung von erwachsenen Krebspatientinnen
und -patienten (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014).
Darin wird von 33 Studien berichtet, die sich mit dem

Thema Suizidalitat, hauptsachlich bei Patientinnen und
Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung, be-
schaftigen. In diesen Studien traten bei durchschnitt-
lich 14,7% (SD=10,2) der Patientinnen und Patien-
ten Suizidgedanken auf. Die berichtete Haufigkeit von
Suizidversuchen lag im Schnitt bei 5,6 % (SD=9,7). Mit
durchschnittlich 21,1 % (SD=18,7) wurde der Wunsch
nach beschleunigter Herbeiflhrung des Lebensendes
(desire for hastened death) haufiger berichtet. Das
standardisierte Suizidrisiko bezogen auf die Haufigkeit
von Suiziden lag durchschnittlich bei M=1,9 (SD=1,0)
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2014).

In den allermeisten Studien aus dem Feld der Hospiz-
und Palliativversorgung wird jedoch nicht von Suizida-
litdt gesprochen, sondern der Begriff ,Todeswunsch*
in einer mehr oder minder breiten Auslegung verwen-
det. Todeswlnsche kénnen im Verlauf einer schweren
(onkologischen) Erkrankung in ihrem Auftreten, ihrer
Intensitdt und Permanenz betrachtlichen Schwankun-
gen unterliegen. Man kann Todeswinsche anhand
eines Kontinuums steigenden suizidalen Handlungs-
drucks konzeptualisieren: Todeswiinsche reichen von
der Akzeptanz des eigenen Todes Uber ein mentales
Norsorgen® fur eine antizipierte, zuklnftige Situation
bis hin zu der (sub-)akuten Absicht, das Leben enden
zu lassen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). Ein
Todeswunsch kann auch ohne den direkten Wunsch,
das Leben schneller zu beenden oder das Lebens-
ende herbeifihren zu wollen, geduRert werden (Leit-
linienprogramm Onkologie, 2019). Unter Suizidalitat
werden nach Lindner (2006) ,alle Gedanken, Geflhle
und Handlungen, seien sie bewusst oder unbewusst
(und damit in ihrer Bedeutung dem Subjekt primar
nicht zuganglich), die auf Selbstzerstérung durch selbst
herbeigefUhrte Beendigung des Lebens ausgerichtet
sind“ umfasst. Insofern kdnnen Todeswlnsche nicht
prinzipiell mit Suizidalitat gleichgesetzt werden, da sie
eben auch ohne den Wunsch nach Herbeiflihrung oder
Beschleunigung des Lebensendes auftreten kdnnen
und damit nicht suizidal gemeint sind. Sie kénnen je-
doch bei einigen Patientinnen und Patienten ein erstes
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Anzeichen von Suizidalitat darstellen (Kremeike et al.,
2019). Kritisch anzumerken bleibt auch, dass die im
psychiatrischen Kontext bewahrte Definition der Suizi-
dalitat in ihrem weiten Verstandnis nahelegt, auch Ab-
briche einer lebenserhaltenden Therapie oder den frei-
willigen Verzicht auf Essen und Trinken am Lebensende
unter Suizidalitat einzuordnen.

Anhnlich wie fiir Suizidalitdt wird die Pravalenz fir To-
deswinsche ebenfalls mit einer grofen Spannweite
von 8-22 % angegeben (Leitlinienprogramm Onkologie,
2019). So gaben laut einer Studie mit 377 teilnehmen-
den onkologischen Patientinnen und Patienten 69,5 %
an, keinen Todeswunsch zu haben, 18,3% &auerten
gelegentliche diesbezligliche Gedanken und 12,2%
nannten einen ernsthaften Todeswunsch (Chochinov
et al., 1995).

Schweizer Daten ermdglichen vorsichtige Aussagen zu
den Krankheitsbildern von Menschen, die sich ohne
oder mit Assistenz suizidieren, beziehungsweise wie
die Mdglichkeit einer Suizidassistenz sich auf die An-
zahl nicht assistierter Suizide auswirkt. Zahlen des
Bundesamtes fur Statistik im Rahmen der Todesursa-
chenstatistik in der Schweiz zeigen keinen Rickgang
der Suizide in den Jahren 2003 bis 2014, dagegen
steigt die Anzahl der erfassten assistierten Suizide im
selben Zeitraum deutlich an (BFS, 2016). Die beiden
Gruppen unterschieden sich sowohl in der Altersvertei-
lung als auch in den zugrundeliegenden Erkrankungen.
Die Interpretation dieser Zahlen legt nahe, dass es sich
bei den Personen, die sich ohne Assistenz suizidiert ha-
ben, und den Personen, die sich begleitet suizidiert ha-
ben, um offensichtlich unterschiedlich zu betrachtende
Gruppen handelt.

71.1.6 Risikofaktoren

Als Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Todeswun-
sches beziehungsweise fur einen Suizid werden bei on-
kologischen Patientinnen und Patienten unzureichend
beherrschte Symptome wie Schmerzen, Depression,
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Hoffnungslosigkeit, Angste (vor Kontroll- bzw Auto-
nomieverlust), schlechte Prognose, nicht lokalisierbarer
Krebs, kurze Zeit seit Erfahren der Diagnose sowie be-
stimmte Krebslokalisationen (z.B. Kopf und Hals, gas-
trointestinal, urogenital) berichtet (Rodin et al., 2007;
Spoletini et al., 2011). In der Regel unterliegt ein To-
deswunsch im Verlauf einer Krebserkrankung betracht-
lichen Schwankungen und kann unterschiedliche Aus-
pragungen annehmen. So kann der Todeswunsch ver-
bunden sein mit einer (sub-)akuten Absicht, das Leben
enden zu lassen, oder aber eher hypothetischer Natur
im Sinne des ,Vorsorgens” flr eine antizipierte, zukunf-
tige Situation (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019).

Todeswinsche kdnnen individuell verschiedene Funk-
tionen haben, die mit diesen Symptomen in Zusammen-
hang stehen, etwa die Rlickgewinnung von Kontrolle
oder der Ausdruck des eigenen Leids (Kremeike et al.,
2019). Zudem scheint es so, dass neben onkologischen
Erkrankungen auch bestimmte andere Diagnosen mit
einer erhdhten Suizidalitat einhergehen, so wurde etwa
bei MS-Patientinnen und -patienten ein erhdhtes Risiko
fUr Suizidalitat festgestellt (Strupp et al., 2016). Auch
der Anteil der neurologischen Grunderkrankungen bei
den Menschen, die assistierten Suizid beziehungsweise
Totung auf Verlangen in europaischen Nachbarlandern
wie Belgien und der Schweiz in Anspruch nehmen, ist
gemessen an ihrem relativen Anteil an den Erkrankun-
gen Uberproportional hoch (Gauthier et al., 2014).

71.2  Darstellung der in der Hospiz-
und Palliativversorgung
relevanten Akteurinnen und

Akteure

Uber lokale Hospiz- und Palliativhetzwerke sowie lokale
Trager von Einrichtungen hinaus stellen vor allem der
Deutsche Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) und die
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) die
relevanten Akteurinnen und Akteure im Feld dar. Ver-
treterinnen und Vertreter beider Verbande waren in un-
terschiedlicher Form an der Teilprojektgruppe beteiligt.
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71.2.1 Deutscher Hospiz- und

PalliativVerband

Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband ist seit
1992 die bundesweite Interessenvertretung der Hos-
pizbewegung sowie zahlreicher Hospiz- und Palliativein-
richtungen in Deutschland. Grindungsmitglieder waren
engagierte Ehrenamtliche und Hauptamtliche verschie-
dener Professionen sowie Vertreter ortlicher Hospiz-
vereine und stationarer Hospize. Als Dachverband der
Landesverbande in den 16 Bundesléandern und wei-
terer Uberregionaler Organisationen der Hospiz- und
Palliativarbeit sowie als selbstverstandlicher Partner
im Gesundheitswesen und in der Politik steht er heute
flr Uber 1.250 Hospiz- und Palliativdienste und -ein-
richtungen, in denen sich mehr als 120.000 Menschen
ehrenamtlich, burgerschaftlich und hauptamtlich enga-
gieren (DHPV, 2019).

7.1.2.2 Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP,
2019) steht als wissenschaftliche Fachgesellschaft
fUr die interdisziplinare und multiprofessionelle Ver-
netzung: 5.800 Mitglieder aus Medizin, Pflege und
weiteren Berufsgruppen engagieren sich fur eine um-
fassende Palliativ- und Hospizversorgung in enger Zu-
sammenarbeit mit allen Beteiligten.

Die im Juli 1994 gegrindete Deutsche Gesellschaft flr
Palliativmedizin (DGP) hat nach ihrer Satzung die Auf-
gabe, Arztinnen und Arzte sowie andere Berufsgruppen
zur gemeinsamen Arbeit am Aufbau und Fortschritt der
Palliativmedizin zu vereinen und auf diesem Gebiet die
bestmdgliche Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten zu fordern.

Die DGP sieht die Hilfe zum Suizid nicht als Teil der Pal-
liativversorgung und nicht als &arztliche Aufgabe. Eine
Totung auf Verlangen lehnt sie ab (Nauck et al., 2014;
Radbruch et al., 2019; DGP 20204, b).

7.1.2.3 Weitere Akteurinnen und Akteure

Zu weiteren Akteurinnen und Akteuren in der Hospiz-
und Palliativversorgung gehdren Wohlfahrtsverbande
wie der Deutsche Caritasverband und die Diakonie
Deutschland. Ein zusammen mit dem DHPV im Frihjahr
2020 herausgegebenes Qualitatshandbuch ,Qualitat
sorgsam gestalten - Bundesrahmenhandbuch statio-
nare Hospize* aufert sich nicht zu Aspekten der Sui-
zidpravention oder zum Umgang mit Todeswiinschen.?®

71.3  Systematische Darstellung der
laufenden Aktivitaten zur Suizid-
pravention im jeweiligen Segment

71.3.1 S3-Leitlinie Palliativmedizin

fur Patientinnen und Patienten
mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung

Die im August 2019 veroffentlichte erweiterte Version
der S3-Leitlinie Palliativmedizin flr Patientinnen oder
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
befasst sich in einem eigenen Kapitel explizit mit dem
Phanomen Todeswunsch. An der Erstellung waren unter
anderem auch fiihrende Expertinnen und Experten aus
dem Bereich der Suizidologie beteiligt. Von der Gruppe
wurden 19 Schlisselempfehlungen formuliert, die von
67 Fachgesellschaften und Organisationen konsentiert
wurden (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019).

7.1.3.2 Umfrage zu Einstellungen zu und
Erfahrungen mit arztlich assistier-
tem Suizid unter den Mitgliedern
der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin

In einer vom 16.07.2015 bis zum 31.08.2015 durch-
gefihrten Untersuchung (bereinigte Ricklaufquote
36,9%; 1.811 gultige Fragebogen) wurden die Mitglie-
der der DGP zu ihren Einstellungen zu und Erfahrungen

23 www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/fachthemen/gesundheit/bundesrahmenhandbuch/brh_hospiz_2020_feb_final.pdf
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mit arztlich assistiertem Suizid befragt (Jansky et al.,
2017). Hierbei zeigte sich vor allem bei den nichtarzt-
lichen Berufsgruppen eine teilweise Unklarheit in der
Unterscheidung zwischen Totung auf Verlangen, arzt-
lich assistiertem Suizid oder Therapien am Lebens-
ende. Die Teilnehmenden betonten die ,Ambivalenz
und Vieldeutigkeit von Sterbewtinschen®, die haufig mit
Depression und Hoffnungslosigkeit in Verbindung ge-
bracht wurden (Jansky et al., 2017). Die Mehrheit der
Befragten war der Ansicht, dass ,Sterbewlinsche bei
gelingender Palliativversorgung abnehmen®, wenn auch
nicht ,jeder Sterbewunsch” durch diese ,,aufgehoben”
wiirde (Jansky et al., 2017). Die befragten Arztinnen
und Arzte lehnten ,mehrheitlich eine eigene Beteiligung
an einem arztlich assistierten Suizid“ ab, nur ein klei-
ner Teil hatte dies bereits getan (Jansky et al., 2017).
Mehrheitlich wurde die Beihilfe zum Suizid als nicht der
Palliativmedizin zugehdrig angesehen. Allerdings gaben
nicht wenige Mitglieder der DGP an, dass sich inner-
halb der vorangegangenen zehn Jahre ihre Meinung
,von eher ablehnend gegenliber AAS zu eher zustim-
mend“ verandert habe (Jansky et al., 2017).

71.3.3 Forschungen zum Todeswunsch

Einer der Forschungsschwerpunkte des Zentrums
fur Palliativmedizin der Uniklinik Kéin befasst sich mit
dem Thema ,Todeswunsch* (Projektleitung: Prof. Dr. R.
Voltz, Dr. K. Kremeike; Fordernde Institution: Bundes-
ministerium flr Bildung und Forschung). Vor kurzem
wurde ein im Mai 2017 begonnenes Schulungsprojekt
(Optimierung des Umgangs mit Todeswinschen in der
Palliativversorgung) abgeschlossen, in dem Versorgen-
den mehr Sicherheit im Umgang mit mdglichen Todes-
winschen vermittelt werden soll. Ein im Rahmen der
Schulungskonzeption entworfener semi-strukturierter
Gesprachsleitfaden soll Versorgende im Umgang mit
geauerten Todeswlnschen sicherer machen.

Diese Intervention soll einen Rahmen fur offene Ge-

sprache bieten und eine Basis fur die Starkung einer
vertrauensvollen Beziehung zwischen Versorgenden und

24 www.dhpv.de/themen_hospizlernen.html
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Patientinnen bzw. Patienten, in der schwierige Themen
angesprochen werden kdénnen. Generell sollen dadurch
die Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten mit ei-
nem Todeswunsch und die Kommunikations- und Hand-
lungskompetenz von Versorgenden verbessert werden.

71.3.4 Endlich. Umgang mit Sterben,
Tod und Trauer. Ein Konzept fiir
Schulerinnen und Schiler der
Jahrgangsstufen 9 bis 13

Lehrkrafte aller weiterfihrenden Schulformen, haupt-
und ehrenamtlich Mitarbeitende aus dem palliativen und
hospizlichen Bereich sowie aus psychosozialen Teams
werden bundesweit in Schulungen Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren befahigt, gemeinsam einen praven-
tiven Projektunterricht mit dem Titel ,,Endlich. Umgang
mit Sterben, Tod und Trauer. Ein Konzept flr Schuilerin-
nen und Schler der Jahrgangsstufen 9 bis 13 in den
weiterfUhrenden Schulen durchzufthren. Die Evaluation
der anonymen Schulerbefragung ergab, dass sich die
Jugendlichen explizit eine Auseinandersetzung mit dem
Thema Suizid winschten. Auch die praktische Erfah-
rung hat gezeigt, dass bei der Behandlung der Themen
Sterben, Tod und Trauer immer wieder unter anderem
Suizid von den Jugendlichen angesprochen wurde und
wird. Daher werden die Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren zusatzlich im Umgang mit Suizid und Krisen
sowie im Umgang mit trauernden Schulerinnen und
Schilern geschult. Erfahrungen haben gezeigt, dass
sowohl die Multiplikatorinnen und Multiplikatoren als
auch die Schulerinnen und Schdler, die lernen konnten,
woran man eine Suizidgefahrdung erkennt und wie man
damit umgehen kann, gestarkt aus der Schulung her-
vorgingen. Das vom Zentrum flr Palliativmedizin der Uni-
klinik K6In 2009 initiierte Projekt wurde bisher in zehn
Bundeslandern durch ca. 600 geschulte Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren in den Schulen umgesetzt.
Das Projekt verfugt Uber eine Online-Befragungsplatt-
form und ein begleitendes Schulungshandbuch (Nolden
et al., 2018).?* Gefordert wurde das Projekt vom DHPV,
Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und
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Jugend und Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales des Landes Nordrhein-Westfalen.

71.3.5 Eckpunkte der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin
zu einer moglichen Neuregulierung
der Suizidassistenz und Starkung
der Suizidpravention

Am 24.02.2021 hat die DGP ein Papier zu Eckpunkten
zu einer moglichen Neuregelung der Suizidassistenz
und Starkung der Suizidpravention veroffentlicht.?®

Die zentralen Forderungen lauten:

* Offene und breite gesellschaftliche Auseinander-
setzung mit den Vorstellungen tber den Umgang am
Lebensende sowie die Beseitigung von bestehen-
den Informationsdefiziten in der Bevolkerung zu den
Maoglichkeiten der Hospiz- und Palliativversorgung,
der Patientenrechte bei schweren Krankheiten und
am Lebensende sowie zur Suizidpravention. Das
Bundesministerium fir Gesundheit soll hierzu einen
offentlichen Diskurs initiieren.

e Starkung der Suizidpravention durch niedrigschwel-
lige Angebote zur Suizidpravention sowie Ausbau und
Forderung der Hospizarbeit und Palliativversorgung.

* Begleitende Forschung zum assistierten Suizid und
zu Umstanden, die zu Suizidwinschen fihren.

* Konsequente Verankerung von Aus-, Fort- und Wei-
terbildung aller relevanten Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen und in der Suizidpravention zum
Umgang mit Sterbewinschen und den Maglichkeiten
der Hospiz- und Palliativversorgung.

* Qualitatssicherung der bestehenden Angebote der
Hospiz- und Palliativversorgung sowie der Suizidpra-
vention.

7.1.3.6 DHPV-Dialogpapier ,Hospizliche
Haltung in Grenzsituationen”

Vor dem Hintergrund der Entscheidung des BVerfG hat
der DHPV im Februar 2021 einen Dialogprozess mit
seinen Mitgliedsorganisationen auf der Landesebene
sowie den Uberregionalen Organisationen des DHPV
gestartet. Im Ergebnis dieser Auseinandersetzung ist
das Dialogpapier ,,Hospizliche Haltung in Grenzsituatio-
nen“ entstanden, das der DHPV seinen Mitgliedsorga-
nisationen zur Verflgung stellt und dazu einladt, es als
Grundlage fur die weitere Diskussion und den internen
Dialogprozess zu nutzen.?®

7.1.3.7 YouTube Reihe Palliativ&

In der YouTube Reihe Palliativ& des Zentrums fur Pal-
liativmedizin der Uniklinik Kdln werden in knapp ein-
stindigen Betragen u.a. rechtliche, ethische, sozio-
logische, theologische und hospizliche Aspekte des
assistierten Suizids dargestellt. Dartber hinaus stehen
dort Aufzeichnungen von Symposien zum Umgang mit
Todeswinschen beziehungsweise zu Aspekten des frei-
willigen Verzichts auf Nahrung und FlUssigkeit zur Ver-
fagung.

7.1.3.8 Die Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender
Menschen in Deutschland

Entstanden ist das deutsche Charta-Projekt vor dem
Hintergrund einer internationalen Initiative, der sich
18 Léander (Belgien, Danemark, Deutschland, Grie-
chenland, Grof3britannien, Israel, Italien, Litauen, Kroa-
tien, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Ruménien,
Schweden, Schweiz, Spanien, Tschechische Republik,
Ungarn) angeschlossen haben. Mit dem Ziel, die Be-
treuung schwerstkranker und sterbender Menschen
zu verbessern, sollten funf Bereiche fokussiert und in
ihrer Entwicklung geférdert werden: Aus-, Fort- und Wei-

25 www.dgpalliativmedizin.de/images/210224_DGP_Eckpunkte_Suizidassistenz_SuizidprsC3%A4vention.pdf
26 www.dhpv.de/news/dialogpapier_hospizliche-haltung-grenzsituationen.html
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terbildung, Forschung, Politik, Qualitatsmanagement,
allgemeine Zuganglichkeit der Versorgung mit Arznei-
mitteln. In Deutschland Ubernahmen die Deutsche
Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP), der Deutsche
Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) und die Bundes-
arztekammer (BAK) die Tragerschaft flir den nationalen
Charta-Prozess, unterstitzt durch die Robert Bosch
Stiftung sowie die Deutsche Krebshilfe. In den Charta-
Prozess, der in der Zeit von September 2008 bis
September 2010 stattfand, waren mehr als 150 Ex-
pertinnen und Experten in funf Arbeitsgruppen, rund
50 Vertreterinnen und Vertreter des Runden Tisches,
die Steuerungsgruppe der drei Trager sowie eine Ge-
schaftsstelle eingebunden. Gleichzeitig konnte Mitte
Dezember 2009 eine Website unter www.charta-zur-
betreuung-sterbender.de fur den Austausch mit der
Offentlichkeit frei geschaltet werden. Auf der Grund-
lage der ausflihrlichen Ergebnisse der Arbeitsgruppen
wurde in einer zweiten Phase des Prozesses im Jahr
2010 die vorliegende Charta entwickelt und am Run-
den Tisch den beteiligten Institutionen zur Diskussion
gestellt und im Konsens verabschiedet. Im Mai 2021
wurde die Charta von 2.406 Organisationen und Ins-
titutionen sowie 28.022 Einzelpersonen unterstitzt
(DGP et al., 2021).

71.4  Zusammenstellung aktueller
Richtlinien, Guidelines, Behand-
lungsempfehlungen und
-strategien sowie wissenschaft-
liche Erhebungen im Rahmen der

TPG

7.1.4.1 Aktuelle Richtlinien, Guidelines,
Behandlungsempfehlungen und

-strategien

Explizite, aktuelle Richtlinien, Guidelines oder Behand-
lungsempfehlungen zur Suizidpravention in der Hos-
piz- und Palliativversorgung sind nicht bekannt. Auch
wenn ein Todeswunsch, wie zuvor ausgefthrt, nicht mit
Suizidalitat gleichzusetzen ist, so kann er doch mit zu-
nehmendem Handlungsdruck in diese Ubergehen. So
kdnnen die Empfehlungen des Kapitels ,Todeswunsch*

AKTUELLER STAND DER SUIZIDPRAVENTION IN DER HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG

der erweiterten S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patien-
tinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019) ei-
nen suizidpraventiven Beitrag leisten. Es bleibt jedoch
zukunftigen Untersuchungen vorbehalten, diese Hypo-
these zu bestatigen.

7.1.4.2 Nationale Strategie fiir die
Versorgung von schwerstkranken
und sterbenden Menschen

Aufbauend auf den Charta-Prozess wurde im Oktober
2016 die Nationale Strategie fur die Versorgung von
schwerstkranken und sterbenden Menschen aus einer
Allianz von mehr als 50 Organisationen, die wesentli-
che Entscheidungstrager im Gesundheitswesen repra-
sentieren, mit zahlreichen Handlungsempfehlungen
konsentiert (DGP et al. 2016).

Die Handlungsempfehlungen basieren auf dem An-
spruch auf bestmdgliche Lebensqualitat und dem damit
verbundenen besonderen Bedarf an Versorgung und
Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen
und der ihnen Nahestehenden. Sie berlcksichtigen zu-
gleich die besonderen Herausforderungen, denen sich
die Gesellschaft fur die individuelle Unterstitzung und
das Miteinander in der Begegnung mit den Phanome-
nen Sterben, Tod und Trauer stellen muss.

Die Empfehlungen beruhen auf drei grundsatzlichen
Zielen, deren Umsetzung in einer nationalen Strategie
angestrebt wird:

 einer in ganz Deutschland bedarfsgerechten, fur alle
Betroffenen zuganglichen Hospiz- und Palliativver-
sorgung mit hoher Qualitat,

* einer in ganz Deutschland gesicherten Finanzierung
einer qualitativ hochwertigen Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Krankenhusern, Pflegeeinrichtungen,
anderen Wohnformen sowie in der hauslichen Um-
gebung und

* einer auf wissenschaftlicher Grundlage und Quali-
tatssicherung beruhenden Hospiz- und Palliativver-
sorgung zum Wohle der Betroffenen.
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Als wesentlich fUr die Suizidpravention wird als Ziel in
den Handlungsfeldern 1-3 gesellschaftspolitische He-
rausforderungen, Ethik, Recht und &ffentliche Kommu-
nikation benannt: ,Vertrauen in ein Gesundheits- und
Sozialwesen, das die Rahmenbedingungen fir ein
wirdiges Leben und ein Sterben unter wardigen Be-
dingungen als wichtiges Ziel im Blick hat, bendtigt eine
bedingungslose Verlasslichkeit bis zuletzt. Diese Letzt-
verlasslichkeit stellt eine wesentliche Grundlage dar,
durch eine Perspektive der Flrsorge und des humanen
Miteinanders ein Sterben unter wirdigen Bedingungen
zu ermoglichen und den Bestrebungen nach einer Le-
galisierung der Toétung auf Verlangen und Angeboten
organisierter Beihilfe zum Suizid angemessen zu be-
gegnen. Diese Perspektive muss in den verschiedenen
Bereichen und von den unterschiedlichen Berufsgrup-

1.2

pen gemeinsam umgesetzt werden. Dazu gehoéren ins-
besondere folgende Aspekte (DGP et al., 2016):

* Allgemeine VerflUgbarkeit der Versorgungs-, Bera-
tungs- und Begleitungssysteme (Zugangsgerechtig-
keit),

e Forderung des nachbarschaftlichen Miteinanders
und sozialen Engagements,

* Mafnahmen zur Préavention von und zum Umgang
mit Leiden sowie Verflgbarkeit von umfassenden
Moglichkeiten zur Leidenslinderung am Lebens-
ende, die alle Dimensionen des Leidens beachten,

* Respekt vor Autonomie und Achtung der Wirde von
schwerstkranken und sterbenden Menschen, ins-
besondere bei professionellen Handlungen und bei
Entscheidungsfindungen/-prozessen.

Hemmnisse, die einer Verbesserung der Suizid-

pravention in der Hospiz- und Palliativversorgung

entgegenstehen

7.2.1  Analyse hemmender Faktoren,
einschrankender Strukturen und
Ablaufe, die einer effizienten
Suizidpravention in der Hospiz-
und Palliativversorgung

entgegenstehen

Die TPG ,Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativ-
versorgung“ widmete sich systematisch der Analyse
des Ist-Zustandes der Suizidpravention in der Hospiz-
und Palliativversorgung einschliefllich der Seelsorge in
unterschiedlichen Institutionen. Dazu gehorte auch die
Betrachtung der Pravention des assistierten Suizids.
Zur bestmdglichen Synthese aller aktuell vorliegen-

den Evidenz und Expertise wurde ein Mixed-Methods-
Ansatz gewahlt, welcher aus drei aufeinander aufbau-
enden Schritten besteht.

Schritt 1: Systematische Literaturrecherche

Um abgeschlossene Studien zu Suizidpraventionspro-
grammen zu identifizieren, wurde anhand einer breiten,
aber sensiblen Suchstrategie eine systematische Lite-
raturrecherche®” in der Datenbank Medline (via Ovid)
ohne zeitliche Begrenzung durchgefihrt. Titel und Ab-
stracts wurden von einem Autor (KMP) gesichtet. Die
Suchstrategie ist in Tabelle 7.1 dargestellt.

27 Die Autorinnen und Autoren bedanken sich herzlich bei Frau Dr. med. Anne Pralong fir die Durchfiihrung der Literaturrecherche.
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Suchstrategie:

1. (,hasten* death” or ,hasten* dying" or ((desire or
wish) adj2 (die or death or dying))).mp.

2. exp Suicide, Attempted/ or exp Suicidal Ideation/
or exp Suicide/

3. suicid*mp.

4, 2or3

5. exp Hospices/

6. exp Palliative Care/

7. 50r6

8. 4and7

9. 1or8

10. exp SECONDARY PREVENTION/ or exp
PRIMARY PREVENTION/ or exp TERTIARY
PREVENTION/

11. (prevent* or control).mp.

12. 10 or N

13. 9and 12

14. exp animals/ not humans.sh.

15. 13 not 14

16. exp child/ not adult.sh.

17. 15 not 16

18. (erratum or editorial).pt.

19. 177 not 18

Tabelle 7.1: Suchstrategie der systematischen Literaturrecherche

Datenbank: Medline (iber Ovid; Zeitraum: 1946 - Jan. 2019
Trefferzahl: 353

Schritt 2: Online-Umfrage an Expertinnen
und Experten

Zusatzlich zur verfugbaren Evidenz in der Literatur wur-
den die Kenntnisse und die Einstellungen von Expertin-
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nen und Experten aus der Hospiz- und Palliativversor-
gung in einer Online-Umfrage erfasst. Dabei standen
funf Aspekte der Suizidpravention im Fokus: Relevante
Veroffentlichungen zum Thema, empfohlene Maf3nah-
men, Best-Practice-Modelle, strukturelle Barrieren in
der Umsetzung sowie kollegiale und institutionstber-
greifende Vernetzung.

Zur Rekrutierung des Samples wurde aus bereits be-
stehenden Kontakten eines zeitgleich laufenden For-
schungsprojekts zum Umgang mit Todeswlnschen
(Kremeike et al., 2018) mittels Purposeful Sampling
eine deutschsprachige Stichprobe derer ausgewahlt,
welche sich in ihrer Selbsteinschatzung als praktisch
in der Versorgung téatig bezeichneten. Diese wurde er-
ganzt um weitere deutschsprachige, der TPG bekannte
Expertinnen und Experten. Die so identifizierten Per-
sonen erhielten eine Einladungsmail mit Informationen
zu Inhalt und Ablauf sowie einem Link zu einer Online-
Umfrage.

FUr die Umfrage wurde auf dem Onlineportal Survey-
Monkey ein Fragebogen mit soziodemographischen und
inhaltlichen Fragen (jeweils zwei zu den funf Zielfragen
wichtiger Aspekte von Suizidpravention) mit Freitext-
Antwort-Optionen eingestellt, siehe dazu Tabelle 7.2.
Es waren Mehrfachnennungen maoglich. Die so gewon-
nenen Freitexte wurden inhaltsanalytisch ausgewertet.

Schritt 3: Gruppendiskussion der
Expertinnen und Experten der TPG

Im dritten Schritt wurden die Expertinnen und Experten
der TPG zu einer moderierten Gruppendiskussion ein-
geladen, um die Ergebnisse der vorherigen Schritte vor-
zustellen, einzuordnen sowie auf gesellschaftlicher und
gesundheitspolitischer Ebene zu kontextualisieren. An
dieser Diskussion nahmen Vertreter der TPG (Zentrum
fur Palliativmedizin Kéln und DGP) sowie Vertreterinnen
und Vertreter des Lenkungsausschusses teil. Vertrete-
rinnen und Vertreter des DHPV haben die Ergebnisdar-
stellung kommentiert.

Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung - Versorgungssysteme



 Welche Verdffentlichungen (Studien, Reviews, Ubersichtsarbeiten) zur Suizidpravention bei Hospiz- und Palliativ-

patientinnen und -patienten kennen Sie?

« Welche Veroffentlichungen (Studien, Reviews, Ubersichtsarbeiten) zur Suizidprévention bei Professionellen in der

Hospiz- und Palliativversorgung kennen Sie?

* Welche MaBnahmen zur Suizidpravention bei Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten empfehlen Sie?

» Welche MaBnahmen zur Suizidpravention bei Professionellen in der Hospiz- und Palliativversorgung empfehlen

Sie?

* Welche Best-Practice-Modelle zur Suizidpravention bei Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten kennen

Sie?

» Welche Best-Practice-Modelle zur Suizidpravention bei Professionellen in der Hospiz- und Palliativversorgung

kennen Sie?

e Wo sehen Sie strukturelle Barrieren in der Umsetzung der Suizidpravention in der Palliativ- und Hospizver-

sorgung?

» Wie konnten diese strukturellen Barrieren Ihrer Ansicht nach Uberwunden werden?

* Welche Akteurinnen und Akteure (in der Palliativ- und Hospizversorgung) konnen lhrer Meinung nach Expertise
zur Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung beisteuern?

« Wie sollten Ihrer Meinung nach diese Akteurinnen und Akteure in der Palliativ- und Hospizversorgung zur
Umsetzung einer Suizidpravention national oder international miteinander vernetzt werden?

Tabelle 7.2: Fragen der Online-Umfrage zu Veroffentlichungen, MaBnahmen, Best-Practice-Modellen, strukturellen Barrieren und

Akteurinnen und Akteuren der Suizidpravention

Schritt 4: Beteiligung weiterer, im Feld
relevanter Personen

Relevante Personen des Feldes, die an der TPG nicht
beteiligt waren, konnten Rickmeldungen zu diesem Be-
richt geben beziehungsweise eine relevante Expertin
konnte zusatzlich interviewt werden.

7.2.2 Ergebnisse

Schritt 1: Systematische Literaturrecherche

Im Rahmen der im Januar 2019 durchgefuhrten syste-
matischen Literaturrecherche in der Datenbank Med-
line (via Ovid) konnten flr den Zeitraum von 1946 bis
2019 insgesamt 353 Veroffentlichungen identifiziert
werden. Nach Durchlaufen des Titel-Abstract-Scree-
nings stellte sich von diesen Treffern jedoch keiner als

verwertbar zur Beantwortung der Frage nach der Sui-
zidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland heraus.

Schritt 2: Online-Umfrage bei Expertinnen
und Experten

Im Zeitraum vom 06.07.2018 bis zum 31.07.2018 wur-
den n=113 Personen mit Expertise in der Suizidpra-
vention und/oder Hospiz- und Palliativversorgung ein-
geladen (Vertreterinnen und Vertreter von DHPV, DGP
oder Wohlfahrtsorganisationen und insbesondere an
der Entwicklung des Kapitels Todeswunsch der S3-Leit-
linie Palliativmedizin bei nicht heilbaren Krebskranken
sowie des DEDIPOM-Projektes beteiligte Expertinnen
und Experten), an einer Online-Befragung teilzuneh-
men. Davon beantworteten 70 (62 %) den Fragebogen.
Flr Details zur Stichprobe siehe Tabelle 7.3.
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Stichprobenbeschreibung und demographische Daten

Gesamtstichprobe (n, %) 70 (100)
Alter
Alter (Mittelwert, Min-Max) 51,93 (30-89)
keine Angabe (n, %) 15 (21,4)
Geschlecht
weiblich (n, %) 36 (61)
mannlich (n, %) 20 (33,9)
anderes (n, %) 3(4,3)
keine Angabe (n, %) 12 (17,0)
Berufsgruppen
Krankenschwester/Pflegefachkraft (n, %) 14 (26,2)
Arzt*in (n, %) 12 (22,6)
Hospiz-Koordinator*in (n, %) 8 (15,1)
Seelsorger*in (n, %) 8 (15,1)
Psycholog*in (n, %) 5(9,4)
Sonstige (n, %) 4(5,7)
Jurist*in 2(3,8)
Sozialarbeiter*in (n, %) 2 (3,8)
Forscher*in (n, %) 1(1,9)
Manager*in (n, %) 1(1,9)
keine Angabe (n, %) 17 (24,3)

Generelle Berufserfahrung
in Jahren (M, Min-Max) 24,4 (4-54)
keine Angabe (n, %) 15 (21,4)

Umgang mit Suizidalitat

Ja (n, %) 18 (30,5)
Nein (n, %) 41(69,5)
in Jahren (M, Min-Max) 17,2 (2-39)
keine Angabe (n, %) 1(15,7)

ZO 2 Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung - Versorgungssysteme
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Stichprobenbeschreibung und demographische Daten

Theoretische/wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Suizidalitat

Ja (n, %) 29 (49,1)
Nein (n, %) 30 (50,8)
in Jahren (M, Min-Max) 16 (2-50)
keine Angabe (n, %) 11(15,7)

Umgang mit Palliativpatient*innen

Ja (n, %) 56 (80)
Nein (n, %) 3(4)9)
keine Angabe (n, %) 1(15,7)

Tabelle 7.3: Stichprobenbeschreibung. Doppelnennungen waren maglich.

Ergebnisse zu Fragen 1 und 2: Die Fragen nach bekannten Vertffentlichungen zur

Verdffentlichungen Suizidpravention bei Patientinnen und Patienten bezie-

hungsweise Professionellen in der Hospiz- und Pallia-

» Welche Verdffentlichungen (Studien, Reviews, Uber-  tivversorgung beantworteten 27 beziehungsweise 24

sichtsarbeiten) zur Suizidpravention bei Hospiz- und  der Teilnehmenden, 43 beziehungsweise 46 machten

Palliativpatientinnen und -patienten kennen Sie? keine Angaben. Dabei wurden neben Zuordnungen

auch Forschungsartikel und Vortrage sowie HandbuU-

* Welche Veroffentlichungen (Studien, Reviews, Uber-  cher und Leitlinien genannt, die in Tabelle 7.4 aufge-

sichtsarbeiten) zur Suizidpravention bei Professionel-  fuhrt sind. Die aufgeflhrten Artikel beziehen sich alle
len in der Hospiz- und Palliativversorgung kennen Sie?  auf einen Todes- beziehungsweise Sterbewunsch.

Versorgungssysteme - Suizidprdvention in der Hospiz- und Palliativversorgung ZO 3
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Veroffentlichungen zur Suizidpravention bei Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten

Antwortkategorie n (%) Antwort
Zuordnungen und Quellenarten 22 (81,4 %) e keine"
e ,wenige"
e viele"

 ,Vortrage", ,Bucher”, ,Weiterbildungen"

Forschungsartikel und Vortrage 6 (22,2 %) * Monforte-Royo (2017)

e EAPC White Paper
Montoforte-Royo et al. (2012)
Galuschko et al. (2015)
Chochinov (1995)

Handblcher und Leitlinien 7 (25,9 %) e Chris Paul
* AGUS
Bericht des Schweizer Bundesrats
Lehrbuch Palliative Care
Leitlinie zum Umgang mit Todeswiinschen der UK Kdln

Veroffentlichungen zur Suizidpravention bei Professionellen in der Hospiz- und Palliativversorgung

Antwortkategorie n (%) Antwort
Zuordnungen und Quellenarten 19 (79,2 %) « keine"
o viele"

« ,Fachliteratur”, ,Kongresse", ,Datenbanken”

Forschungsartikel und Vortrage 4 (16,7 %) * Galuschko et al. (2015)
e Chochinov (1995)
e Ohnsorge (2014)

Handblcher und Leitlinien 5 (20,8 %) e Chris Paul
* AGUS
* Mary Vachon
* Leitlinie zu Todeswiinschen der UK KdIn
* Studie zu Achtsamkeitstraining

Tabelle 7.4: Verdffentlichungen zur Suizidpravention

2@4 Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung : Versorgungssysteme
Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven



Ergebnisse zu Fragen 3 und 4:
Empfohlene MaBBnahmen

* Welche Mafinahmen zur Suizidpravention bei Hos-
piz- und Palliativpatientinnen und -patienten emp-
fehlen Sie?

* Welche MaRnahmen zur Suizidpravention bei Pro-
fessionellen in der Hospiz- und Palliativversorgung
empfehlen Sie?

Von den Expertinnen und Experten beantworteten
27 (39%) die Fragen nach MaRnahmen zur Suizidpra-
vention in der Hospiz- und Palliativversorgung durch
Nennung konkreter Empfehlungen, 43 (61 %) machten
keine Angabe.

Empfohlene MalBnahmen zur Suizidpravention bei
Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten

Die empfohlenen MafRnahmen zur Suizidpravention bei
Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten um-
fassten Kommunikationsangebote (n=19 Nennungen),
therapeutische Angebote sowie Ziele (n=14) und Per-
sonal (n=4). Zu Kommunikationsangeboten beschrie-
ben die Expertinnen und Experten zum einen Fragen
der Haltung, welche achtsam, behutsam, empathisch,
offen, wlrdeorientiert und respektvoll sein sollte. Zum
anderen wurde die Themenwahl in der suizidpraven-
tiven Kommunikation angesprochen: Todeswlinsche
sollten proaktiv erfragt werden und neben einer umfas-
senden Aufklarung Uber die Moglichkeiten der Palliativ-
medizin als Alternative zum Suizid sollten vor allem spi-
rituelle und existenzielle Fragen besprochen werden.
Die Struktur der Kommunikation war die letzte Katego-
rie, sie sollte vor allem durch Zuhdren und Nachfragen
gepragt sein. Ein teilnehmender Forscher fasst seine
empfohlenen MaRnahmen so zusammen:

»,Genaue Beobachtungen der Stimmungslage und ihrer
Schwankungen, aufmerksames Zuhdren, behutsames
Nachfragen bei indirekten oder direkten AuRerungen,

HEMMNISSE, DIE EINER VERBESSERUNG DER SUIZIDPRAVENTION IN DER HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG ENTGEGENSTEHEN

Angebot von Gesprachen beziehungsweise Empfehlung
bestimmter, hochkompetenter Gesprachspersonen.”

Innerhalb der Kategorie Therapeutische Angebote und
Ziele wurden als Kategorien vor allem die (medikamen-
t6se) Reduktion der Symptomschwere angebracht,
ebenso wie psychotherapeutische/psychiatrische An-
gebote und in vereinzelten Fallen andere Angebote, so
etwa Seelsorge oder komplementare Therapien.

Die Expertinnen und Experten legten zudem viel Wert
auf suizidpraventive Eigenschaften des Personals. Eine
adaquate Qualifikation und Schulung des Personals
zum Thema Suizidpravention wurde ebenso benannt
wie die Wichtigkeit der Kontinuitat des Personals und
der Interdisziplinaritat der palliativen Teams.

Empfohlene MaBnahmen zur Suizidpréavention bei
Professionellen in der Hospiz- und Palliativversorgung
Zur Suizidpravention bei Mitarbeitenden der Hos-
piz- und Palliativversorgung nannten die Expertinnen
und Experten insgesamt vier Kategorien: Externe
Unterstitzung (n=24), Interner Austausch (n=12),
Ressourcenmanagement (n=14) und Haltung (n=5).
Unter externer Unterstltzung war eine wichtige Maf-
nahme die Supervision in Team- oder Einzelsettings.
Auch Fortbildungen und Schulungen wurden hierunter
genannt, ebenso wie Mentoring. Die Expertinnen und
Experten betonten auch die Wichtigkeit des Internen
Austauschs im Sinne regelméaRiger kollegialer Inter-
vision, ethischer Diskussionen und des Nutzens der
gegebenen Multiprofessionalitat. Auch ein adaquates
Ressourcenmanagement auf der Ebene der Mitarbei-
tendenflihrung (z.B. im Sinne einer durchdachten Per-
sonalauswahl), aber auch des Teams (z.B. im Sinne
eines angemessenen Betreuungsschllissels) und des
Individuums (z. B. im Sinne der Selbstflrsorge) wurden
benannt. Eine weitere Ubergreifende Kategorie stellte
die Haltung dar, welche durch Teamgeist, Wertschat-
zung, Empathie, Offenheit, Vertrauen und Respekt ge-
pragt sein sollte.
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Ergebnisse zu Fragen 5 und 6: Die Angaben der 19 beziehungsweise 16 (27 % bezie-

Best-Practice-Modelle hungsweise 23 %) Expertinnen und Experten, die die

Frage nach Best-Practice-Modellen zur Suizidpraven-

* Welche Best-Practice-Modelle zur Suizidpravention  tion bei Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patien-

bei Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten  ten beantworteten, bezogen sich auf konkrete Modelle

kennen Sie? oder Verweise auf Instanzen, welche spezielle Empfeh-

lungen herausgeben. Es machten 51 beziehungsweise

* Welche Best-Practice-Modelle zur Suizidpravention 54 Expertinnen und Experten keine Angaben. Die ange-

bei Professionellen in der Hospiz- und Palliativver-  gebenen Best-Practice-Modelle sind in Tabelle 7.5auf-
sorgung kennen Sie? gefuhrt.

Best-Practice-Modelle zur Suizidpravention bei Hospiz- und Palliativpatientinnen und -patienten

Antwortkategorie n (%) Antwort

Zuordnungen 12 (50 %) * keine"
.verschiedene”

Verweise auf Instanzen 7 (29,2 %) » Deutsche Gesellschaft flir Palliativmedizin (DGP)
* Blndnis gegen Depression
 European Association for Palliative Care (EAPC)
* International Association for Hospice and Palliative
Care (IAHPC)
» World Health Organization
» ,Leitfaden”
Verweise auf konkrete Modelle 5 (20,8 %) * Managing Cancer and Living Meaningfully (CALM)

* Einrichtungskonzept der Inneren Mission Minchen
* ,Schweiz"
* Chochinov (1995)

Best-Practice-Modelle zur Suizidpravention bei Professionellen in der Hospiz- und Palliativversorgung

Antwortkategorie n (%) Antwort

Zuordnungen 13 (72,2 %) « keine"
» ,verschiedene"

Konkrete Inhalte von Modellen 2 (11,1%) e Wirdeorientierung
 Authentizitat

Verweise auf konkrete Modelle 3 (16,7 %) e CALM
e Mullers ,Wie viel Tod vertragt ein Team?"
e Chochinov (1995), Chochinov et al. (2002)

Tabelle 7.5: Best-Practice-Modelle
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Ergebnisse zu Fragen 7 und 8:
Strukturelle Barrieren

* Wo sehen Sie strukturelle Barrieren in der Umset-
zung der Suizidpravention in der Palliativ- und Hos-
pizversorgung?

e Wie kbnnten diese strukturellen Barrieren lhrer An-
sicht nach Uberwunden werden?

Ausbildungsbezogene Barrieren
verfligbares Fachwissen, angemessene Ausbildungsformen

Ressourcenmangel
raumlich, finanziell, personell und materiell

(Gesellschaftliche) Tabuisierung
Gefahr der Psychatrisierung von Todeswiinschen, kulturelle Aspekte

Personliche Grenzen

Die ausfuhrlichsten Freitext-Antworten gaben die Ex-
pertinnen und Experten auf die Frage nach strukturel-
len Barrieren und Mdéglichkeiten, diese zu Uberwinden.
Die Ergebnisse finden sich gegenibergestellt in Abbil-
dung 7.1.

Aus-, Fort-, Weiterbildung (auch in Eigeninitiative)
Sensibilisierung; vermehrte Schulungen, Supervision, Ethikberatung

Ausbau von Ressourcen
z.B. durch Entbirokratisierung, mehr Notfallbetten

Enttabuisigrung
vermehrte Offentlichkeitsarbeit,
Entstigmatisierung von Todeswlinschen

Angste, Selbstzweifel
Problematische Schwerpunktsetzung im Versorgungskonzept e
Blrokratie, fehlende Qualitatsindikatoren, fehlende Individualitat — 9

und Ganzheitlichkeit

Rechtliche und jusristische Barrieren
Bislang erschwerte der § 217 StGB die Kommunikation tber
Todeswiinsche

Hierarchische Barrieren

gesellschaftlich, in der Kommune (caring community)

Verbesserte Kommunikation und Beteiligung
an der zukiinftigen Gesetzgebungsgestaltung
gruppenbezogen, ausgleichend fur strukturelle Defizite

Abbildung 7.1: Strukturelle Barrieren und Mdglichkeiten der Uberwindung

Strukturelle Barrieren in der Umsetzung der Suizid-
prévention in der Palliativ- und Hospizversorgung
Die 23 (32,9%) Expertinnen und Experten, die die
Frage nach strukturellen Barrieren in der Umsetzung
der Suizidpravention in der Palliativ- und Hospizver-
sorgung beantworteten, bezogen sich auf Ressourcen-
mangel (n=16), Problematische Schwerpunktsetzung
im Versorgungskonzept (n=5), Ausbildungsbezogene
Barrieren (n=8), Persdnliche Grenzen (n=4), Hierarchi-
sche Barrieren (n=2), Rechtliche Barrieren (n=2) und
Gesellschaftliche Tabuisierung (n=6). Es machten 47
(67,1%) Teilnehmende keine Angabe. Besonders der
Mangel an Ressourcen und seine Folgen wurden von
den Expertinnen und Experten immer wieder genannt:
Es fehle an Geld, Zeit und Personal, um sich angemes-
sen der Suizidpravention widmen zu kénnen. Diese Ka-
tegorie korrespondierte direkt mit der Barriere der pro-
blematischen Schwerpunktsetzung in der Versorgung,
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in der die Fokussierung auf burokratische Vorgaben,
quantifizierende Evaluation und medizinische/pflegeri-
sche Details bemangelt wurde. Dies fuhre zu einer Ver-
nachlassigung einer ganzheitlichen Versorgung. Weiter-
hin wurden von den Expertinnen und Experten Mangel
in der Ausbildung als Barrieren identifiziert, so etwa
fehlendes Fachwissen zum Thema Suizidpravention,
das Fehlen von Selbstreflektion und ethischen Uber-
legungen in Ausbildungsprogrammen und eine starke
Varianz des Ausbildungsniveaus. Auch auf individuel-
ler Ebene der Personlichen Grenzen wurden Barrieren
identifiziert, etwa die eigenen Angste oder zu stark
ausgepragte ,Helfersyndrome* von Versorgenden. Das
~vorhandensein rigider vertikaler Hierarchien“ wurde
ebenso als Barriere genannt. Der zum Zeitpunkt der
Befragung noch rechtskraftige §217 StGB und dessen
unterschiedliche rechtliche Auslegung wurde als ver-
unsichernd fur die Kommunikation beschrieben wie die
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Bewertung von Todeswinschen als Suizidgefahrdung.
Diese Kategorien korrespondierten mit der der Gesell-
schaftlichen Tabuisierung, in der Expertinnen und Ex-
perten die bestehenden Hemmungen, das Thema Sui-
zidalitat im Kontext von Hospiz- und Palliativversorgung
anzusprechen, ebenso beklagten wie eine Tendenz zur
~Psychiatrisierung” von Todeswlnschen sowie eine
fehlende gesellschaftliche Akzeptanz.

Uberwindung struktureller Barrieren in der
Umsetzung der Suizidprévention in der Palliativ-

und Hospizversorgung

Es machten 22 (31,4 %) Expertinnen und Experten
Vorschlage zur Uberwindung struktureller Barrieren
in der Umsetzung der Suizidpravention in der Pallia-
tiv- und Hospizversorgung, 48 (68,6 %) machten keine
Angaben. Die Vorschlage lieRen sich in folgende Ka-
tegorien einordnen: Ausbau von Ressourcen (n=09),
Aus-, Fort- und Weiterbildung (n=12), Enttabuisierung
(n=4), Verbesserte Kommunikation (n=3) und Verbes-
serte Vernetzung (n=4). Der Ausbau von Ressourcen
musse dabei auf allen Ebenen stattfinden: rdumlich,
finanziell, personell und materiell, z.B. durch mehr
Hospize und die vermehrte Bereitstellung von Notfall-
betten. Eine Verbesserung des Ausbildungs- und Fort-
bildungsangebots misse eine Sensibilisierung und
Aufklarung fur das Thema Suizidpravention beinhalten,
ebenso wie vermehrte Schulungen, Supervision, Ethik-
beratung. Sowohl auf gesellschaftlicher als auch auf
rechtlicher Ebene musse eine Enttabuisierung statt-
finden, z.B. durch vermehrte Offentlichkeitsarbeit, die
in manchen Forderungen auch mit einer Entkriminali-
sierung von arztlich assistiertem Suizid einhergehen
solle. Als grundlegend erachteten viele der Expertin-
nen und Experten eine verbesserte Kommunikation,
die vor allem im Team geschehen solle und an die sich
eine verbesserte Vernetzung auch mit der Bevolke-
rung anschliefRe.

Ergebnisse zu Fragen 9 und 10: Vernetzung

* Welche Akteurinnen und Akteure (in der Palliativ-
und Hospizversorgung) kénnen lhrer Meinung nach
Expertise zur Suizidpravention in der Hospiz- und
Palliativversorgung beisteuern?

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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* Wie sollten lhrer Meinung nach diese Akteurinnen
und Akteure in der Palliativ- und Hospizversorgung
zur Umsetzung einer Suizidpravention national oder
international miteinander vernetzt werden?

Akteurinnen und Akteure der Palliativ- und Hospiz-
versorgung, deren Expertise zur Suizidprédvention in
der Hospiz- und Palliativversorgung beitragt

Von den Expertinnen und Experten nannten 24 (34,3 %;
46 [65,7 %] machten keine Angabe) neun verschiedene
Gruppen von Akteurinnen und Akteuren der Palliativ-
und Hospizversorgung, deren Expertise zur Suizidpra-
vention in der Hospiz- und Palliativversorgung beitrage:
Psychologinnen und Psychologen/Psychiaterinnen und
Psychiater (insbesondere Psychosomatik und Psycho-
onkologie), Palliativmedizinerinnen und -mediziner,
Fachpflegekrafte, Seelsorgerinnen und Seelsorger,
Ehrenamtliche, Neurologinnen und Neurologen, Sozial-
dienst, Angehdrige, Ethikberatung. In n=9 Aussagen
wurde betont, dass alle Mitarbeitenden in der hospiz-
lichen und palliativen Versorgung eine entscheidende
Rolle spielen.

Arten und Weisen der Vernetzung von Akteurinnen
und Akteuren der Palliativ- und Hospizversorgung
zur Verbesserung der Suizidpréavention in der
Hospiz- und Palliativversorgung

Die Angaben der 19 (27,1%) Expertinnen und Exper-
ten, die diese Frage beantworteten, lieBen sich in
sechs Kategorien zusammenfassen: International
agierende Pattformen (n=9), regionale und person-
liche Vernetzung (n=05), Berufsorganisationen (n=3),
phasenlbergreifende Vernetzungskonzepte (n=4), das
proaktive Schaffen von Voraussetzungen (n=3) und
Online-Vernetzung (n=3). Insbesondere internationale
Plattformen, wie Fachkongresse/-Konferenzen, Ta-
gungen, Workshops und AGs, wurden als wertvoll zur
Schaffung fachlicher Infrastruktur benannt. Gleichzei-
tig wurde auch die regionale Vernetzung in Form von
Arbeitsgruppen, regionalen Visiten, personlicher Be-
gegnung und politischer Tatigkeit hervorgehoben. In
einer verbindenden Position zwischen Ubergreifend
und personlich stehen dabei Berufsorganisationen, wo
die Expertinnen und Experten etwa die Deutsche Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin (DGP) oder die European
Association of Palliative Care (EAPC) als relevant nann-
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ten. Far Vernetzung voraussetzend sei der langfristige
Aufbau von Vernetzungskonzepten, etwa innerhalb der
Konzeptplanung, Therapieplanung, Fuhrung und For-
schung. In Zeiten zunehmender Digitalisierung wurde
auch das Potenzial von Online-Vernetzung hervorgeho-
ben, etwa durch Internetplattformen und den Ausbau
von Internetauftritten.

Schritt 3: Gruppendiskussion der
Expertinnen und Experten der TPG

Sechs Expertinnen und Experten der TPG folgten
der Einladung zur Gruppendiskussion, welche am
03.04.2019 in Berlin stattfand. Den Teilnehmenden
wurden im Rahmen einer moderierten Diskussion die
Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche so-
wie die Daten der Online-Umfrage vorgestellt und sie
wurden zu folgenden Ubergreifenden Themen befragt:

1. Wie stellt sich der Ist, Problem- und Ldsungszu-
stand in der Suizidpravention dar?

2. Was fehlt in dem Feld und wer ist gegebenenfalls
unzureichend versorgt?

3. Was koénnen Strategievorgaben fur Parlament und
Bundesregierung sein?

Die besprochenen Inhalte wurden von einer unabhangi-
gen Beisitzerin protokolliert. Das so entstandene Proto-
koll wurde inhaltsanalytisch ausgewertet. Die AuRerun-
gen der Teilnehmenden liefien sich in drei Kategorien
darstellen:

Inhaltliche Prazisierung

Der Fokus musse auf Suizidpravention im palliativen
Setting und am Lebensende (im Sinne der geschatzten
letzten sechs bis zwdlf Monate des Lebens) liegen, da
Suizidgedanken dann prasenter seien. Dies begrinde
sich in Angst vor den Folgen der Erkrankung (etwa in Ab-
hangigkeit von verschiedenen Diagnosen, z.B. Tumor-
entitaten), vor der Belastung anderer sowie vor Autono-
mie- und Selbstverlust. Eine frihe Intervention sei hier
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sinnvoll, da eine erhdhte Suizidalitat bei verschiedenen
Diagnosen empirisch gut belegt sei. Auf die Frage,
was suizidpraventiv wirken kénne, wurde zunachst
diskutiert, was Suizidpravention in dieser Situation
eigentlich bedeute. Suizidpravention in der palliativen
Situation konne nicht darauf abzielen, Gedanken an
Suizid zu verhindern, sondern die Handlungsneigung zu
verringern. Gesprachsangebote und wulrdewahrende
Kommunikation kdnnten, neben dem Bestehen eines
sozialen Netzes, helfen, Gefahrdete zu erkennen und
ihnen Moglichkeiten des Umgangs mit Suizidalitat an-
zubieten. Suizidpravention musse ein Angebot flr alle
sein, dessen Ablehnung Versorgende jedoch akzeptie-
ren mussten.

Es schlossen sich Fragen nach Suizidpravention bei
(trauernden) Zugehdrigen sowie haupt- und ehrenamtli-
chen Mitarbeitenden der Palliativversorgung an. Diese
seien oftmals schwerer durch gezielte Mashahmen zu
erreichen, etwa durch persdnliche HUrden (fehlende
Kommunikation zwischen Sterbenden und Zugehori-
gen, fehlendes Vertrauen in therapeutische Mafinah-
men), kulturelle (Tabuisierung des Themas Suizid z. B.
in muslimischen Familien) oder institutionelle Hinder-
nisse (fehlende Schulungen zum Thema vor allem bei
ehrenamtlich Mitarbeitenden, schlechtere Erreichbar-
keit von Zugehorigen in ambulanten Settings, fehlende
finanzielle Unterstitzung in der Trauerphase ohne ei-
gene psychiatrische Diagnose).

Gesellschaftliche Perspektive

Die Teilnehmenden sahen die Notwendigkeit der Ein-
ordnung von Suizidprédvention in das bestehende ge-
sellschaftliche Spannungsfeld: Einerseits werde mehr
und offener Uber Suizidalitat im letzten Lebensjahr ge-
sprochen und die Selbstbestimmung bis zum Lebens-
ende gelte als hohes Gut. Andererseits gebe es auch
viel Verdrangung und die wirkliche Auseinandersetzung
mit Sterben bleibe oft aus. Dies gehe einher mit einem
Wandel im Lebensumfeld wahrend der letzten Jahr-
zehnte; das Lebensende wird weniger innerhalb der Fa-
milie und des sozialen Umfeldes verlebt, Einpersonen-
haushalte nehmen zu. Dies beglinstige Einsamkeit und
Isolation als Risikofaktoren fur Suizidalitat.

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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Die organisierte Suizidpravention habe daher einen
schwierigen Stand. Dieser aufdere sich nicht nur in der
gesellschaftlichen Debatte um Selbstbestimmung am
Lebensende, sondern auch in der konkreten Organi-
sation von Versorgungsstrukturen. Gerade im ambu-
lanten Setting fehiten etwa Gelder, um ausreichende
psychotherapeutische Betreuung zu gewahrleisten.

Politische Strategie

Wenn von Suizidpravention in palliativen Settings ge-
sprochen werde, so misse auch Stellung gegentber
den Moglichkeiten zum assistierten Suizid genommen
werden. Hier gelte ebenfalls, dass nicht jeder (assis-
tierte) Suizid verhindert werden kdnne. Man musse
stattdessen den Handlungsdruck senken. Dies erfor-
dere vor allem einen genaueren Blick, differenziertere
Berichterstattung und eine bessere Aufklarung fur Pa-
tientinnen und Patienten.

Auf der Ebene der Patientinnen und Patienten misse
unterschieden werden zwischen den Menschen, die

7.3

WELCHE MABNAHMEN WURDEN BISHER ERGRIFFEN, UM DIESE HEMMNISSE ZU UBERWINDEN?

assistierten Suizid als Weg aus einer unertraglichen
Situation sehen, und denen, die ihn aus Angst vor
einer zukdnftigen Situation in Erwagung ziehen. Hier
gelte es, suizidpraventiv anzusetzen: Oftmals fehle das
Wissen Uber Behandlungsmaglichkeiten und es werde
von falschen Annahmen Uber die Versorgungssitua-
tion in Deutschland ausgegangen. Nicht nur werde in
den Krankenhdusern selbst die Thematik ungern an-
gesprochen, auch die gesellschaftliche Debatte und
die mediale Berichterstattung darlber erschweren die
Situation: Die Narration um schwere Erkrankungen ver-
laufe oft anhand von Metaphern des Kampfes, welche
Schuldzuweisungen beglinstige. Hier gelte es eher, den
Begriff der ,Letztverlasslichkeit” wieder zu starken.
Daneben sei die Medienberichterstattung teilweise
einseitig und es wurden keine aktuellen Daten ver-
wendet. Wie auch die Bundeszentrale fur gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA, 2020) und die Charta zur Ver-
sorgung schwerstkranker und sterbender Menschen in
Deutschland (DGP et al., 2016) fordern die Teilnehmen-
den der Gruppendiskussion mehr gesellschaftsoffent-
liche Information. Denn die offene Diskussion selbst
kénne moglicherweise bereits suizidpraventiv wirken.

Welche Mal3nahmen wurden bisher ergriffen, um

diese Hemmnisse zu uberwinden?

7.3.1  Zusammenstellung aktueller
Richtlinien, Guidelines, Be-
handlungsempfehlungen und
-strategien, einschlieBlich
Literaturrecherche und -review
der fiir Deutschland relevanten
Veroffentlichungen lber weitere
effiziente MaBnahmen zur Suizid-

pravention

Im Wesentlichen wurden diese Punkte bereits zuvor dar-
gestellt. Neben einer zufriedenstellenden Behandlung
leidvoller Symptome wurden in der Online-Befragung vor

allem Angebote zur Kommunikation mit den Betroffenen
als wesentliche MaRnahmen genannt. Dies sollte mul-
tiprofessionell geschehen und das Personal sollte aus-
reichend geschult und qualifiziert werden. Zu den exter-
nen Unterstltzungsangeboten zahlen Supervisionen,
Fortbildungen, Mentoring und ein persénliches sowie
teambezogenes Management der eigenen Ressourcen
(Achtsamkeitstraining, Burnout-Prophylaxe, interkolle-
giale Unterstitzung, effiziente Mitarbeiterfihrung).

Gute Trauerbegleitung mit Zugehorigen kann ebenfalls
suizidpraventiv wirken (z.B. trauerspezifische Praven-
tivprogramme gemaf kognitiver Verhaltenstherapie).

Suizidpravention in der Hospiz- und Palliativversorgung - Versorgungssysteme
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WELCHE MABNAHMEN WURDEN BISHER ERGRIFFEN, UM DIESE HEMMNISSE ZU UBERWINDEN?

Der DHPV und die DGP erreichen Uber ihre multipro-
fessionelle Struktur und die grofe Einbindung von Eh-
renamtlichen einen groflen Personenkreis. Dies fuhrt
zunehmend zu einer Bereitschaft, sich mit dem Thema
»10d und Sterben” auseinanderzusetzen, und zur Ver-
breitung des Wissens um die Moglichkeiten der Hospiz-
und Palliativversorgung. Die Angebote unterscheiden
sich jedoch zwischen den Regionen deutlich.

7.3.2 Bewertung, Priorisierung und
Begriindung der ausgewahlten

Strategien und MalBnahmen

In Anbetracht der Haufigkeit und Unbestandigkeit von
Todeswilnschen bei Patientinnen und Patienten mit
schweren und nicht heilbaren Erkrankungen scheint
zunachst kein klares Bild darlber zu bestehen, an
welchen Punkten die Suizidpravention in der Hospiz-
und Palliativversorgung gut ansetzen konnte. Wie das
Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil zur Ver-
fassungswidrigkeit des §217 Strafgesetzbuch betont,
kann oder sollte vor dem Hintergrund des personlichen
Rechts auf Selbstbestimmung jeder Person nicht je-
der Suizid in diesem Setting verhindert werden. Doch
kdnnte - bei einem breiten Verstandnis von Todeswin-
schen als ein Kontinuum mit steigendem suizidalen
Handlungsdruck - versucht werden, diesen Handlungs-
druck zu verringern. Hierzu kdnnen beitragen:

» Fortbildung und fachinterne diskursive Meinungsbil-
dung in der Palliativversorgung und im Hospizbereich

* Kooperation und Koordination von Praxis und For-
schung

e Auf- und Ausbau einer Sorgekultur

« Offentlichkeitsarbeit

* Ansprechen von Todeswlnschen im Hospiz- und Pal-
liativbereich

* Ausbau der Hospizbewegung und Palliativversorgung

* Forschung zu Suizidalitat im Hospiz- und Palliativbe-
reich

e Zusammenarbeit Suizidpravention und Palliativmedi-
zin auf institutionellem Sektor

Der Deutsche Ethikrat sieht im Ausbau von Palliativme-
dizin und Hospizarbeit und in der damit verbundenen
Reduktion von Angsten vor unertréglichen Schmer-
zen, Einsamkeit und Fremdbestimmung im Sterbepro-
zess eine Mdoglichkeit der Suizidpravention: ,Eine gute
palliative Versorgung, die fur alle Patienten mit einer
fortschreitenden Erkrankung und begrenzter Lebens-
erwartung erreichbar ist, lindert Not, kann Angst und
Verzweiflung Uberwinden helfen und damit auf Fragen
nach einer moglichen Unterstitzung bei einer Selbst-
totung lebensorientierte Antworten geben“ (Deutscher
Ethikrat, 2014). Inwieweit diese Aussage zutrifft und
ob die Verbesserung der palliativen und hospizlichen
Versorgung zu einer Verminderung von Suiziden fuhrt,
muss allerdings weiterhin Gegenstand wissenschaftli-
cher Untersuchungen bleiben.

Ob das aktive Ansprechen eines Todeswunsches das
Suizidrisiko vermindert, bleibt weiterhin zu erforschen.
Erste Ergebnisse der bisherigen Studien zeigen, dass
eine Schulung das Hemmnis des Ansprechens von To-
deswinschen (und gegebenenfalls von Suizidalitat) re-
duziert und sich die Versorgenden sicherer im Umgang
mit ihnen fUhlen. Andere MaRnahmen entsprechen den
allgemeinen Empfehlungen der Arbeit im Gesundheits-
bereich und sind nicht spezifisch fur die Suizidpraven-
tion zu sehen.

Durch Gesprachsangebote kdnnen Gefahrdete erkannt
werden. Wenn eine Suizidalitdt angesprochen wird, ha-
ben die Betroffenen mehr Moglichkeiten, damit umzu-
gehen.

Bei den Rickmeldungen wurde die Verantwortung der
Institutionen beziehungsweise der Leitungsebenen der
einzelnen Einrichtungen fur die Umsetzung von Maf-
nahmen betont (Top-down-Strukturen).
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VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN

74 Vorschlage fur konkrete Mal3nahmen

1. Wie durch die Ergebnisse unserer Umfrage unter- 3. Etablierung von hospizlicher und palliativer Versor-

stitzt: Insbesondere weiterer Ausbau der hospiz- gung innerhalb des Nationalen Suizidpraventions-

lichen und palliativen Versorgungsstruktur; den kon- programms

kreten Effekt auf die Suizidpravention gilt es jedoch

zu erforschen. - Einbezug psychiatrischer Expertise im letzten Le-
bensjahr

- Frihzeitige Integration von Palliativmedizin in eine
Behandlung zur Verbesserung der Suizidpraven- 4. Ausbau der Forschung zu wesentlichen Fragen

tion
- des Todeswunsches und der Suizidalitat in der
2. Kommunikationstraining im Umgang mit geduflerten Hospiz- und Palliativversorgung

Todeswlnschen - der Merkmale und Besonderheiten von Suiziden-
tinnen und Suizidenten in der Hospiz- und Pallia-

- Aufnahme in die einschlagigen Curricula zur Fort- tivversorgung
und Weiterbildung - der Wirksamkeit von spezifischen suizidpraventiven
- Flachendeckender Ausbau der spezialisierten MaRnahmen in der Hospiz- und Palliativversorgung

Palliativversorgung
- Angebote in der allgemeinen Palliativversorgung 5. Entwicklung einer blrgerschaftlichen Sorgekultur
und fur Hospizdienste
- Weiterentwicklung des Trainings, z.B. durch digj- - Thematisierung der letzten Lebenszeit
tale Methoden - Entwicklung von Konzepten zur Verbesserung der
Lebensqualitat
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8 Niedrigschwellige Suizidpravention

Reinhard Lindner?, Arno Drinkmann?, Georg Fiedler®, Hannah Miiller-Pein?, Barbara Schneider®,
Jurgen Schramm®, Julia Sohlke’, Katja Coser®, Martha Wahl®, Michael Witte!°, Birgit Wagner*!

Unter Mitarbeit von: Elisabeth Brockmann*?, Donatella Di Foggia®®, Lisa Eilert*4, Bengican Giilegen?®,
Simone Hauptmann?®, Leoni Lampe'’, Fabian Lutz'®, Caroline Pampus*®

Niedrigschwellige Suizidpravention umfasst professionelle, semi-
professionelle sowie laiengestitzte Angebote und dient dem barrierefreien Zugang fur hilfesuchende Personen
mit unterschiedlichen Auspragungen von Suizidalitét mit dem Ziel der Reduktion von Suizidalitat und der psycho-
sozialen Unterstitzung. Angebote der niedrigschwelligen Suizidpravention sollten flr Betroffene leicht zuganglich,
vertraulich, bestenfalls kostenfrei und ohne Wartezeit verflgbar sein. Ziel dieses Berichts ist es, die Probleme und
Herausforderungen der niedrigschwelligen Suizidpravention vorzustellen, zu diskutieren und Moglichkeiten sowie
Ansétze fiir den Umgang mit diesen Problemen aufzuzeigen. Ferner sollen ein Uberblick iiber bereits bestehende
Akteurinnen und Akteure der niedrigschwelligen Suizidpravention sowie Impulse flr weitere Angebote gegeben
werden. Zur Erfassung des Status quo der niedrigschwelligen Suizidpravention wurden eine quantitative und zwei
qualitative Befragungen durchgeflihrt und ausgewertet. Die Ergebnisse der Befragungen zeigten, dass als haufigs-
tes Problem die fehlende oder zeitlich begrenzte Finanzierung von Projekten zur Suizidpravention genannt wurde.
Daruber hinaus wurden die schwierige Erreichbarkeit bestimmter Personengruppen, Stigmatisierung und Tabuisie-
rung von Suizidalitat sowie die fehlende Vernetzung von Angeboten und Projekten thematisiert. Es wird deutlich,
dass konkrete Mainahmen zu einer Verbesserung der niedrigschwelligen Suizidpravention fihren wirden. Zentral
sind hierbei vor allem eine Vernetzung der Akteurinnen und Akteure sowie eine zentrale Informationsstelle, Offent-
lichkeitsarbeit sowie ein besonderer Fokus auf Risikogruppen (z. B. Manner). Weitere Vorschlage und Mafinahmen
werden im Bericht vorgestellt und diskutiert.

Krisenintervention, Suizidalitat, Telefonseelsorge, Seelsorge, Krisendienste,
niedrigschwellig



Low-threshold suicide prevention includes professional, semi-professional, and lay-sup-
ported services and serves to provide barrier-free access for persons seeking help with various forms of suicidality
with the aim to reduce suicidality and to provide psychosocial support. Low-threshold suicide prevention should
be easily accessible to those affected, confidential, free of charge, and available without long wait times for avail-
able appointments. The aim of this report is to present and discuss the problems and challenges of low-threshold
suicide prevention and to identify possibilities and approaches to deal with these challenges. Furthermore, an
overview will be given of already existing programs in low-threshold suicide prevention as well as impulses for fur-
ther offers. To determine the status quo of low-threshold suicide prevention, one quantitative and two qualitative
surveys were conducted and evaluated. The results of the studies showed that the most frequent problem cited
was the lack of funding. In addition, the difficult accessibility of certain groups of people, stigmatization of suicid-
ality, as well as the lack of networking of services and projects were addressed. Concrete measures could lead
to an improvement in low-threshold suicide prevention. Central here are above all an improved networking of all
prevention services as well as a central information office, public relations work and a special focus on risk groups
(e.g. men). Further proposals and measures are presented and discussed in the report.

Crisis intervention, suicidality, telephone counseling, pastoral care, crisis services, low-thres-
hold
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Einleitung

Niedrigschwelligkeit im psychosozialen Bereich: Nied-
rigschwellige Suizidpravention unterliegt keiner ein-
heitlichen Definition. Dabei ist der Begriff der Niedrig-
schwelligkeit allgemein und auch im psychosozialen
Bereich weit verbreitet. Der Duden definiert Niedrig-
schwelligkeit wie folgt: ,,nicht an [nur schwer erflllbare]
Vorbedingungen geknlpft; schnell und unburokratisch
zu erhalten” (Dudenredaktion, 2019b). In der Sozialen
Arbeit wird haufig von Niedrigschwelligkeit in Bezug
auf Arbeits- oder Herangehensweisen psychosozialer
Dienste gesprochen (Redemeyer & Block, 2011). Doch
auch in diesem Feld ist weder die Verwendung einheit-
lich noch die Definition umfassend (Haas, 2017).

Niedrigschwelligkeit ist nicht nur als Attribut einer Ak-
teurin oder eines Akteurs in einer Beziehung zu be-
trachten, sondern auch als ein interaktionelles Ge-
schehen, zu dem beide Seiten, also auch diejenige
Person, die ein psychosoziales Angebot in Anspruch
nimmt, beitragen. Um die Thematik differenzierter zu
betrachten, kénnen zunachst die von Hartmann (2007)
aufgestellten Kriterien fur Niedrigschwelligkeit in Bezug
auf soziale Hilfsangebote herangezogen werden (siehe
Tabelle 8.1).

Die genannten Kriterien lassen sich auf jegliche Hilfs-
angebote im sozialen Bereich beziehen, so auch auf
niedrigschwellige suizidpraventive Angebote. Anonymi-
tat und Vertraulichkeit sind bei einem hochsensiblen
Thema wie Suizidalitat beispielsweise besonders wich-
tig. Ebenso muss eine gewisse Offenheit der Helfenden
vorhanden sein, damit Betroffene sich an sie wenden
und ihnen gegenilber auch 6ffnen. Dies bedeutet z. B.,
dass Suizidalitdt als subjektiver Losungsversuch in
einer schwierigen Situation zu respektieren, anzuneh-
men und auszuhalten ist, um gemeinsam nach alterna-
tiven Moglichkeiten zu suchen. Hartmann (2007) erlau-
tert aber auch, dass die Definition von Niedrigschwel-
ligkeit stets neu an die jeweilige Zielgruppe und deren
Bedurfnisse angepasst werden muss. Ob ein Angebot
niedrigschwellig ist, kann nicht universell entschieden
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werden, sondern ist auch abhangig von den inneren
und auBeren Umstanden einer Person. So kann z.B.
die Behandlung in einer psychiatrischen Klinik fur eine
Gruppe von Personen eine hohe Schwelle haben, nam-
lich dann, wenn die Personen Zwang und Willkar flrch-
ten. Andere Personen aber konnen die stationar-psy-
chiatrische Behandlung als niedrigschwellig und leicht
zuganglich erleben, wenn sie den angebotenen Schutz,
die Versorgung und die therapeutischen Masnahmen
als angenehm erleben konnen.

1. Offenheit

2. Keine formalen Hurden

3. Alltagsnahe

4. Individuelle Settings sind moglich
5. Flexible Zugangswege

6. Die Nutzung des Angebots ist nicht
stigmatisierend, der Ort ist positiv belegt

7. Kombination von ,Komm- und Gehstruktur"
8. Anonymitat/Vertraulichkeit
9. Freiwilligkeit und Auftragsorientierung

10. Bertcksichtigung einer angemessenen
Informations- und Kommunikationsform

11. Beachtung spezieller kultureller, religioser oder
weltanschaulicher Hintergriinde

12. Angebote unter einem Dach und in vertrauten
Raumen

13. Nutzerinnen-und nutzerfreundliche Offnungszeiten
14. Berlcksichtigung biografischer Zeitfenster

15. Anschlussfahigkeit und Durchlassigkeit zu anderen
Angeboten

Tabelle 8.1: Qualitatskriterien fur Niedrigschwelligkeit
(Hartmann, o.J.,, 2007)



Niedrigschwellige Suizidpravention beinhaltet noch wei-
tere spezifische Aspekte: So setzt sie bei (noch) nicht
suizidgefahrdeten Personen bereits an, fordert wissen-
schaftlich basierte mediale Information und Kenntnis-
vermittlung, mit dem Ziel einer breiten Enttabuisierung
von Suizid und Suizidalitdt in der Gesellschaft, um
eine allgemeine Schwelle zu Hilfen und Unterstitzung
zu Uberwinden. Im englischen Sprachgebrauch wird
»Niedrigschwelligkeit“ nicht wortwortlich mit ,, low-thres-
hold“, sondern haufiger mit ,barrier free“ Ubersetzt,
was die Uberlegung nahelegt, auch im Deutschen von
~Barrierefreiheit” zu sprechen. Dadurch wirde deutli-
cher gemacht, dass flr suizidale Personen zahlreiche
Hindernisse existieren, welche die Inanspruchnahme
von Hilfe erschweren oder sogar fir manche unmoglich
machen. Goldsmith et al. (2002) zahlen einige Barrie-
ren der Suizidpravention auf. Darunter fallen beispiels-
weise Stigmatisierung und Diskriminierung, Hurden
des Gesundheitssystems (z. B. Wartezeiten) oder auch
psychische Barrieren der Betroffenen. Letztere kénnen
unter anderem die Angst vor Hospitalisierung sowie
Medikation oder der Glauben, alle Probleme alleine 16-
sen zu kdnnen, sein.

Definition niedrigschwellige
Suizidpravention

Niedrigschwellige Hilfen bei Suizidalitat sind professio-
nelle, semiprofessionelle und laiengestutzte Angebote.
Sie konnen Menschen mit unterschiedlichen Formen
von Suizidalitat (sowohl suizidale Gedanken mit unter-
schiedlich ausgepragtem Handlungsdruck als auch
suizidales Verhalten) mit moglichst geringem Aufwand
erreichen. Hierzu zahlen auch praventive Angebote fur
Personen aus Risikogruppen fur Suizidalitat. Das Ziel
der Hilfen ist die wirksame Unterstltzung und folglich
eine Reduktion der Suizidgefahr. Unter mdglichst ge-
ringem Aufwand werden niedrige formale Hlrden, wie
beispielsweise eine minimale zeitliche Verzégerung,
ein minimaler Kostenaufwand sowie eine maximal

EINLEITUNG

leichte Erreichbarkeit (i.S.d. Zuganglichkeit), verstan-
den. Hinzu kommt auch die BerUcksichtigung von Wun-
schen nach Anonymitat gegenuber den Helfenden und
den Tragern. Niedrigschwellige Suizidpravention be-
ricksichtigt zudem psychische, soziale, kulturelle und
kérperliche Barrieren der Leistungsnehmerinnen und
Leistungsnehmer. Hierzu zéhlen besondere Angste,
paranoide Beflrchtungen und negative Erfahrungen
mit Professionellen des Gesundheitswesens. Zu den
niedrigschwelligen suizidpraventiven Angeboten geho-
ren Telefon-Hotlines und internetbasierte Angebote,
beispielsweise E-Mail-Beratung, Chats oder Foren.
AuRRerdem zéhlen dazu Einrichtungen wie lokale Krisen-
dienste, Beratungsstellen, psychosoziale Zentren und
Selbsthilfegruppen. Dabei sei erneut betont, dass nied-
rigschwellige Suizidpravention immer kontextabhangig
ist, d.h. sowohl personen- als auch situationsspezi-
fisch. Wie niedrigschwellig ein Angebot wahrgenommen
wird, kann zwischen verschiedenen Personen und Per-
sonengruppen und auch in unterschiedlichen Lebens-
situationen variieren. Gruppen, welche diesbezlglich
unterschieden werden sollten, sind unter anderem
Kinder, Jugendliche, alte Menschen, kérperlich schwer
kranke Menschen, geschlechtsspezifische Gruppen,
Nicht-Deutschsprachige, Asylsuchende, Migrantinnen
und Migranten, Angehdrige nach Suizid, Strafgefan-
gene oder bildungsferne Menschen.

Der vorliegende Bericht wurde von Mitgliedern der Teil-
projektgruppe ,Niedrigschwellige Suizidpravention“ in
mehreren Arbeitsmeetings, Workshops und gemein-
samen Symposien mit Mitgliedern von Organisationen
aus der niedrigschwelligen Suizidpravention erstellt.
Die niedrigschwellige Suizidpravention zeichnet sich
durch ein vielfaltiges Netzwerk verschiedenster Be-
rufsgruppen (z.B. Medizin, Pflege, Psychologie, Soziale
Arbeit), Angebote (z.B. Krisendienste, psychiatrische
Kliniken, Telefonseelsorge) und Formate (face-to-face,
online, telefonisch) aus. In die Auswertung werden die
Ergebnisse von qualitativen und quantitativen Befra-
gungen einbezogen und deren Ergebnisse vorgestellt.
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8.1
Suizidpravention

Der aktuelle Stand der niedrigschwelligen Suizidpra-
vention wird zugleich mit der Analyse von vorherrschen-
den Problemen in diesem Segment der Suizidpraven-
tion erortert.

8.1.1  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen
Problemlagen der Suizidalitat im

niedrigschwelligen Bereich

Die strukturellen, ressourcenbezogenen und finan-
ziellen Problemlagen der niedrigschwelligen Suizidpréa-
vention werden anhand zweier qualitativer und einer
guantitativen Erhebung vorgestellt, welche durch die
Teilprojektgruppe ,Niedrigschwellige Suizidpravention®
durchgefthrt wurden.

Geschlecht = weiblich (n=379)

Alter in Jahren M (SD), Range (n=380)

Aktueller Stand der niedrigschwelligen

8.1.1.1 Quantitative Befragung von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der niedrigschwelligen Suizid-

pravention

Zunachst wurden 404 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der niedrigschwelligen Suizidpravention nach ihrer
Tatigkeit, den darin enthaltenen Problemlagen und
moglichen, aus der Praxis generierten Losungsoptio-
nen, befragt (Tabelle 8.2).

Zunachst wurde ermittelt, dass es bestimmte Perso-
nengruppen sind, die selten niedrigschwellige Hilfen in
Anspruch nehmen (Tabelle 8.3). Hierzu zahlen beson-
ders alte Menschen, Kinder und Jugendliche, Gefllch-
tete, Suchtkranke und Manner.

255 (67,3 %)

50,07 (10,95), 24-75

Kategorisierte Berufe (n=381)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten/Psychologinnen und Psychologen

Arztinnen und Arzte/Psychiaterinnen und Psychiater
Psychosoziale Beraterinnen und Berater

Geistliche/Seelsorgerinnen und Seelsorger

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter/(Sozial-)Padagoginnen und Pddagogen

Ehrenamtliche
Apothekerinnen und Apotheker

Sonstige

176 (46,2 %)
1(2,9%)
60 (15,7 %)
36 (9,4%)
82 (21,5%)
1(0,3%)

7 (1,8%)

8 (2,1%)

Tabelle 8.2: Demographische Daten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
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die befragten Teilnehmenden (n=404) Scham, Angst
vor Stigmatisierung, Vorurteile gegen Hilfsangebote
und Therapie, Freiheitsentzug, und Informationsdefizite
Uber das Hilfsangebot (Tabelle 8.4).

Alte Menschen 76 (18,8 %)

Kinder und Jugendliche 100 (24,8 %)

Migrantinnen und Migranten [CEACIRED)

8 (2,0%) Als strukturelle Hindernisse bzw. Schwierigkeiten in
ihrer Arbeit mit suizidalen Klientinnen und Klienten und
ihren Angehdrigen, wurden von den befragten Teilneh-
menden am haufigsten ein Mangel an Therapieplatzen
genannt, gefolgt von einem Mangel an facharztlichen
Ressourcen und schwerer Erreichbarkeit der Klientin-
nen und Klienten. Weiterhin berichteten die Teilneh-
menden, dass rechtliche Unsicherheiten ein strukturel-
les Hindernis darstellten, und es zudem einen Mangel
an offentlichem Bewusstsein flr die Problematik der
Suizidalitat in der Gesellschaft gibt. Als weitere Schwie-
rigkeiten sahen die befragten Teilnehmenden in ihrer

21(5,2%)
Gefliichtete 126 (31,2 %)
Suchtkranke 71 (17,2 %)

16 (4,0 %)

Sonstige

Tabelle 8.3: Personengruppen, die selten niedrigschwellige

Hilfen in Anspruch nehmen (n =404).

Zur Einschéatzung, welche moglichen Ursachen oder
Hindernisse Suizidgefahrdete oder ihre Angehdrigen
davon abhalten, Hilfe in Anspruch zu nehmen, nannten

Arbeit mit suizidaler Klientel und deren Angehdérigen vor
allem den Mangel an finanziellen, personellen und zeit-
lichen Ressourcen fir die Arbeit.

Ursachen/Hindernisse, Hilfe in Anspruch zu nehmen

Scham

Angst vor Stigmatisierung

Vorurteile gegen Hilfsangebote und Therapie
Angst vor Freiheitsentzug
Informationsdefizite Uber das Hilfsangebot

Strukturelle Hindernisse

65%

56 %

56 %

56 %

51%

Schwierigkeiten bei Weitervermittlung der Klientel:
Mangel an Therapieplatzen
Mangel an facharztlichen Ressourcen
Mangel an Bereitschaft der Klientel

Personelle/finanzielle Hindernisse

57%

46 %

29%

Mangel an finanziellen Ressourcen

Mangel an personellen Ressourcen

Mangel an zeitlichen Ressourcen/Mangel an Anleitungen

24%

36%

42%

Tabelle 8.4: Ursachen/Hindernisse, die der Verbesserung der Suizidpravention entgegenstehen.
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8.1.1.2 Erfassung der niedrigschwelligen
Suizidpravention in Deutschland

Um die erfahrungsbasierte Einschatzung von Tatigen
in der niedrigschwelligen Suizidpravention systema-
tisch und zugleich differenziert zu erfassen, wurden
zwei Fokusgruppensymposien veranstaltet, die sich
im Abstand von einem Jahr der Frage der Problem-
felder und der Entwicklung besserer Strukturen nied-
rigschwelliger Suizidpravention widmeten. Diese sehr
interaktive und diskursive Form der Untersuchung trug

PolitiN

Statistik/Forschung

Trager

Ressourcen

Hllfsangebote

Niedrigschwelligkeit
der Angebote /

Vernetzung Kommumkahon
~
Weitervermittlung —_

Klinische Institutionen

/D'iagnostik
Schnittstelle Psychiatrie
und Somatik

L

Suizidalitat als Tabu

Mltarbelter \\
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dem Umstand Rechnung, dass niedrigschwellige Ins-
titutionen oftmals wissenschaftsfern, zugleich aber
kommunikations- und austauschfreudig sind. Zu Guns-
ten einer strikten Generalisierbarkeit wurde somit ein
Meinungsbild erstellt, das zwar nicht vollstandig ist,
aber Einblicke in die Einschatzungen der vor Ort tati-
gen Personen niedrigschwelliger Suizidpravention bie-
tet. Abbildung 8.1 zeigt Kategorien niedrigschwelliger
Suizidpravention in einer grafischen Darstellung, die
die vielfaltige Verknupfung verschiedener Themenfel-
der visualisiert.

Strukturierung und Steuerung

Schulpraventions-
arbeit .
Beeinflussung der Gesellschaft

Thema Suizidalitat

SU|2|daI|tat in
Instltutlonen
Somahsahon
Facetten der
/ Suizidalitat
Lebensphasen

und Suizidalitat

Individuen und ihre Lebenswelten in der aktiven niedrigschwelligen Suizidpraventionsarbeit

Geographische Unterschiede in Deutschland

Abbildung 8.1: Kategorien der niedrigschwelligen Suizidprévention in Deutschland.
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Strukturelle und steuernde
Faktoren der niedrigschwelligen
Suizidpravention

8.1.1.21

In einer ersten Studie wurden zunachst die strukturel-
len und steuernden Faktoren der niedrigschwelligen
Suizidpravention benannt. Sie umschlieen diejenigen
Faktoren, die der niedrigschwelligen Suizidpravention
einen organisationalen und direktiven Rahmen geben.
Ohne diese Aspekte ware die Durchfihrung der suizid-
praventiven Arbeit nicht oder nur sehr schwer maoglich.
Neben Maoglichkeitsraumen fur die Suizidpravention
werden durch diese Faktoren allerdings auch Grenzen
geschaffen. Die Politik, so die Ansicht der teilnehmen-
den Personen, bestimmt mafigeblich mit, wie und in
welchem Ausmafl niedrigschwellige Suizidpravention
betrieben wird. Mit der Férderung von Projekten und
dem Erlassen von Gesetzen nimmt die Bundesregie-
rung Einfluss auf die Suizidpravention in Deutschland.
Durch Entscheidungen, wie beispielsweise Uber das
Gesetz Uber Hilfen und SchutzmafRnahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG) oder die polizeiliche Per-
sonalgestaltung in den Bundeslandern, bestimmt die
Politik zudem die aktive suizidpraventive Arbeit maf3-
geblich mit. Ebenso bedeutsam sind die Trager, welche
Ressourcen zur Verflgung stellen, die dringend be-
notigt werden, um effektive Arbeit zu leisten. Daruber
hinaus leisten manche Trager selbst niedrigschwellige
Suizidpravention und sind damit nicht nur Geberin und
Geber von Finanzmitteln. Als weiteres steuerndes Ele-
ment wurde die Forschung identifiziert. Im klinischen
Bereich forderten die teilnehmenden Psychiaterinnen
und Psychiater der Fokusgruppen eine groflere recht-
liche Sicherheit und Aufklarung Uber Rechtsfragen.
Weitere Verbesserungsideen der Teilnehmenden be-
treffen unter anderem Veranderungen des flinften So-
zialgesetzbuches (SGB V), in welches Suizidpravention
als finanzierbare Leistung aufgenommen werden soll
oder die Einrichtung einer bundesweiten Notrufnum-
mer (z.B. 113) fur Personen mit ,Suizidgedanken und
personlichen Krisen®.

8.1.1.2.2 Ressourcen der niedrigschwelligen
Suizidpravention

Das Thema finanzieller, personeller, zeitlicher und
raumlicher Ressourcen hat in der niedrigschwelligen
Suizidpravention eine hohe Relevanz. Das Vorhanden-
sein und besonders das Fehlen dieser Ressourcen be-
einflussen die suizidpraventive Arbeit im niedrigschwel-
ligen Bereich in groRem Ausmag. Die Finanzierung von
Einrichtungen und Projekten findet durch unterschiedli-
che Trager statt. Telefon- und Onlineseelsorgen werden
haufig durch kirchliche und andere Trager der freien
Wohlfahrtspflege finanziert. Da sie nicht im staatlichen
Pflichtleistungskatalog aufgefliihrt sind, ist die Finan-
zierung oftmals unsicher. Teilweise bestehen Mischfi-
nanzierungsmodelle, bei denen die Stellen der Haupt-
amtlichen beispielsweise zu 50 % von kirchlichen oder
ortlichen/kommunalen Tragern finanziert und zu 50%
durch die Stellen vor Ort refinanziert werden mussen.
Damit deutschlandweit Notfallseelsorge und -beratung
(insbesondere bei der Telefonseelsorge) geleistet wer-
den kann, sind die Einrichtungen zudem auf ehrenamt-
liche Mitarbeit angewiesen, da mit den bestehenden
Mitteln nicht gentgend hauptamtliche Stellen finanziert
werden konnen. Aus diesem Grund wird ein Grofsteil
der seelsorgerischen und beratenden Tatigkeiten in
der niedrigschwelligen Suizidpravention von ehrenamt-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern geleistet.

Die Beratungsarbeit suizidaler Klientinnen und Klien-
ten selbst wird als eine grofRe psychische Belastung fur
Mitarbeitende empfunden. Umso wichtiger erscheint
die Betreuung derjenigen, die suizidalen Menschen
Hilfe bieten. Supervision ist eine gute Maglichkeit, Mit-
arbeitende sowohl zu entlasten als auch die Qualitat
ihrer Arbeit zu férdern. Sie wird in manchen, aber nicht
allen Einrichtungen angeboten. Vor allem ehrenamt-
liche Mitarbeitende scheinen nicht ausreichende su-
pervisorische Betreuung zu erhalten. Darlber hinaus
kdnnen explizite Schulungen zum Thema ,Umgang mit
Suizidalitat“ helfen, persoénliche Belastungen zu ver-
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mindern und gleichzeitig die Arbeit mit den Betroffenen
zu verbessern. Im Hinblick auf die Offentlichkeitsarbeit,
die geleistet werden muss, um die eigene Einrichtung
bekannt zu machen, werden personelle Mangel ge-
nannt. Oft mUssen Beraterinnen und Berater diese
Arbeit zusatzlich zur Arbeit mit Klienten leisten, obwonhl
sie diesbezuglich nicht ausgebildet sind. Eine Profes-
sionalisierung der Offentlichkeitsarbeit kdnnte die Ar-
beitsbelastung der Mitarbeitenden senken.

In Psychiatrien bestehen in der Regel keine akuten fi-
nanziellen Mangel, allerdings haufig Personalmangel. In
den anderen Feldern, die auf Honorarkréafte zurtckgrei-
fen, besteht der Wunsch, diese besser zu bezahlen. An
réumlichen Ressourcen fehlt es vor allem in Ballungs-
gebieten, in denen Raumlichkeiten sehr teuer sind. Als
Losung flr viele dieser Probleme erhoffen sich die Teil-
nehmenden eine starkere staatliche Unterstutzung fur
die Einrichtungen, die niedrigschwellige Suizidpraven-
tion in Deutschland durchfthren.

8.1.1.2.3 Aufklarungsarbeit als Teilbereich der
niedrigschwelligen Suizidpravention

Enttabuisierung der Suizidalitat: Aufklarungsarbeit
enthalt jene Aspekte der niedrigschwelligen Suizidpra-
vention in Deutschland, die sich damit beschaftigen,
das Thema Suizidalitat ins Bewusstsein der Menschen
zu rufen und besprechbar zu machen. Eines der groften
Ziele ist es, das Thema Suizidalitdt zu enttabuisieren.
DarUber hinaus sollen insbesondere niedrigschwellige
Hilfsangebote bekannter gemacht und der individuelle,
aber auch der gesellschaftliche Umgang mit Suizidali-
tat positiv beeinflusst werden. Aufklarungsarbeit, Infor-
mation und Vermittlung von Kenntnissen der niedrig-
schwelligen Suizidpravention umfassen dabei folgende
drei Subkategorien: Offentlichkeitsarbeit, Medien und
Schulpréaventionsarbeit. Der zentrale Mechanismus der
Aufklarungsarbeit ist die Offentlichkeitsarbeit, welche
verschiedene Medien nutzt, um unterschiedliche Ziel-
gruppen zu erreichen. Ein haufig auftauchender Aspekt
ist die niedrigschwellige Schulsuizidpraventionsarbeit,
welche zum Ziel hat, das Thema Suizidalitdt schon in
frhen Jahren zu enttabuisieren und jungen Betroffe-
nen Hilfsmoglichkeiten an die Hand zu geben. Es stel-
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len sich zwei groBe Aufgabenbereiche der Offentlich-
keitsarbeit in Verbindung mit Suizidpravention heraus.
Zum einen sollte sie zum Ziel haben, Suizidalitat zu
enttabuisieren und besprechbar zu machen, da noch
immer zu viele Menschen die Augen davor verschlie-
en. Zum anderen ist es notwendig, Wissen Uber die
bestehenden Hilfsangebote zu vermitteln, von denen
die breite Bevolkerung nicht genug Kenntnis zu haben
scheint. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Sym-
posien nannten folgende Medien, welche flr suizid-
praventive Offentlichkeitsarbeit in ihren Einrichtungen
genutzt werden: Printmedien (z.B. Zeitungen, Flyer,
Plakate, Postkarten), Onlinemedien (z.B. Social Me-
dia wie Facebook und Instagram, YouTube, Websites),
Fernsehen, Radio und Sonstiges (z. B. Give-aways, wie
Kugelschreiber oder Aktionskunst, Installationen). Die
Medien der Offentlichkeitsarbeit sollten dabei ziel-
gruppenspezifisch gewahlt werden: Die alteren Gene-
rationen nutzen eher Zeitungen und Zeitschriften oder
Fernsehen und Radio, um sich Uber niedrigschwellige
Angebote zu informieren. Die jungen Menschen lassen
sich hingegen besser durch Onlinemedien oder Plakate
und Postkarten erreichen. Nachteilig an Printmedien ist
beispielsweise, dass die Aktualitat der Informationen
nicht dauerhaft ist. Telefonnummern und Ansprech-
partnerinnen und -partnern von Hilfeeinrichtungen kon-
nen sich andern, beziehungsweise wechseln, sodass
ausgelegte Flyer und Zeitschriften nicht mehr aktuell
sind. Um dieses Problem gedruckter Informationstra-
ger generell zu umgehen, kénnen Onlinemedien, wie
beispielsweise Websites, genutzt werden. Beispielhaft
sei die Stadt Krefeld genannt, in der ein Psychosozia-
les Adressbuch als Online-Plattform besteht, in das
sich alle Einrichtungen und Projekte eintragen und ihre
Daten selbststandig aktualisieren konnen. Nach einem
derartigen Vorbild kdnnte auch eine deutschlandweite
Information zur niedrigschwelligen Suizidpravention er-
stellt werden.

8.1.1.2.4 Kommunikationskanale in der
niedrigschwelligen Suizidpravention

Gelingende Kommunikation zwischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern und Hilfesuchenden ist ein notwendi-
ger Bestandteil fur erfolgreiche suizidpraventive Arbeit.
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Umso wichtiger ist es, zu erkennen, dass unterschiedli-
che Personengruppen unterschiedliche Arten der Kom-
munikation nutzen. Dabei geht es nicht nur um die Spra-
che an sich, welche beispielsweise bei Migrantinnen
und Migranten oder kognitiv beeintrachtigten Personen
haufig eine grofRe Barriere ist, sondern auch um Kom-
munikationskanale. Jugendliche beispielsweise nutzen
vermehrt Onlineangebote, um in Kontakt mit niedrig-
schwelligen Angeboten zu kommen. Altere Personen su-
chen bevorzugt das personliche Gesprach oder nutzen
telefonische Beratungen. Auch geschlechtsspezifische
Unterschiede der Nutzung von Kommunikationsformen
sollten beachtet werden: Vermutlich nutzen Manner, im
Vergleich zu Frauen, Beratungsangebote deutlich ge-
ringer, weil dort durch die Gberwiegend weiblichen Mit-
arbeiterinnen geschlechtsspezifisch einseitige Formen
von Kontakt und Zuwendung angeboten wird. Perspek-
tivisch ist es wohl sinnvoll, sich die unterschiedlichen
Aspekte von Kommunikation in Bezug auf verschiedene
Zielgruppen bewusst zu machen und die Arbeit mit Be-
troffenen entsprechend zu modifizieren.

8.1.1.2.5 Wen erreicht die niedrigschwellige
Suizidpravention?

Die verschiedenen Felder niedrigschwelliger Suizidpra-
vention erreichen unterschiedliche Zielgruppen: Tele-
fon- und Onlineseelsorge erreicht folgende Personen-
gruppen gut: Jugendliche, Madchen, Frauen, Menschen
mit psychischen Stérungen, einsame Personen, Men-
schen aus der LGBT-Community, ,westdeutsche Man-
ner“?® besser im Vergleich zu ,ostdeutschen Mannern“.
Innerhalb der spezifischen Telefonseelsorge der Polizei
werden eher Beamtinnen und Beamte Uber 45 Jahre
erreicht. Weniger gut erreichte Personengruppen sind
in der Telefon- und Onlineseelsorge: Jungen, Man-
ner, alte Menschen, Migrantinnen und Migranten und
,ostdeutsche Manner®. Im medizinisch-psychiatrisch-
psychosomatischen Feld sind dies besonders onkologi-

sche Patientinnen und Patienten, anderweitig korperlich
erkrankte und zugleich suizidale Patientinnen und Pa-
tienten im Krankenhaus, mit Intoxikation oder im Delir,
altere (mannliche) Personen nach Operationen, gerade
wenn sie Zugang zu Waffen haben, Migrantinnen und
Migranten, altere, suizidale Frauen, die sich in Reha-
kliniken befinden, Heranwachsende (Alter: 17-18 Jahre)
und Menschen mit geistiger Behinderung.

8.1.1.2.6 Vernetzung innerhalb der
niedrigschwelligen Suizidpravention

Die gegenseitige Vernetzung von Institutionen der
niedrigschwelligen Suizidprédvention scheint in vielen
Bereichen bereits gut zu funktionieren. Viele Telefon-
seelsorgestellen sind eng mit Krisendiensten und so-
zialpsychiatrischen Diensten verbunden. Die polizei-
lichen Suizidpraventionsdienste sind oftmals gut mit
sozialarbeiterischen, psychologischen und medizini-
schen Diensten verknipft (siehe Bericht der TPG ,,Sui-
zidpravention im beruflichen Umfeld®). AuRerdem gibt
es zahlreiche Zusammenschlisse verschiedener Prot-
agonisten der Suizidpravention (z.B. Berliner Netzwerk
zur Suizidpravention, Arbeitskreis Suizidpravention in
Wirzburg, Frankfurter Netzwerk fUr Suizidpravention).
Unter anderem sind in solchen Kooperationen Kliniken,
sozialpsychiatrische Dienste, Seelsorge- und Bera-
tungsstellen, Schulpsychologen, Senatsverwaltungen
etc. vertreten. Dennoch gibt es ein solches enges und
kooperatives Zusammenarbeiten nicht flachendeckend
Uberall in Deutschland. Es besteht vielmehr auch ein
Mangel an gegenseitigem Austausch und wechselseiti-
ger Unterstitzung. Ein weiteres Defizit wurde in Bezug
auf den medizinisch-psychiatrischen Bereich deutlich.
Die Vernetzung Klinischer Institutionen mit niedrig-
schwelligen auRerklinischen Angeboten ist oftmals we-
niger gelungen. Die Optimierung der Zusammenarbeit
dieser Bereiche wirde die gesamte Suizidpravention
vermutlich um einiges stéarken.

28 Hinter den Bezeichnungen ,westdeutsche” und ,ostdeutsche” Manner verbergen sich Stereotypien, die im Kontext deutscher Geschichte kritisch betrach-
tet werden missen. Sie wurden in diesen Bericht aufgenommen, da sie zum einen in den Diskussionen der Symposien der Teilprojektgruppe von mehreren
Beteiligten unabhéngig genannt wurden und zum anderen eine spezifische Problematik benennen, die eine Gruppe von Mannern hat, sich im Gesprach mit
anderen bedUrftig zu zeigen und zu erleben sowie Hilfe und Unterstlitzung aus einem vertrauensvollen Gesprach mit zunachst unbekannten Fachleuten zu
gewinnen. Diese Problematik ist dann letztlich nicht geographisch auf Bewohner des Ostens Deutschlands beschrankt.
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8.1.1.2.7 Niedrigschwellige Suizidpravention in
medizinischen Institutionen

Suizidale Menschen erhalten niedrigschwellig Unter-
stltzung in vielen Bereichen der Gesundheitsversor-
gung. Besondere Anlaufstellen mit leichtem Zugang
sind dabei Hauarztinnen und Hausarzte, Krisenzent-
ren, arztliche Leitstellen, sozialpsychiatrische Dienste,
Tageskliniken, sowie psychiatrische und (psycho-)so-
matische Kliniken. Seit Jahrzehnten ist bekannt, dass
die Schwelle fur die Aufnahme von weiterfihrenden
Beratungen und Behandlungen bei Suizidalitat und/
oder nach einem Suizidversuch von einem einfihlsa-
men und zielgerichteten Kontakt abhangt, der auch
eine dezidierte Planung und Anbahnung des néchsten
Schrittes der Behandlung beinhalten kann (vgl. z.B.
Fiedler et al. 1999, 2007, 2020). Die Art der klinischen
Behandlung kann dabei stationar, tagesklinisch, am-
bulant oder auch nur mit einmaligem Kontakt stattfin-
den. Im Umgang mit dem Thema Suizidalitdt werden in
somatischen Kliniken unter anderem Konsiliardienste
beauftragt, die Schwere der Suizidalitat einer Person
zu beurteilen und einen ersten, klarenden und weiter-
leitenden Kontakt zu vermitteln. Dass hier im Kontakt
zwischen Professionellen und Patientinnen und Patien-
ten auch Uber die ,Schwelle“ verhandelt wird, die zum
nachsten Behandlungsschritt besteht, ist von eminent
wichtiger Bedeutung.

Ein weiterer Aspekt niedrigschwelliger Suizidpraven-
tion liegt im Angebot von spezifischen Krisendiensten
fur medizinische Einrichtungen nach einem Suizid oder
einem schweren Suizidversuch. Als Beispiel flr eine
organisierte Form von sogenannten Suizidkonferenzen
seien hier die funf Kriseninterventionsteams fur Tages-
kliniken in der Nahe von Hildburghausen (Thlringen)
genannt, welche satellitenartig aufgebaut und fir den
Fall eines Suizids oder eines schweren Suizidversuchs
einsatzbereit sind. In einer anderen Klinik bilden drei
Professionelle aus Medizin, Psychologie und Pflege
einen Zusammenschluss zu einem Suizidkrisendienst.
Dieser bietet im Fall eines Suizids/-versuchs auf Sta-
tion Gesprachsangebote fur Patientinnen und Patien-
ten und Mitarbeitende an. Ziel ist es, Folgesuizide zu
verhindern und die Bewaltigung des Suizids zu erleich-
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tern und die Arbeitsfahigkeit der Professionellen wieder
herzustellen.

Gerade in somatischen Krankenhausern ohne psychia-
trische Fachabteilungen ist die Seelsorge ein wichtiger
Bestandteil der niedrigschwelligen suizidpraventiven
Arbeit, wobei hier auch eine Schwelle darin bestehen
kann, dass nicht religios orientierte Personen das Ge-
sprach mit Seelsorgerinnen und Seelsorgern meiden
oder ablehnen konnten. Trotz der weit verbreiteten
Kenntnis Uber die Bedeutung einer zeitnahen und ver-
bindlichen Vermittlung in nachfolgende Hilfesysteme
sind immer noch ein Mangel an poststationaren Ange-
boten beziehungsweise zu lange Wartezeiten auf eine
ambulante Versorgung einerseits und Widerstande,
weitere Hilfen in suizidalen Krisen aufzusuchen, ande-
rerseits klinischer Alltag.

8.1.2 Darstellung der relevanten
Akteure in der niedrigschwelligen

Suizidpravention

Die niedrigschwellige Suizidpravention in Deutschland
zeichnet sich durch eine Vielfalt von Hilfsangeboten fur
suizidale Personen, deren Angehorigen und sonstige
Betroffene aus. Die Hilfsangebote kdnnen sowohl im
regularen Face-to-Face-Setting als auch im Online-Set-
ting stattfinden. In Deutschland werden die meisten An-
gebote der niedrigschwelligen Suizidpravention durch
kirchliche (z.B. Dibtzesen, Dekanate, Wohlfahrtsver-
bande, Diakonie, Caritas), kommunale oder staatliche
Trager realisiert.

* Klinisches Setting. In einer akuten suizidalen Krise
haben Menschen die Maglichkeit, den Polizeiruf 110
oder einen psychiatrischen oder allgemeinen medizi-
nischen Notdienst anzurufen. Diese Dienste vermit-
teln haufig bei suizidalen AuBerungen, insbesondere
nachts und an Sonn- und Feiertagen, ein Gesprach
mit einer Arztin oder einem Arzt in der Aufnahme
einer psychiatrischen Klinik. In hochakuten Situatio-
nen mit deutlicher Gefahr flr das Leben der Perso-
nen kann auch eine Unterbringung nach den Unter-
bringungsgesetzen der Bundeslander erfolgen. Die
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Aufnahme in psychiatrische Kliniken ist i.d.R. rund
um die Uhr méglich. Im Falle akuter Suizidalitat und/
oder nach einem Suizidversuch findet die Aufnahme
oftmals auch zunachst Uber die zentralen Aufnahme-
stationen der Krankenhduser statt. Niedrigschwellig-
keit in dieser Situation ist somit durch die klinische
Versorgung in Deutschland gewahrleistet: Jede und
jeder muss, wenn notwendig, aufgenommen werden.

Krisendienste. Weitere Strukturen, auf die Men-
schen in Krisen zurlickgreifen kdénnen, sind lokale
Krisendienste/Krisenzentren oder Krisenpensio-
nen, die es inzwischen in vielen groReren deutschen
Stadten gibt. Krisendienste beraten kostenlos, an-
onym, vertraulich und kurzfristig vor Ort oder tele-
fonisch, wodurch ihnen bei den haufig langen Warte-
zeiten niedergelassener Psychotherapeutinnen und
-therapeuten eine besondere Bedeutung zukommt.
Krisenhilfe ist unterschiedlich organisiert; Beispiele
sind der Arbeitskreis Leben in Baden-Wilrttemberg.
In Berlin gibt es beispielsweise in jedem Bezirk, also
an neun Standorten, den sogenannten ,Berliner
Krisendienst®. Nachts steht ein telefonisch zu errei-
chender, Uberregionaler Bereitschaftsdienst auch
an Wochenenden und Feiertagen zur VerfUgung.
Seltener bieten Krisenzentren, wie beispielsweise
der Berliner Krisendienst, auch einen mobilen Kri-
seninterventionsdienst an. Aufsuchende Hilfe und
Hausbesuche findet ansonsten durch den Sozialpsy-
chiatrischen Dienst statt, welchen es in jedem Land-
kreis und in jeder kreisfreien Stadt gegenwartig gibt.

Telefon- und Onlineseelsorgen. Ahnlich wie die Kri-
sendienste bieten auch die verschiedenen Einrich-
tungen der Telefon- und Onlineseelsorge bundes-
weit eine niedrigschwellige Telefonberatung, Mailbe-
ratung, Chatberatung, und Vor-Ort-Beratung an. Die
Telefonseelsorge wird groRtenteils von geschulten
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
getragen (Weber, 2006). Darlber hinaus gibt es
spezialisierte Angebote, wie beispielsweise flr
suizidgefahrdete junge Menschen das Caritas-
Beratungsangebot ,U25“ fur Jugendliche zwischen
16 und 25 Jahren, das ebenfalls von ausgebildeten,
ehrenamtlichen Peer-Beraterinnen und -Beratern
unter 25 Jahren durchgefihrt wird.

* Nummer gegen Kummer e.V. Der Verein richtet sich

an Kinder und Jugendliche in Krisen sowie an deren
Eltern und bietet anonyme Unterstlitzung per Tele-
fon, Chat oder E-Mail. Nummer gegen Kummer e.V.
wird vom Deutschen Kinderschutzbund unterstutzt
und engagiert sich zusatzlich in Projekten flr pfle-
gende Kinder und Jugendliche sowie in der Praven-
tion des sexuellen Kindesmissbrauchs.

Seelsorge. Kirchliche (Polizei-)Seelsorgerinnen und
Seelsorger betreuen mitunter Menschen in Krisen
auf kommunaler Ebene, in Krankenhdusern und Be-
troffene aus dem Polizeidienst.

Sozialpsychiatrische Dienste. Die sozialpsychiatri-
schen Dienste sind ein wichtiges Element der psy-
chosozialen Versorgung in den einzelnen Bundes-
landern und werden daher je nach Standort durch
verschiedene Stellen finanziert. Zu den Aufgaben
zahlen vor allem die Sicherstellung der Versorgung
psychisch erkrankter Personen sowie die Vernet-
zung verschiedener psychosozialer Unterstitzungs-
angebote (Ambulanzen, Kliniken, Tagesstatten etc.).

* Angehdrige nach Suizid. Angehorige nach einem

Suizid finden Unterstitzung durch AGUS e.V. und
den Bundesverband fur verwaiste Eltern und trau-
ernde Geschwister e.V. Der Verband AGUS - Ange-
horige um Suizid e.V. ist eine bundesweite Selbst-
hilfeorganisation fur Trauernde, die einen nahe
stehenden Menschen durch Suizid verloren haben.
AGUS ist in Europa der grofite und alteste Verein,
der sich seit mehr als 25 Jahren fur die Belange
und Interessen Suizidtrauernder einsetzt. Getra-
gen wird der Verein vom ehrenamtlichen Engage-
ment der Gruppenleiterinnen und -leiter, Vorstande
und Mitglieder. AGUS bietet Unterstitzung wie bei-
spielsweise durch Beratung von Betroffenen per
Telefon und/oder E-Mail sowie Vermittlung von
Selbsthilfegruppen. Der Bundesverband Verwaiste
Eltern und trauernde Geschwister e.V. (VEID) bietet
deutschlandweit Familien, die ein Kind durch Suizid
verloren haben, ein Netzwerk, in welchem Hinter-
bliebene vielfaltige Unterstitzungsmaoglichkeiten
erhalten. Durch den Bundesverband als Dachver-
band erhalten inzwischen mehr als 500 Selbsthil-
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fegruppen fur verwaiste Eltern und trauernde Ge-
schwister Hilfe.

Beratung fur suizidbetroffene Angehdrige (BeSu).
Hier finden Angehorige Unterstlitzung, welche ent-
weder eine Person durch Suizid verloren haben, ei-
nen oder mehrere Suizidversuche einer angehorigen
Person erlebten oder eine suizidale Person in ihrem
engen Umfeld haben. BeSu bietet sowohl kostenlose
Einzel- als auch Gruppenberatungen an, welche auf
Wunsch auch anonym stattfinden konnen. BeSu ist
ein Projekt der Telefonseelsorge Berlin e.V. Die Be-
ratung findet in den eigenen Raumlichkeiten in Berlin
oder auch telefonisch statt.

Psychotherapie. Weiterhin sind nat(rlich auch nie-
dergelassene Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten wichtige Akteure in der Suizidpraven-
tion. Problematisch sind jedoch die mitunter langen
Wartezeiten aufgrund nicht ausreichend verfugbarer
Kassensitze. Dies fuhrt nicht selten zu Frustration
seitens der hilfesuchenden Personen und somit zu
einer Nicht-lnanspruchnahme einer Therapie.

Arbeitskreis Leben e.V. Der Arbeitskreis Leben e.V.
ist ein Zusammenschluss von Beratungsstellen far
Menschen in suizidalen Krisen und deren Angeho-
rige im Suden Deutschlands. Die Angebote reichen
von einmaligen Beratungen in akuten Krisen bis hin
zu langerfristiger Begleitung der Betroffenen. Der
Arbeitskreis Leben e.V. kooperiert hierbei eng mit
Krankenhausern.

JugendNotmail. JugendNotmail gehort zu der KJSH-
Stiftung und bietet kostenlose Online-Beratung flr
Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren in Krisen.
Die Beratung erfolgt per Chat oder Mail, Betroffene
kdnnen sich zudem in themenspezifischen Chats
oder in Foren austauschen.

Russische Telefonseelsorge Doweria. Doweria bie-
tet anonyme und kostenlose telefonische Unter-
stltzung fUr russischsprachige Menschen in Krisen.
Zweimal pro Woche findet zusatzlich eine Beratung
im Chat statt. Die Telefonseelsorge Doweria gehort
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zum Diakonischen Werk Berlin-Brandenburg-schlesi-
sche Oberlausitz e.V.

» Silbernetz. Silbernetz ist ein kostenloses telefoni-
sches Angebot fir Menschen ab 60 Jahren. Ziel ist
es, alteren Menschen aus der Isolation zu helfen,
den Kontaktaufbau zu anderen Menschen zu unter-
stitzen sowie die anrufende Person mit Angeboten
in ihrem Umfeld zu vernetzen. Silbernetz wird durch
Spenden und Fordergelder finanziert.

8.1.3  Systematische Darstellung der
laufenden Aktivitaten der niedrig-
schwelligen Suizidpravention

Aufgrund der diesem Bericht zugrunde liegenden Er-
hebungsstruktur (netzwerkbasierte Befragungen und
Diskussionen) wird hier nur exemplarisch eine Auswahl
der Aktivitaten der niedrigschwelligen Suizidpravention
vorgestellt.

* Welttag der Suizidprévention (WSPD): Der WSPD
stellt einen zentralen Erinnerungstag fur die niedrig-
schwellige Suizidpravention im September dar. An
diesem weltweiten Gedenktag finden regelmaRig
deutschlandweit Veranstaltungen, Vortrage, Aus-
stellungen und Aufklarungskampagnen zum Thema
Suizidpravention statt. Die Website www.welttag-
suizidpraevention.de gibt jahrlich eine Ubersicht
Uber die laufenden Aktionen. Im Jahr 2020 fand bei-
spielsweise ein Online-Abendsymposium mit Vortra-
gen statt, in Bayreuth eine Ausstellung zum Thema
»Suizid - keine Trauer wie jede andere“ und in der
Berliner Gedachtniskriche ein 6komenischer Gottes-
dienst mit nachfolgendem o&ffentlichen Gesprach.
Parallel werden in den sozialen Medien Informa-
tionen zum Thema Suizidpravention gepostet. Die
Offentlichkeitswirksamen Aktivitaten rund um den
WSPD sollen die Mdglichkeiten von Betroffenen for-
dern, Hilfen zu suchen und zu finden.

* Frans hilft: Frans hilft (www.frans-hilft.de) ist ein
Frankfurter Netzwerk zur Suizidpravention, welches
mehr als 60 Frankfurterinnen und Frankfurter und
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Uberregionale Institutionen vernetzt, Aktivitaten
blndelt und Informationen vermittelt. Es finden Le-
sungen, Kampagnen, Informationsveranstaltungen
statt, die ebenfalls die Erreichbarkeit von Informa-
tionen und Hilfsangeboten in der Region erleichtern.

* 8 Leben (Forschungsprojekt): Das Online-Programm
»8 Leben” richtet sich an Menschen, die Suizidge-
danken haben oder hatten, sowie Personen, die in
der Vergangenheit versucht haben, sich das Leben
zu nehmen oder dadurch eine nahestehende Person
verloren haben. Das Projekt hat zum Ziel, Stigma-
tisierung von Suizidalitdt zu verringern und Wissen
darUber zu erhéhen.

* Hilfe nach Suizid (Forschungsprojekt): Hilfe nach
Suizid ist ein Online-Praventionsgruppen-Programm
fur Angehorige nach einem Suizid. Das 12-wdchige
Programm beinhaltet wichtige Themen, die nach ei-
nem Suizid relevant sind (z. B. Schuldgefthle, eigene
Suizidalitat) und findet im Rahmen eines Webinars
statt.

* Netzwerk zur Suizidprdvention in Thiaringen (NEST)
(Forschungsprojekt): Vernetzung und Ausbau von
Einrichtungen und Institutionen in Tharingen, die sui-
zidgefahrdete Menschen betreuen oder mit diesen
arbeiten.

* Arbeitsgruppe (AG) , Niedrigschwellige Suizidpréven-
tion: Die AG , Niedrigschwellige Suizidpravention“ des
Nationalen Suizidpraventionsprogramms umfasst
derzeit ca. 20 Mitglieder aus den Bereichen der
Telefonseelsorge, Krisendienste, Polizeiseelsorge,
kirchlichen Seelsorge, Online-Beratungsangebote,
Psychiatrie, Notfallpsychologie, Forschung, kommu-
nalen Einrichtungen und Hinterbliebenen-Verbande
nach einem Suizid. Diese Arbeitsgruppe trifft sich
regelmasig im Rahmen von Workshop- oder Online-
Meetings. Aus dieser AG haben sich 2020 weitere
Unterarbeitsgruppen zu den folgenden Themen ge-
bildet: 1) Vernetzung, 2) Mannersuizidalitat sowie
3) Schulung und Weiterbildung. Im Rahmen dieser

Themenbereiche werden fortlaufend neue Konzepte
und Weiterentwicklungen erarbeitet. Geplant sind
Verdffentlichungen und Guidelines fUr die bereits ge-
nannten Themenbereiche. Die Arbeitsgruppe ist re-
gelmaRig an folgenden Kongressen und Symposien
mit Beitragen ihrer Mitglieder beteiligt:

- Wissenschaftliche Frihjahrstagung und Herbst-
tagung der Deutschen Gesellschaft fur Suizidpra-
vention (DGS)

- Tagungen der Deutschen Gesellschaft fur Psychi-
atrie, Psychotherapie Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN)

- Internationale Tagungen wie das European Sym-
posium on Suicide and Suicidal Behavior (ESSSB)
oder die Kongresse der International Association
for Suicide Prevention (IASP)

Ubersicht aktueller Richtlinien,
Guidelines, Behandlungs-
empfehlungen und -strategien,
einschlieBlich Literaturrecherche
und -review der in Deutschland
relevanten Veroffentlichungen

Aktuelle Richtlinien flir die niedrigschwellige Suizidpré-
vention in Deutschland oder in der internationalen Lite-
ratur sind nicht bekannt. Obwohl eine Reihe von Meta-
Analysen und Uberblickspublikationen zum Thema ,Su-
izidpravention oder ,Krisenintervention® und deren
Wirksamkeit in der englischsprachigen wissenschaftli-
chen Literatur verdffentlicht wurden, gibt es keine expli-
ziten Empfehlungen zum Thema der niedrigschwelligen
Suizidpravention (Hartmann, 2007). Dies liegt vor allem
an der Tatsache, dass im Wesen der niedrigschwelli-
gen Suizidprévention eine starke Uberlappung mit
den anderen Gebieten der Suizidpravention liegt (z.B.
Offentlichkeitsarbeit, Medizinische Versorgung, Alte
Menschen). Aktuell sind in der AG ,Niedrigschwellige
Suizidpravention“ Guidelines und Konzepte zum Thema
Mannersuizidalitat und dem Bereich Schulung und Wei-
terbildung geplant.
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8.2 Hemmnisse, die einer Verbesserung der niedrig-
schwelligen Suizidpravention entgegenstehen

Aus der Analyse der Fokusgruppen auf dem Symposium
zu niedrigschwelliger Suizidpravention und der quanti-
tativen Befragung mit Akteuren der niedrigschwelligen
Suizidpravention lassen sich folgende, zentrale Hemm-
nisse in Bezug auf eine gelingende niedrigschwellige
Suizidpravention in Deutschland darstellen:

8.2.1 Allgemeine Hemmnisse:
Tabuisierung der Suizidalitat als
spezifisches Hemmnis niedrig-

schwelliger Suizidpravention

Der Suizid stellt immer noch ein Tabu dar, Uber welches
weder gesellschaftlich noch in kleinen Einheiten der Ge-
sellschaft, wie der Familie, mit ausreichender Freiheit
gesprochen werden kann. Obwohl hier in den letzten
Jahrzehnten ein Fortschritt zu verzeichnen ist, leiden
noch immer viele Betroffene, Angehorige und andere
Nahestehende unter der Tabuisierung des Suizids und
der Suizidalitat. Auf Seiten der Angehdrigen behindert
die eigene und fremde Tabuisierung, die mogliche Ent-
wicklung einer psychischen Erkrankung oder eigener
Suizidalitat die Suche und das Finden von Hilfe. Dieses
Faktum stellt ein direktes Hemmnis dar, eine Schwelle
zu Kenntnis, Verstehen und Hilfe. Dabei gibt es eine
Reihe besonders betroffener Gruppen:

* Migrantinnen und Migranten und Asylsuchende,
mit einem eigenen, kulturell gepragten tabuisieren-
den Umgang mit familidren Problemen und der Sui-
zidalitat im Besonderen. Hinzu kommen Sprachprob-
leme bei Hilfsangeboten.

* In der Schule wird Suizidpraventionsarbeit immer
noch haufig tabuisiert und ausgegrenzt.

* Dies gilt auch fur andere Bereiche, wie die Polizei,
den Strafvollzug, den Leistungssport.
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* Es gibt bestimmte, besonders gefahrdete Gruppen,
die von Suizidpravention kaum erreicht werden.
Hierzu zahlen bestimmte Migranten- und Fliicht-
lingsgruppen, aber auch groRere Gruppen von Man-
nern, besonders eine Gruppe 50-60-jahriger Man-
ner (,ostdeutsche Manner*), oftmals vereinsamt
und ohne familiare Bindungen, die weder die Fa-
higkeit zur Hilfesuche haben noch auf ausreichend
Hilfsangebote treffen kbnnen.

* Personen mit dem Wunsch nach assistiertem
Suizid: Angesichts der aktuellen Diskussion um eine
gesetzliche Regelung des Zugangs zu assistiertem
Suizid werden in einigen Gesetzentwlrfen soge-
nannte ,Beratungsstellen“ vorgeschlagen, die eher
i.S. einer Information und Fachberatung bei Konflikt-
lagen agieren sollen. Die Struktur und Ausrichtung
niedrigschwelliger Beratung entspricht diesem An-
satz Uberhaupt nicht. Vielmehr ist dieses Angebot
geknlpft an Grundsatze der Suizidpravention: eine
vertrauensvolle, annehmende, verstehende, ent-
wicklungsférderliche Beratung auf Augenhdhe mit
dem Ziel, eigenverantwortliche Entscheidungen im
Leben zu treffen.

8.2.2 Finanzielle Forderung und
Gesundheitsfiirsorge

Hilfen und Unterstitzung von Angehorigen von suizida-
len Menschen, von Menschen nach Suizidversuch und
von Suizidentinnen und Suizidenten sind in der 6ffent-
lichen Gesundheitsvorsorge und deren Finanzierung
noch nicht ausreichend verankert. Dies liegt u.a. an
dem Aspekt, dass Angehdrige sich nicht als ,erkrankt*
definieren und demnach auch nicht ochne Weiteres Leis-
tungen der Krankenkassen in Anspruch nehmen kon-
nen. Zu den Angehdrigen zahlen nicht nur Familien und
Freundeskreise, sondern auch das soziale Umfeld (wie
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die Schulen, der Arbeitsplatz und Personen aus dem
Freizeitbereich). Die Versorgung Angehoriger auf der
Ebene der Psychiatrie/Psychotherapie, der Beratung
und der organisierten Hilfsangebote ist auferhalb der
Angebote der Telefonseelsorge und von Selbsthilfeorga-
nisationen wie AGUS noch nicht ausreichend gelungen.
Dies ist besonders dramatisch fur Kinder suizidaler
Eltern oder von Eltern nach Suizidversuch und Suizid.
Insbesondere in diesem Bereich fehlt eine Offentlich-
keitsarbeit, Aufklarung und Information weitgehend.

8.2.3 Zusammenarbeit mit der
Forschung

Eine zeitnahe Zusammenarbeit zwischen Forschungs-
einheiten zur Suizidpréavention und Einrichtungen der
niedrigschwelligen Suizidprévention, wie sie in anderen
Landern bereits erfolgt, steckt in Deutschland noch in
den Kinderschuhen. Einrichtungen der niedrigschwelli-
gen Suizidpravention sind oftmals strukturell, regional
und von ihrem Selbstverstandnis her fern von wissen-
schaftlichen Einrichtungen angesiedelt. Dieses Hemm-
nis zu Uberwinden, bedarf einer konzertierten und bun-
desweit koordinierten Anstrengung. Neue Formen der
wissenschaftlichen Determinierung sich gerade entwi-
ckelnder Suizidcluster kbnnten in Zusammenarbeit mit
niedrigschwelligen Hilfsangeboten entdeckt werden,
wie sie u.a. unter Jugendlichen nicht selten sind.

Die Erfassung von Suiziden durch das Statistische Bun-
desamt ist zeitlich verzdgert und nur wenig differenziert
(z. B. hinsichtlich bestimmter Risikogruppen), sodass an-
dere Register und Erfassungssysteme bendétigt werden,
die Verbindung zwischen praktischer niedrigschwelliger
Arbeit und systematischer, wissenschaftlicher Erfas-
sung des Suizidgeschehens herzustellen. Auch wenn
Forschung im suizidpréventiven Bereich schwierig ist,
ist sie dennoch nétig, um die Qualitat der Arbeit zu ver-
bessern. Statistiken kénnen dazu beitragen, die Ziel-
gruppen zu erkennen, die besonders vulnerabel sind,
beziehungsweise flr die bisherige Hilfsangebote nicht
anzukommen scheinen. Eine verbesserte Kooperation
von Forschung und Klinik, Psychotherapie und Bera-
tungsarbeit steht noch aus (vgl. Arensman 2019).

8.2.4 Hemmnisse im klinischen Bereich

Die Psychiatrien stellen in Deutschland das flachende-
ckend sicherste System schneller Hilfen fir Menschen
in suizidalen Krisen dar. Dies gilt sowohl fUr Patientinnen
und Patienten mit hochakuten und lebensbedrohlichen
suizidalen Krisen wie auch fur psychisch Kranke, bei
denen der Druck, suizidal zu handeln, weniger ausge-
pragt, jedoch das Leiden an suizidalen Phantasien und
damit verbundenen Affektzustanden erheblich ist. Die
Entwicklung eines differenzierten Angebots psychiatri-
scher Behandlung der letzten Jahrzehnte hat sicher zur
Verbesserung der Versorgung Suizidaler wie auch zur
Senkung der Suizidraten in Deutschland beigetragen.
Im Klinischen Bereich gibt es dennoch auch noch Un-
zulanglichkeiten und Hemmnisse. Die Vermittlung spe-
zifischer Kenntnisse zur Diagnostik und Therapie der
Suizidalitat ist auch in der Psychiatrie noch verbesse-
rungsfahig, besonders bei der psychotherapeutischen
Behandlung der Suizidalitat. Deutlich ungunstiger ist
die Situation auerhalb der Psychiatrie einzuschatzen.
Die Aus-, Fort- und Weiterbildung von medizinischen
Berufsgruppen im Umgang mit suizidgefahrdeten Per-
sonen vermittelt noch zu wenig Kenntnisse des Erken-
nens (Diagnostik), der Gesprachsfihrung und der spe-
zifischen Therapie. Dies ist besonders gewichtig, weil
die Schwelle zur Hilfe bei Suizidalitat gerade den medi-
zinischen Bereich betrifft: So sind Hausarztinnen und
Hausarzte, aber auch Klinikarztinnen und -arzte (z.B.
bei alten Menschen) oftmals die Ersten, denen von Sui-
zidalitat berichtet wird, und damit zentrale Gatekeeper.
Projekte der niedrigschwelligen Suizidpravention soll-
ten besonders hier ansetzen. Zudem stellen Suizidali-
tat und ihre Behandlung immer auch eine Problematik
des SGB V dar, nach der Suizidgefahrdung nicht zu den
abrechnungsfahigen Indikationen der ambulanten Be-
handlung der Krankenhausarzte als auch der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten zahlt. Hier sollte eine
Aufnahme der Suizidalitat in die Einschlusskriterien er-
folgen (GKV Spitzenverband, DKG und KBV). Als beson-
ders problematisch wird die immer noch unzureichende
Zusammenarbeit von Psychiatrie/Psychosomatik und
den somatischen Disziplinen in Krankenhausern und
im niedergelassenen Bereich gesehen. Patientinnen
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und Patienten mit entsprechenden Komorbiditaten
fallen in beiden Bereichen oftmals durch das Behand-
lungsraster. Deswegen werden Patientinnen und Pa-
tienten jedes Alters und kognitiv Beeintrachtigte nach
Suizidversuch oftmals nicht ausreichend versorgt. Als
Erklarung werden daflr u. a. erhebliche personelle Eng-
passe, besonders in landlichen Psychiatrien, gesehen.

8.2.5 Zeitliche Befristung suizid-
praventiver Projekte

Ein weiteres Hemmnis stellt die meist zeitliche Befris-
tung von innovativen, extern und kompetitiv geforder-
ten (Drittmittel-)Projekten dar. Hierdurch entsteht zu
wenig Nachhaltigkeit, aufgebaute Ressourcen werden
nicht genutzt. Auch die Ausschreibung und Durchfih-
rung von Projekten, die einseitig auf die Minimierung
eines Kostenfaktors zuungunsten der Qualitat der er-
brachten Leistung ausgerichtet sind, kénnen nicht zu
einer besseren Suizidpravention beitragen. Niedrig-
schwellige Suizidpravention ist von ihrer Ausrichtung
her eine gesellschaftliche und von ihrer Verantwortung
her eine kommunale, Landes- oder Bundesaufgabe.

8.2.6 Mannersuizidalitat

Die aktuellen Suizidstatistiken in Deutschland weisen
grofle gender- und alterssperzifische sowie regionale

Hochste Suizidrate

30
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Unterschiede auf. Dieser Zusammenhang findet sich
in allen Alterskohorten, besonders aber unter den al-
ten Méannern, wieder und verdeutlicht, dass Manner
eine wichtige Zielgruppe fur die Suizidpravention sind.
Insbesondere Manner ab dem 55. Lebensjahr zeigen
stetig steigende Suizidraten. Die aktuellen Suizidsta-
tistiken aus Deutschland belegen auch deutliche re-
gionale Unterschiede zwischen den Bundeslandern.
In Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thlringen wurden
im Jahr 2017 deutschlandweit die hochsten Suizidra-
ten fUr Manner verzeichnet (zwischen 23,1 und 24,6
Suizide/100.000 Einwohner). Im Vergleich dazu lag die
Suizidrate in den drei Bundeslandern mit der niedrigsten
Suizidrate (Brandenburg, Berlin und Nordrhein-West-
falen) bei Mannern zwischen 6,6 und 12,8/100.000
Einwohner (siehe Abbildung 8.2). Zusammenfassend
kann aus den aktuellen deutschen Suizidstatistiken
geschlussfolgert werden, dass Manner (in besonderer
Weise ab dem 55. Lebensjahr und in einigen ostlichen
Bundeslandern) zu einer Hochrisikogruppe fur Suizide
gehoren. Besonders gefahrdet sind dabei alte Manner
mit Problemen im Eingehen und Aufrechterhalten trag-
fahiger Beziehungen, nach Verlusten und mit Alkoholab-
hangigkeit (siehe TPG-Bericht ,Suizidpravention fur alte
Menschen®). Gerade in den Landern im Osten Deutsch-
lands scheint diese Gruppe kaum Zugang zu Hilfesyste-
men zu haben. Es gibt einerseits zu wenig spezifische
und evaluierte Angebote, die suizidale Manner gezielt
erreichen, andererseits stellen die bestehenden Ange-
bote besondere Schranken gerade fur Manner dar.

Manner Frauen
Niedrigste Suizidrate
12,8
1,2
6,6
4,3 4,4
17
NRW Berlin Brandenburg

Abbildung 8.2: Suizide pro 100.000 Einwohner im Vergleich Manner und Frauen in Bundeslandern mit hochster und niedrigsten

Suizidraten in Deutschland.
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WELCHE MABNAHMEN WURDEN BISHER ERGRIFFEN, UM DIESE HEMMNISSE ZU UBERWINDEN?

8.2.7 Unubersichtlichkeit der Angebote
Obwohl es in Deutschland eine Vielzahl von niedrig-
schwelligen Suizidpraventionsangeboten gibt, gibt es
eine grofRe Kritik beztglich der Unibersichtlichkeit der
vorhandenen Hilfsangebote. Es existiert keine Ubersicht
Uber alle in Deutschland befindlichen Anlaufstellen fur
Betroffene. Grund filr das Fehlen einer solchen Ubersicht

ist zum einen die sich schnell andernde Angebotsland-
schaft. Das heifit, Projekte laufen aus, Beratungsstellen
ziehen um oder neue Projekte missen sich erst vernet-
zen. Parallel fUhlt sich keine spezifische Einrichtung daftr
verantwortlich, entsprechende Listen zu erstellen und
anschliefend auf dem aktuellsten Stand zu halten. Eine
Ubersichtliche aktuelle Website ware sowohl fur profes-
sionelle Helfende als auch fur Betroffene hilfreich.

8.3 Welche Malsnahmen wurden bisher ergriffen,
um diese Hemmnisse zu uberwinden?

Es gibt eine Vielzahl von Aktivitdten, die genannten
Hemmnisse in der niedrigschwelligen Suizidpravention
zu Uberwinden. Aus der Perspektive der in den entspre-
chenden Institutionen Tatigen ist dies besonders das
professionelle Engagement mit den und fur die Betrof-
fenen, durch das immer wieder hilfreiche Beziehungen
gelingen und Losungen fur komplexe psychosoziale und
medizinische Problemlagen gefunden werden. Auch die
Forderung einer Vielzahl von wissenschaftlichen und su-
izidpraventiven Projekten mit niedrigschwelligen Ansat-
zen im Rahmen der durch das Bundesministerium fir

Gesundheit gewahrleisteten Foérderung (2017-2021)
dient dem Abbau von Schwellen zu Hilfen fUr suizidale
Menschen. Genannt seien hier beispielhaft das ,Netz-
werk zur Suizidpradvention in Thiringen (NEST)“, das
sich gerade der Vernetzung von Institutionen widmet,
das ,Frankfurter Projekt zur Pravention von Suiziden
mittels evidenzbasierter Methoden” (FraPPE), das Maf3-
nahmen nach einem Suizidversuch blndelt, das Projekt
Suizid-Pravention-Risiko-Management-Allianz  Dussel-
dorf Neuss (SUPRIMA) mit einem Fokus auf Gatekee-
perschulungen mittels E-Learning und andere Projekte.

8.4 \Vorschlage fur konkrete MalSnahmen im Rahmen
der niedrigschwelligen Suizidpravention

Die in diesem Bericht vorgeschlagenen konkreten
MaBnahmen zur Verbesserung der niedrigschwelligen
Suizidpravention wurden aus Befragungen von und Dis-
kussionen mit Professionellen entwickelt, d.h. sowohl
aus der o.g. quantitativen Online-Befragung wie auch

aus zwei Fachsymposien zum Thema. Diese Form der
Erhebung kann somit keinen Anspruch auf Reprasenta-
tivitat erheben. Sie stellt aber ein Einschatzungs- und
Meinungsbild einer gréReren Gruppe von in der niedrig-
schwelligen Suizidpravention Tatigen dar.
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8.4.1 Vorschlag einer zentralen
Informations- und Anlaufstelle
der Suizidpravention

8.4.1.1 Kontinuierliche Forderung der

Vernetzung, Organisation und
Koordination der Suizidpravention
im Nationalen Suizidpraventions-
programm fiir Deutschland

Niedrigschwellige Suizidpravention ist eingebettet in
die Moglichkeiten der Suizidpravention in Deutschland
im Allgemeinen. Ohne eine aktive Infrastruktur und Zu-
sammenarbeit aller in der Suizidprévention engagierten
Institutionen, Gruppen und Personen, aber auch ohne
Suizidpravention in einer Vielzahl anderer Bereiche,
wie z.B. in der gesamten Lebensspanne, dem Schul-,
Sicherheits- und Gesundheitssystem und weiteren
Feldern ist eine effektive niedrigschwellige Suizidpra-
vention nicht denkbar. Die Untersuchung des Feldes
der niedrigschwelligen Suizidpravention ergab den ein-
deutigen und vielfach geauRerten Bedarf nach einem
koordinierten, Vernetzung férdernden, gemeinsame
Aktivitaten anregenden und bindelnden Rahmen, der
zugleich die Diversitat der bestehenden Angebote,
Hilfen und Institutionen beachtet. Aus bestehenden
Netzwerken der Suizidpravention sollte eine zentrale
Informations- und Kommunikationsstelle (siehe Ab-
bildung 8.3) gebildet werden, die

e die Koordination (regionaler) Netzwerkkommunika-
tion,

» die fortlaufende Arbeit an einem bundesweiten Ad-
ressbuch ,Suizidpravention” (s. u.),

» die Beratung und Intervision Professioneller und eh-
renamtlicher Helferinnen und Helfer der Suizidpra-
vention,

* die Weitervermittlung hilfesuchender Suizidgefahr-
deter und die

+ Medien- und Offentlichkeitsarbeit

durchfihrt.
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VORSCHLAGE FUR KONKRETE MABNAHMEN IM RAHMEN DER NIEDRIGSCHWELLIGEN SUIZIDPRAVENTION

Eine zentrale Informations- und Anlaufstelle der Sui-
zidpréavention und ihre besondere Rolle in der niedrig-
schwelligen Suizidprévention weist dabei auf ein inter-
essantes Spannungsfeld zwischen den Vorteilen einer
deutschlandweiten zentralen, zusammenfassenden,
koordinierenden Struktur und den Vorteilen der regio-
nalen Vernetzung niedrigschwelliger Angebote hin. Ein
wichtiger Vorteil kdnnte die Schaffung eines digitalen
Registers (oder ,psychosozialen Adressbuchs®) aller
(niedrigschwelligen) Angebote flr suizidale Menschen
in Deutschland sein, die systematisch, aktuell und fort-
laufend, jedoch mit groRem Aufwand zu erstellen (mit
Angaben zu Offnungszeiten, Ort, Kosten, Angebot, Ziel-
gruppen) und zu unterhalten ware. Das , Adressbuch”
hatte groRen Wert fir Betroffene, wie auch fur Helfe-
rinnen und Helfer. Es kdnnte das vielfach beschrie-
bene Problem der Weitervermittlung von suizidalen
Personen in (langerfristige) Behandlungen erleichtern.
Die zentrale Stelle kdnnte aber auch Professionellen
und ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern schnell
und kompetent kollegiale Beratung und Intervision bei
schwierigen Situationen geben. Andere Berufsgruppen
kdnnten ebenfalls Hilfen im Umgang mit suizidalen Per-
sonen erhalten: z.B. Polizei, Suchtberatung, Lehrerin-
nen und Lehrer, Schuldnerberatung, Altenpflege, Pallia-
tiv- und Hospizdienste. Weitere, grofRere Schwerpunkte
der zentralen Stelle sollten die koordinierte Medien-
und Offentlichkeitsarbeit sowie die Vernetzungsarbeit
auf regionaler Ebene sein. Kritisch wurde angemerkt,
dass die zentrale Stelle keine Konkurrenz zu bereits be-
stehenden regionalen Institutionen (z.B. Telefonseel-
sorge) sein sollte.
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Subjektive Bewertung der zentralen Qualitat der Kommunikation

- - - -—
Anlaufstelle durch d.le.Akt"eurln.nen und zwischen Organisationen
Akteure der Suizidpravention
Planung und Struktur Format Mitarbeitende Zentrale Aufgabe: Zielgruppen (Niedrig-
Aufbau Sammlung und schwellige)
Vermittlung von Eigenschaften
Hilfsangeboten der Hilfsangebote
Langfristige Strukturierung Telefonhotline Kompetenz durch - Vernetzung von Hinterbliebene Konfessions-
Finanzierung nach Kontaktart Digitales passgenaue regionalen und Angehérige losigkeit
Wirksame Strukturierung Register/ Ausbildung nationalen Suizidgefahrdete Rund-um-die-
Werbung nach Wohnort Adressbuch Multiprofessio- Angeboten Uhr-Erreichbar-
. Fachpersonal .
Nachhaltige (PLZ) nelles Team Aufbereitung von - | keit
Etablierung Strukturierung Kombination von Informationen fiir ersonal von Anonymitat
nach Zielgruppe ehren- und die Nutzerinnen Medien, Presse- igkei
grupp! % A und Nutzer und Offentlich- Kostenlosigkeit
auptamtlichen keitsarbeit der Angebote
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Ubersichtlichkeit
der Hilfsangebote

Arbeitskollegin-

nen und -kollegen
sowie Flhrungs-
krafte

herstellen
RegelmaBige
Aktualisierung
der Hilfsangebote

Abbildung 8.3: Struktur und Inhalte einer bundesweiten zentralen Informations- und Anlaufstelle der niedrigschwelligen Suizidpravention.

8.4.1.2 Forderung der Qualitat der
Kommunikation zwischen
Organisationen niedrigschwelliger
Suizidpravention

Ein zweiter, wichtiger Akzent ist die Qualitat der Kom-
munikation zwischen den Organisationen der niedrig-
schwelligen Suizidpravention. Schnittstellen zwischen
klinischem und nicht-klinischem Bereich, zwischen
professionellem und ehrenamtlichem Engagement,
zwischen stationarem und ambulantem Sektor sollten
verbessert werden. Ein besonderes Problem besteht in
der Vermittlung suizidaler Personen in ambulanter Psy-
chotherapie.

8.4.2 Drei zentrale, vordringliche
Aktionsfelder niedrigschwelliger

Suizidpravention

Die folgenden drei Aktionsfelder sollten Bestandteil der
zentralen Informations- und Anlaufstelle der Suizidpra-
vention sein und ihre Arbeit strukturieren.

8.4.2.1 Offentlichkeitsarbeit

Auf den Ebenen der universellen, selektiven und indi-
Zierten Suizidpravention sollte der Offentlichkeitsarbeit
zentrale Aufmerksamkeit gegeben werden. Nur durch
eine flachendeckende und differenzierte Form offent-
licher Wahrnehmung und Ansprache des Problems der
Suizidalitdt und des Suizids kann gerade der niedrig-
schwellige und barrierefreie Zugang zu Hilfen gefordert
und verbessert werden. Formen des Gatekeepertrai-
nings, auch fur ehrenamtlich tatige Personen, missen
gefordert werden. Hierzu zahlt grundsatzlich die Wahr-
nehmung von Einsamkeit als eines zentralen Faktors in
der Entstehung von Suizidalitat, besonders bei spezi-
fischen Gruppen, wie bestimmten Mannern, alten und
verwitweten Menschen und immobilen Kranken. Die
bundesweiten Aktivitdten zur Offentlichen Sichtbar-
machung des Problems und seiner Ldsungen muss
koordiniert und verstetigt werden. Qualitdtsstandards
der suizidpraventiven Offentlichkeitsarbeit sind zu
entwickeln und zu verbreiten, hier z.B. besonders hin-
sichtlich neuer Medien, YouTube, Streaming-Diensten
etc. Dies konnte gut im Rahmen der koordinierenden
Arbeiten des Nationalen Suizidpraventionsprogramms
far Deutschland (s.0.) erfolgen.
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8.4.2.2 Vernetzung, Koordination und
Erleichterung von Hilfsangeboten

Flr eine zentrale Vernetzung wird besonders eine bun-
desweite Notrufnummer vorgeschlagen, die sowohl sui-
zidalen Personen erste Beratung und Einleitung nachs-
ter Hilfsschritte ermdglicht als auch Professionellen die
Maoglichkeit gibt, ahnlich wie bei einer Giftnotzentrale,
schnell supervisorisch Unterstitzung in der Beratung
und Behandlung im professionellen Kontakt mit suizida-
len Personen zu erhalten. Auch Angehorige und andere
Nahestehende sollten hier erste Hinweise und Unter-
stltzung wie auch Vermittlung zu nahe liegenden Hilfs-
angeboten erhalten. Online-basierte Fortbildungsange-
bote, z.B. in Form von Webinaren, missen erarbeitet
werden. Verbunden werden sollte diese Einrichtung mit
einem ,Bundesweiten Adressbuch Suizidpravention“
(s.0.) (einschl. einer Website), in dem systematisch alle
Hilfsangebote differenziert aufgefUhrt sind. Das bun-
desweite Adressbuch sollte regional, landerspezifisch
und bundesweit geférdert und auch flr die Detektion
von ,Llcken im Netz“ genutzt werden.

8.4.2.3 Suizidpravention von besonders
suizidgefahrdeten Gruppen,
z.B. von Mannern

Die niedrigschwellige Suizidpravention von suizidalen
Mannern muss nachhaltig geférdert werden. Bereits
seit langerem ist bekannt, dass suizidale Manner deut-
lich seltener Institutionen des Gesundheitswesens,
insbesondere der psychosozialen Hilfen annehmen als
Frauen. Dies gilt besonders fUr alte Manner. Deshalb
muss die Forschung zur ldentifizierung von Risikogrup-
pen, jedoch auch zur Wirksamkeit genderspezifischer
Ansatze der Pravention und Behandlung, weiter ge-
starkt werden. Gatekeeperschulungen, die gerade
auch geschlechtsspezifisch auf Manner ausgerichtet
sind, wie von Friseurinnen und Friseuren und Gastwir-
tinnen und Gastwirten, Professionellen in Spielkasinos,
Automatenhallen, Arbeitsdmtern, Schuldnerberatun-
gen und Beratungsstellen fUr in der Landwirtschaft
Tatige etc. konnten hier einen wichtigen Beitrag leis-
ten. Geschlechtsspezifische Formen der Beratung und
Psychotherapie, z.B. alter Manner, missen entwickelt,
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erprobt, evaluiert und implementiert werden. Regio-
nalisierte Peer-Programme, insbesondere flr 50- bis
60-jahrige Manner mit eingeschrankten sozialen Kon-
takten, mussen initiiert, entwickelt, erprobt, evaluiert
und implementiert werden, mit einem besonderen Fo-
kus auf landliche Gebiete.

8.4.2.4 Weitere Vorschlage fiir Aktivitaten
der niedrigschwelligen Suizid-
pravention

e Ermittlung der Auswirkungen des Urteils des Bun-
desverfassungsgerichts zu §217 vom 26.02.2020
auf die niedrigschwellige Suizidpravention. Hier gilt
es zu beschreiben, welche Auswirkungen das Urteil
auf die Nutzung von niedrigschwelligen Einrichtun-
gen der Suizidpravention durch suizidale Personen
hat, welche Auswirkungen das Urteil auf Professio-
nelle und ehrenamtlich Tatige der niedrigschwelligen
Suizidpravention hat und welche Herausforderun-
gen auf die Arbeit dieser Einrichtungen zukommen.
Es gilt hierbei zu kladren, ob und inwieweit Einrich-
tungen der niedrigschwelligen Suizidpravention auf
moglicherweise gesetzlich festgelegte Beratungen
im Vorfeld eines assistierten Suizids fachlich vorbe-
reitet sind und welche Konfliktlagen sich gegenuber
inrer bisherigen Arbeit mit suizidalen Personen er-
geben.

e Verkniipfung von empirischer Suizidforschung und
niedrigschwelliger Beratung/Behandlung: Neue
Ansatze empirischer und epidemiologischer For-
schung ermoglichen die zeitnahe Identifikation von
Personen aus Risikogruppen, z.B. bei der Entwick-
lung eines Suizidclusters. Derartige Kooperationen
mussen initiiert, koordiniert und durchgefihrt wer-
den. Problemlagen mit dem Datenschutz mussen
analysiert und adressiert werden.

e Schul-Suizidpravention: Flachendeckend sollte Sui-
zidpravention in den Schulen als Unterrichtsthema
eingefuhrt werden, parallel zu den erfolgreichen
Konzepten der Suchtpravention und der sexuellen
Aufklarung. Hier missen Unterrichtsmaterialien er-
arbeitet und evaluiert werden.
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* Es muss die Fort- und Weiterbildung zum Umgang Alle genannten MafRnahmen muissen selbstverstand-
mit Suizidalitat in allen Berufen, besonders aber in  lich wissenschaftlich evaluiert werden. Die Evaluation
der Altenpflege, der somatischen Medizin und der  stellt eine unabdingbare Notwendigkeit dar. Damit erst
Seelsorge, deutlich geférdert werden. Dies erfolgt  erflllen sie die internationalen Standards erfolgreicher
durch systematische Implementierung in die Gegen-  Suizidpravention. Dabei sind die evidenzbasierten Me-
standskataloge, Ausbildungscurricula und Fortbil-  thoden der Evaluation suizidpraventiver MafSnahmen
dungsangebote der entsprechenden Studiengadnge anzuwenden. Diese beziehen sich nicht allein auf die
und Berufe. Endpunkte einer Senkung der Suizidraten und des do-

kumentierten suizidalen Verhaltens i.S. von Suizidver-

* Gerade hinsichtlich niedrigschwelliger/barriere- suchen, sondern auch auf intrapsychische und andere
freier Einrichtungen der Suizidpravention sollten  psychosoziale Parameter. Die Finanzierung aller MaR-
ambulante Krisendienste auch im landlichen und  nahmen muss demnach auch die Finanzierung der wis-
ostdeutschen Bereich gefordert werden. senschaftlichen Begleitforschung beinhalten.
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