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Empfehlungen zur Berichterstattung iiber den Suizid von Udo Reiter

Vor mehreren Tagen wurde lber des Suizid des ehemaligen Intendanten des MDR, Udo Reiter, berichtet.

Aus gegebenen Anlass mochten wir auf auf die Empfehlungen fiir die Berichterstattung Uber den Suizid prominenter
Personlichkeiten hinweisen.

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, das der Suizid prominenter Personlichkeiten weitere Suizide zur Folge
haben kann. Einen groRen Einfluss auf diese Entwicklung hat die Art und Weise der Berichterstattung tGber den Suizid
in den Medien. Darauf weist aktuell besonders auch die Weltgesundheitsorganisation WHO in ihrem jlingst
veroffentlichten Report "Preventing suicide: A global imperative” hin (http://www.who.int/mental_health/suicide-
prevention/world_report _2014/en/) und fordert zu einer verantwortungsvollen Berichterstattung auf.

Aus diesem Grund haben das Nationale Suizidpraventionsprogramm (NaSPro) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS) "Medienempfehlungen fir die Berichterstattung liber den Suizid prominenter
Personlichkeiten" entwickelt.

Vermeiden Sie es bitte, den Suizid als nachvollziehbar oder positiv und billigend darzustellen.
Fast alle Menschen Uberstehen schwere Schicksalsschlage ohne sich das Leben zu nehmen. Dies gilt besonders fiir den
Suizid dlterer oder schwerkranker Menschen.

Vermeiden Sie es bitte den Hintergrund fiir einen Suizid vereinfacht darzustellen
Ein Suizid ist nicht durch eine -in der Regel auch nur vermutete - Ursache zu verstehen. In der Regel sind die Motive fir

eine suizidale Handlung sehr komplex.

Weitere Hinweise sind:

. Vermeiden Sie es bitte, den Ort und die Methode des Suizides detailliert zu beschreiben oder
durch Bildmaterial hervorzuheben.

. Berichten Sie bitte vom ,,Suizid” oder ,Selbsttotung” und nicht von ,,Selbstmord“ oder , Freitod”.

. Vermeiden Sie es bitte, Abschiedsbriefe zu veroffentlichen.

. Vermeiden Sie bitte einfache Erklarungen.

. Vermeiden Sie es bitte, ,Ferndiagnosen” von Experten einzuholen.

o Nehmen Sie bitte Riicksicht auf die Situation der hinterbliebenen Angehérigen, Freunde und

weiterer nahestehender Personen.
In der Regel sind suizidgefahrdete Menschen hinsichtlich lhres Suizidwunsches hoch ambivalent. Eine heroisierende,
billigende und verstandnisvolle Berichterstattung tUber einen Suizid kann besonders bei Menschen in einer suizidale
Krise, die sich mit dem Prominenten identifizieren, zu suizidalen Handlungen fiihren und verhindern, das diese Krise
auf anden Wegen iberwunden werden kann.
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Die vollstdndigen Medienempfehlungen und weitere Informationen zum Thema Suizid finden Sie im Anhang.

www.suizidpraevention-deutschland.de/presse.html

Udo Reiter’s Tod wird i.d.R. auch mit der Diskussion {iber den assistierten Suizid in Verbindung gebracht. In dieser
Diskussion werden eine Reihe von Fehlannahmen liber das Phdnomen des Suizids und tber die Hilfsmdglichkeiten fiir
sterbende Menschen angefiihrt. Wir méchten Sie deshalb auch auf unsere Stellungnahme zu diesem Thema (Link im
Anhang) hinweisen.

Flr weitere Auskiinfte stehen wir Thnen gerne zur Verfligung.
Bitte informieren Sie auch Ihre Kolleginnen und Kollegen.

G. Fiedler

Sekretdr Nationales Suizidpraventionsprogramm

presse@naspro.de
(0160 780 68 54)

Prof. Barbara Schneider
VorsitzendeDeutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention
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Presseinformation
Empfehlungen fiir die Berichterstattung
nach dem Suizid einer bekannten Personlichkeit

Nationales
Suizid Prdventions
Programm

Der Suizid einer bekannten Personlichkeit ist ein Ereignis, welches ein 6ffentliches Interesse erregt und Uber das zwangslaufig
berichtet wird.

Besonders bei einem Suizid bekannter Personlichkeiten besteht jedoch die Gefahr von Folgesuiziden durch Imitation (der sog.
Werther-Effekt). Dies betrifft vor allem Menschen, die schon suizidgefahrdet sind oder sich mit der durch Suizid verstorbenen
Person verbunden fiihlen. Die Nachfolgesuizide erfolgen nicht selten am gleichen Ort oder nach der gleichen Methode.

Wenn Uber den Suizid berichtet wird, sollte daher geprift werden, fir welche Details wirklich ein 6ffentliches Interesse besteht.

* Priifen Sie bitte, ob es wirklich eine Nachricht ist, die auf die Titelseite gebracht werden muss bzw. eine ,, TOP-
News“ ist?

* Vermeiden Sie es bitte, den Ort und die Methode des Suizides detailliert zu beschreiben oder durch
Bildmaterial hervorzuheben. Besonders diese Darstellungen kénnen zu Nachfolgesuiziden an dem jeweiligen Ort
oder nach der jeweiligen Methode fiihren. Im unglinstigen Fall kénnte der Suizidort zu einer ,Gedenkstatte” werden,
die langfristig Nachfolgesuizide stimulieren kann. Beschreiben Sie bitte in keinem Fall eine Suizidmethode als ,sicher”
oder als ,schonen Tod".

* Berichten Sie bitte vom ,,Suizid“ oder ,,Selbsttétung“ und nicht von ,,Selbstmord“ oder ,,Freitod“. Ein Suizid ist
keine kriminelle Handlung, der Suizident ,ermordet® sich nicht aus niedrigen Beweggriinden, so wie der Begriff
nahelegt. Ahnliches gilt fiir den Begriff ,Bilanzsuizid“. Der Suizid wird hier als das Ergebnis einer rationalen Abwéagung
der Lebensumstande begriffen. Es wird bezweifelt, dass diese Form des Suizides iberhaupt vorkommt. Ein Suizid ist
meist der Endpunkt einer psychischen Krise und groRer innerer Not. Dieser psychische Zustand legt kaum die
Mdoglichkeit einer “freien Entscheidung” nahe. Auch ist es ein Vorurteil, dass, wer Suizidgedanken habe, unbedingt
sterben wolle. In der Regel kann der Todeswunsch als Ausdruck einer subjektiven erlebten Ausweglosigkeit
verstanden werden, welche den Blick auf die Mdglichkeiten des Weiterlebens blockiert.

* Vermeiden Sie es bitte, Abschiedsbriefe zu veroéffentlichen. Abschiedsbriefe werden in einer besonderen
psychischen Situation geschrieben. Sie betreffen sehr haufig Dritte und kénnen das Gefiihl der Verbundenheit mit dem
durch Suizid verstorbenen Menschen und Geflihle der Ausweglosigkeit bei anderen suizidgefahrdeten Menschen
verstarken.

* Vermeiden Sie es bitte, den Suizid als nachvollziehbar oder positiv und billigend darzustellen. Fast alle
Menschen Uberstehen schwere Schicksalsschlédge ohne sich das Leben zu nehmen. Dies gilt besonders fir den Suizid
alterer oder schwerkranker Menschen.

* Vermeiden Sie bitte einfache Erklarungen. Ein Suizid ist immer der Endpunkt einer komplexen und krisenhaft
erlebten inneren Entwicklung an deren Ende der oder die Betroffene psychisch nicht mehr in der Lage ist, einen
anderen Ausweg fiir sich zu erkennen. Weder ein einzelnes Ereignis noch das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung erklaren einen Suizid alleine. Vermeiden Sie bitte Schuldzuweisungen. Ein Suizid hat die Eigenschaft,
die Suche nach Schuldigen nach sich zu ziehen. In der Regel wird diese Suche den Umstanden des Suizids nicht
gerecht.

* Vermeiden Sie es bitte, ,,Ferndiagnosen“ von Experten einzuholen. Experten kénnen lhnen Auskunft ber
generelle Fakten zur Suizidalitdt und zu Suiziden geben, sie kennen aber nicht die Entwicklung, die bei einer konkreten
—und ihnen personlich nicht bekannten- Person zum Suizid fiihrte. Schnelle Aussagen wie ,Er nahm sich das Leben
weil ...“ werden i.d.R. nicht serids sein.

* Nehmen Sie bitte Riicksicht auf die Situation der hinterbliebenen Angehérigen, Freunde und weiterer
nahestehender Personen. Fir sie kann der Suizid ein Schock und unerklarlich sein und einen sehr langen und
schweren Trauerprozess nach sich ziehen. Jede AuRerung in einem Interview sollte vor diesem Hintergrund betrachtet
werden.

* Bedenken Sie bitte, dass auch bei Gedenkveranstaltungen nach einem Suizid der Werther-Effekt auftreten
kann.

Der Suizid ist ein tabuisiertes Thema. Deshalb sollte nicht verschwiegen werden, dass es sich bei einem Todesfall um einen
Suizid gehandelt hat. Wichtig ware der Hinweis, dass der Suizid immer ein Zeichen fur psychische Probleme ist, die der
Betroffene mit seinen Mdglichkeiten nicht glaubte bewaltigen zu kénnen und aufgrund seiner psychischen Verfasstheit keine
Hilfe suchte oder annehmen konnte. Sinnvoll sind Hinweise Uber den Hintergrund der Suizidgefahrdung, auf Warnsignale und
Risikofaktoren und Auswirkung des Suizids auf die Hinterbliebenen und regionale und liberregionale Hilfsangebote.

Kontakt:
Georg Fiedler: E-Mail: gfiedler@uke.uni-hamburg.de, (040) 7410 54997
Armin Schmidtke, E-Mail: arminschmidtke@t-online.de
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Hintergrund

Jedes Jahr nehmen sich in Deutschland um die 10.000 Menschen das Leben, Giber zwei Drittel davon sind Manner. Dass
Suizidrisiko steigt bei Frauen und Mannern mit dem Lebensalter. Das Durchschnittliche Lebensalter eines durch Suizid
Verstorbenen liegt bei ca. 58 Jahren — mit steigender Tendenz. In Deutschland sterben ungefahr genau so viel Menschen durch
Suizid wie durch Verkehrsunfalle, AIDS, illegale Drogen und Gewalttaten zusammen.

Die Anzahl der Suizidversuche kann auf mindestens 100.000 im Jahr geschatzt werden. Suizidversuche werden
besonders haufig von Frauen und in jingerem Lebensalter unternommen. Suizidversuche kénnen oft als ,Hilferufe® interpretiert
werden. Sie missen immer ernst genommen werden, da sie einen Hinweis auf das Vorhandensein ernstzunehmender
psychischer Probleme sind. Ungeféhr jeder Dritte unternimmt nach dem ersten einen weiteren Suizidversuch und jeder Zehnte
stirbt spater durch Suizid. Eine Unterscheidung zwischen ,ernsthaften” und ,nicht ernsthaften* Suizidversuchen wird in der
Suizidforschung mehrheitlich nicht mehr getroffen.

Das Suizidrisiko ist bei allen psychischen Erkrankungen erh6ht. Dazu gehdren besonders Psychosen, Suchterkrankungen,
Personlichkeitsstérungen und Depressionen. Der Anteil der psychiatrischen Erkrankungen an den vollendeten Suiziden ist
methodisch nur sehr schwierig zu erheben. Die vorliegenden Studienergebnisse unterscheiden sich erheblich: je nach Studie
wurden 15% bis 95% der durch Suizid Verstorbenen als depressiv beurteilt. Auch ist zu berlicksichtigen, dass aus
Suizidgedanken nicht zwangslaufig auf eine psychische Erkrankung zu schlief3en ist. Das Suizidrisiko ist im Vergleich mit dem
Durchschnitt der Gesamtbevélkerung erhodht bei: Mannern, Menschen im hdheren Lebensalter, Menschen mit gleich-
geschlechtlicher sexueller Orientierung und jungen Migrantinnen. Traumatisch erlebte Ereignisse wie der Verlust wichtiger
Bezugspersonen, schwererere Erkrankungen, Veranderungen von Lebensumstéanden wie durch den Verlust des Arbeitsplatzes
oder Untersuchungshaft bzw. schon die Angst vor solchen Ereignissen kdnnen bei vulnerablen Menschen Suizidgedanken
auslésen. Jedoch ist das Vorhandensein auch mehrerer Risikofaktoren kein Indikator fur Suizidgefahrdung und keiner dieser
Faktoren erklart einen Suizid alleine.

Suizidalitét ist ein tabuisiertes Thema. Betroffenen Menschen fallt es - nicht selten auch wahrend der Behandlung einer
Erkrankung wie einer Depression - schwer (ber ihre Suizidgedanken mit ihrem Arzt oder Therapeuten zu sprechen. Wir wissen
aus Studien, das Menschen vor einem vollendeten Suizid viel haufiger als Ublich einen Arzt aufgesucht haben, die
Suizidgefahrdung aber nicht erkannt wurde. Haufig besteht die Angst darin, nicht ernst genommen zu werden, soziale Kontakte
zu verlieren, als psychisch krank bezeichnet zu werden und vor Autonomieverlust durch zwangsweise Behandlung. AuRerdem
haben nicht wenige die Vorstellung, dass sie niemand verstehen und niemand ihnen helfen kann. Diese Angste und
Vorstellungen ergeben sich aus der psychischen Befindlichkeit der Betroffenen.

Suizidpravention ist moglich. Suizidalitat ist ein komplexes Phdnomen und Suizidpravention deshalb auch eine vielschichtige
Aufgabe. Das Nationale Suizidpraventionsprogramm und die DGS begreifen deshalb Suizidpravention als eine gesellschaftliche
Aufgabe, die weit Uiber den Bereich der Gesundheitspolitik hinausgeht. Eines der wirksamsten Mittel ist - soweit Gberhaupt
moglich - die Einschrankung der Verfugbarkeit von Suizidmethoden (z.B. Waffen, Medikamente, Chemikalien, Absicherung von
Bauwerken). Weitere Mittel der Suizdpravention sind u.a. die Verfligbarkeit niedrigschwelliger Behandlungsangebote, die
Fortbildung in den medizinischen und psychosozialen Berufen sowie die Foérderung die Frilherkennung von Suizidgefahrdung
und von psychischen Erkrankungen und nicht zuletzt ein gesellschaftliches Klima, in welcher die Suizidproblematik wahr- und
ernst genommen wird.

Suizidgefahrdung ist behandelbar wenn der oder die Betroffene sich auf eine Behandlung einlasst. Nicht selten ist allerdings
eine grolRe Herausforderung, Suizidgefahrdete davon zu liberzeugen, dass sie professionelle Hilfe bendtigen. Je nach
Problemlage und in Ubereinkunft mit den Betroffenen kann die Behandlung ein breites ambulantes (und manchmal auch
stationdres) Behandlungsangebot umfassen. Auch bei Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung und einer
pharmakologischen Behandlung wird bei Suizidgefahrdung immer das Angebot psychotherapeutischer Gesprache als
bedeutsam angesehen.

Eine besondere Rolle spielen Medien in der Suizidpravention. Aus vielen Untersuchungen ist bekannt, das die mediale
Darstellung von Suiziden weitere Suizide zur Folge haben kann. Dies gilt besonders auch fiir die Verbreitung von —evtl. bisher
weitgehend unbekannten oder ,exotischen“ Suizidmethoden. In den Tagen nach dem Suizid von Robert Enke hat es einen
deutlichen Anstieg von Suiziden nach dem gleichen Muster gegeben, nach unserer Kenntnis auch noch einmal nach der
Gedenkfeier. Das bedeutet nicht, dass Uber Suizide und die Suizidproblematik nicht berichtet werden sollte. Entscheidend ist
die Art der Berichterstattung (Siehe auf die ,Empfehlungen fir die Berichterstattung in den Medien“ des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms).

Ein Suizid betrifft viele Menschen. Von jedem Suizid sind nach Schatzungen der WHO durchschnittlich mindestens sechs
Personen betroffen. Nicht nur Angehdérige, auch Freunde, Kollegen Mitschiiler etc. kdnnen in einem Malie betroffen sein, dass
sie auch selbst Unterstliitzung bendtigen. Der Trauerprozess nach einem Suizid kann erschwert sein und mehrere Jahre
dauern. Fur Hinterbliebene ist es wichtig, dass iber Suizide offen gesprochen werden kann, ohne dass sie befiirchten missen,
ausgegrenzt zu werden.

Weitere Informationen unter www.suizidpraevention-deutschland.de

Dipl.-Psych. Georg Fiedler, Prof. Dr. Armin Schmidtke
November 2010
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Stellungnahme des Nationalen Suizidpraventionsprogramms fiir Deutschland (NaSPro) und der Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS)
zur Diskussion gesetzlicher Anderungen beziiglich eines Verbots der gewerbsmaBigen und geschiftsmaRigen Sterbehilfe

Stellungnahme

Die gesellschaftliche Diskussion {ber ein Verbot der gewerbsmifigen und geschaftsmaRigen Sterbehilfe in
Deutschland hat zu 6ffentlichen Stellungnahmen und Forderungen gefiihrt, die Grundprinzipien der Suizidpravention
insgesamt in Frage stellen. Diese Forderungen erstrecken sich nicht nur auf die Situation terminal Erkrankter, sondern
gehen so weit, todlich wirkende Medikamente einem breiten Kreis von Personen zur Verfligung zu stellen, die
Suizidwiinsche auRern. Darliber hinaus ist ein Bestreben vorhanden, die Mdoglichkeit der Suizidassistenz -auch von
Laien- geschaftsmaRig und organisiert ausgeibt zu legalisieren.

Vorab soll darauf hingewiesen werden, dass nur duflerst wenige der ungefahr 10.000 Suizide im Jahr in Deutschland
von sterbenden Menschen veriibt werden. In der Giberwiegenden Mehrzahl der Fille geschehen Suizide vor dem
Hintergrund einer psychischen Erkrankung. Suizidale AuRerungen und suizidale Handlungen hingegen diirfen nicht als
Ausdruck des unbedingten Willen zum Sterben verstanden werden sondern als ein Ausdruck der Befindlichkeit, unter
den derzeit gegebenen Umstanden nicht mehr weiter Leben zu kdnnen. Der angemessene Umgang mit Suizidalitat ist
das individuelle Gesprach und ggf. eine angemessene medikamentése Behandlung, aber in keinem Fall die Gabe eines
todlichen Medikaments.

Vor diesem Hintergrund setzen wir uns fiir eine gesetzliche Regelung ein, die keine legale gewerbsmaRig oder
geschiftsmaRig ausgelibte Suizidbeihilfe in Deutschland ermdéglicht und den Vorrang von Therapie, Pravention und
Leidensminderung sowohl feststellt als auch aktiv befordert.

Aus unserer Sicht miissen bei einer gesetzlichen Regelung folgende Aspekte beriicksichtigt werden

1. Die geschaftsmaRige, gewerbsmallige und von Laien ausgelibte Beihilfe zum Suizid soll
ausgeschlossen werden. Dies sollte jedwede Werbung fiir Angebote der Suizidbeihilfe und fir
Suizidmittel einschlieRen.

2. Die qualifizierte arztliche leidensmindernde - und damit ggf. auch lebensverkiirzende - Behandlung
zur Erleichterung des Sterbeprozesses darf von dieser gesetzlichen Regelung nicht beriihrt und
unter Strafe gestellt werden

3. Eine gesetzliche Regelung darf nicht zu einer Tabuisierung der Suizidproblematik fiihren. Die
Thematisierung suizidaler Befindlichkeiten durch Betroffene, sowohl in therapeutischen als auch in
offentlichen Kontexten, darf nicht strafbewehrt sein.

Eine gesetzliche Regelung muss aus unserer Sicht zwingend von MaRnahmen begleitet werden, die einen Anspruch auf
Hilfe und Beistand leidender Menschen begriinden. Damit soll vermieden werden, dass in der Not Hilfe in der
Illegalitat gesucht werden muss.

4.  Ambulante und stationdre palliativmedizinische Angebote fiir die Behandlung Sterbender und
Schwerstkranker missen qualifiziert und flaichendeckend ausgebaut und zur Verfligung gestellt
werden. Dies beinhaltet einen Anspruch auf palliativmedizinische Behandlung und die massive
Forderung der Qualifikation der im Gesundheitswesen Tatigen.

5. Die Aufkldarung UGber palliative Behandlung und tber Patientenrechte muss geférdert werden. Dazu
gehort auch die Information Uber das Recht, eine lebenserhaltende Behandlung zu verweigern bei
gleichzeitigem Anspruch auf leidensmindernde, das Sterben erleichternde MaRnahmen.

6. Die Forderung und der Ausbau des breiten Spektrums suizidpraventiver MalRnahmen, die dem
vielfdltigen Charakter suizidaler Phanomene gerecht werden. Dazu gehort u.a. die Forderung und
der Ausbau auch niedrigschwelliger Angebote fiir unterschiedliche spezifische Risikogruppen,
insbesondere Altere und kdrperlich Erkrankte, Aufkldrung tber das Phdnomen ,Suizid“ und die
Hilfsmoglichkeiten sowie die massive Forderung der Qualifikation der im Gesundheitswesen
Tatigen.



Stellungnahme des Nationalen Suizidpraventionsprogramms fiir Deutschland (NaSPro) und der Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS)
zur Diskussion gesetzlicher Anderungen beziiglich eines Verbots der gewerbsmaBigen und geschiftsmaRigen Sterbehilfe

Erlauterung

Die Forderungen sollen wie folgt begriindet werden. Der
Fokus liegt aufgrund der gegenwartigen Diskussion auf
den aus der Suizidforschung bekannten Erkenntnissen
zur Suizidalitat und besonders auch auf der Situation
sowohl alter als auch schwerstkranker und sterbender
Menschen.

ad 1. In Deutschland sind derzeit mehrere Organi-
sationen sowie weitere einzelne Personen an der
Beihilfe zum Suizid beteiligt. Bei vielen der mit Hilfe
dieser Organisationen zu Tode gekommenen Personen
héatte es durchaus die Moglichkeit einer medizinischen
Behandlung (z.B. einer psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung oder im Rahmen
der Palliativmedizin) gegeben. Derartige Organisationen
versprechen eine ,,schnelle Hilfe” durch Beihilfe zum
Suizid, indem sie nicht professionelle Beratung,
Behandlung und Hilfe, sondern die Suizidmittel direkt
bereitstellen. In diesem Rahmen werden MaRnahmen
der Sterbehilfe hdufig nicht dokumentiert. Sie
unterliegen keinen definierten Qualitdtskriterien. D.h.,
die Entscheidungen sind i.d.R. nicht lberpriifbar und
tédliche Medikamente werden auch von medizinischen
Laien zur Verfiigung gestellt. Deshalb ist auch
unbekannt, in welchem Umfang todliche Medikamente -
auch nicht sterbenden Menschen- zur Verfligung
gestellt wurden und welche Komplikationen es gegeben
hat.

Bei Suizidgedanken dlterer und/oder schwer erkrankter
Menschen sollte die Auseinander-setzung mit der Angst
vor Abhangigkeit, den Erfahrungen von Einsamkeit,
Isolation und mit Trauerprozessen im Vordergrund
stehen. Auch wenn die psychiatrische, psychothera-
peutische, psychosomatische und palliativmedizinische
Versorgung von schwer Erkrankten und Alteren
Menschen bislang nicht ausreichend ist, so ist dies kein
Grund, Menschen mit Problemen im Alter dem Suizid zu
iiberlassen. Vielmehr bedarf es gesundheits-politischer
Anstrengungen, die psychiatrische,
psychotherapeutische und psychosomatische
Versorgung Alterer zu verbessern. Hierzu gehért auch
die gesellschaftliche Forderung der Suizidprdvention
und der Palliativmedizin.

ad 2. Eine gesetzliche Regelung darf qualifizierte
palliativmedizinische MafSnahmen hinsichtlich einer
leidensmindernden Behandlung nicht einschrénken. Dies
gilt auch, wenn dadurch gleichzeitig in seltenen Fallen
das Leben verkirzt wird. In sehr seltenen Fallen, in
denen palliative Symptom-linderung nicht ausreichend
moglich ist kann die Behandlung unter strenger
Beachtung des Patientenwillens das Leben beenden
(z.B. durch terminale Sedierung, terminales Wheening
oder eine, das Sterben beschleunigende Medikation).
Diese Entscheidung sollte reflektiert, qualifiziert
kollegial supervidiert und mit dem Betroffenen und

seinen Angehorigen geklart sein. Sie sollte deshalb im
Falle eines Sterbewunsches nicht i.S. einer , Beihilfe zum
Suizid”“ gewertet und strafbewehrt werden. Arzte
brauchen im Rahmen einer palliativ-medizinischen
Behandlung die Rechtssicherheit, in diesem Fall Leiden
mindernde MalRnahmen durchfihren zu dirfen, auch
wenn diese das Leben ihrer Patienten moglicherweise
verkiirzen.

ad 3. Eine gesetzliche Regelung sollte weiterhin
ermoglichen, dass liber Lebensmiidigkeit und tGber
Suizidwiinsche, sowohl im 6ffentlichen Diskurs als auch
in Therapien, frei gesprochen werden kann, ohne in
Gefahr zu geraten, an der Mitwirkung an einer
Selbsttotung beteiligt zu sein. Professionelle Gesprache,
nicht nur am Lebensende, bediirfen eines geschiitzten
Raumes, in dem Verstehen vor sofortigem Handeln
steht. Die arztliche und psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung suizidgefahrdeter Patienten
kann es u.a. erforderlich machen, dass der Behandler in
der Absicht, eine Behandlung lGberhaupt erst zustande
kommen zu lassen, die suizidale Befindlichkeit des
Patienten akzeptiert, sie nicht ausredet oder unmittel-
bar ZwangsmaRBnahmen ergreift.

Auch die von Betroffenen oder von Hilfseinrichtungen
organisierten Diskussionen zu suizidalen
Befindlichkeiten, z.B. in Internetforen, sollten durch eine
gesetzliche Regelung nicht kriminalisiert werden, sofern
sie nicht dazu dienen, gewerblich oder nicht gewerblich
Suizidmittel zur Verfligung zu stellen bzw. mittelbar oder
unmittelbar Werbung fiir eine Sterbehilfeorganisation
zu machen.

ad 4. Menschen, die sich einer unheilbaren Krankheit
und dem nahen Lebensende gegeniiber sehen,
beflirchten oftmals, ohne jede Hilfe erst nach einem
langen Leidensprozess und bei unwirdiger Behandlung
sterben zu missen. Hierbei kann der Wunsch nach
einem baldigen, selbst bestimmten und selbst
herbeigefiihrten Ende sehr drangend werden. Es darf
nicht verschwiegen werden, dass eine palliativ-
medizinische Unterstiitzung fiir diese Menschen bislang
nicht in ausreichendem Malf3 flachendeckend zur
Verfligung steht und es noch einen dringenden
Qualifizierungsbedarf fiir im Gesundheitswesen Tatige
gibt.

Diese unheilbar Kranken und Sterbenden sollten von
daher einen Anspruch auf eine bedarfsgerechte
Behandlung haben, die den Sterbeprozess insbesondere
durch eine ausreichende Schmerzbekampfung,
Linderung von Atemnot und Ubelkeit erleichtert und
eine psychosoziale Begleitung ermoglicht.

Mehr Fortbildungen hinsichtlich der Moglichkeiten der
palliativmedizinischen Versorgung, der Patientenrechte
und in psychotherapeutisch orientierter
Gesprachsfihrung sind dringend notwendig. Die
gewonnene Kompetenz dient der Verbesserung der
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medizinischen Versorgung schwerst kranker, sterbender,
lebensmuder und suizidaler Patienten.

ad 5. Die in Umfragen erhobenen Mehrheiten fiir eine
aktive Sterbehilfe konnen auch dahingehend
interpretiert werden, dass die Moglichkeiten einer
palliativmedizinisch leidensmindernden
Sterbebegleitung nicht bekannt sind. Dartber hinaus
herrscht aus unserer Sicht - auch bei Professionellen im
Gesundheits- und Pflegebereich- eine Unkenntnis
beziiglich des Rechtes der Patienten auf die
Verweigerung einer - auch lebenserhaltenden und -
verlangernden - Behandlung bei gleichzeitigem
Anspruch auf leidensmindernde MaRnahmen. Die
Aufkldrung tber diese Sachverhalte und deren Kenntnis
ist aus unserer Sicht ein absolut notwendiger Beitrag fiir
eine qualifizierte Diskussion und Entscheidungsfindung
zum wiirdigen Sterben.

Ad 6. Besonders ausserhalb der Lebenssituation
schwerst kérperlich Kranker und Sterbender gilt:
Menschen mit Suizidgedanken wollen nicht unbedingt
sterben. Sie wissen meist nicht, wie sie in der Situation,
in der sie sich erleben, weiterleben kénnen. lhre
Stimmung ist gepragt von Gefiihlen von
Hoffnungslosigkeit, Aussichtlosigkeit, Scham und Wut
auf sich und die Anderen. Haufig suchen sie mehr oder
weniger Hilfe. Sie kénnen diesen Wunsch jedoch in ihrer
psychischen Befindlichkeit oft nicht addquat artikulieren
oder werden durch Angste und Befiirchtungen
gehemmt. Suizidalitat kann also als ein Zustand der
Zuspitzung einer seelischen Krise verstanden werden, in
denen die Betroffenen in ihrem Denken nicht selten so
weit eingeengt sind, dass sie ohne Unterstitzung keine
Wege mehr sehen, die Krise mit anderen Mitteln als mit
suizidalen Handlungen zu |6sen. Ungefihr 70% der
Menschen, die einen Suizidversuch unternommen haben
begehen keinen weiteren Suizidversuch und 90% der
Menschen mit einem Suizidversuch sterben nicht durch
Suizid.

Auch wenn Einzelfalle dagegen sprechen mogen — es ist
keinesfalls suizidpraventiv, wenn suizidgefahrdete
Menschen in einer akuten Krise legal Suizidmittel zur
Verfugung gestellt wiirden. Eine der wirksamsten
Methoden der Suizidprévention ist die Einschrdnkung
des Zugangs zu Suizidmitteln. Dies hilft Menschen oft
liber den Zeitraum akuter Krisen hinweg und ermdglicht
psychosoziale Hilfe und Unterstiitzung. Aus Studien ist
bekannt, dass ein groRer Teil derjenigen, die durch
Suizid starben, in den vier Wochen vor dem Suizid einen
Arzt aufgesucht haben. Allerdings haben sie ihre
Selbstgefahrdung oft nicht angesprochen.

Es gibt zu wenig spezielle Hilfsangebote fiir
suizidgefdhrdete Menschen, welche ihre psychische
Befindlichkeit beriicksichtigen. Vorhandene Angebote
werden deshalb viel zu selten angenommen. Die
Wartezeiten bei Psychiatern und Psychotherapeuten
sind zu lang, in Kliniken missen erst Gesprache mit

vielen Arzten und Therapeuten gefiihrt werden, bis es
zu einer Behandlung kommt. Dar{iber hinaus
erschweren Vorurteile gegenliber psychischen
Erkrankungen, als auch gegeniiber suizidgefdhrdeten
Personen die Suizidpravention. Hierzu zihlen
Vorstellungen, wie “durch Nachfragen bei gefahrdeten
Menschen kann man diese erst auf Suizidgedanken
bringen”, “Wer dariber spricht tut es nicht” und “Man
kann niemanden davon abhalten, wenn er es wirklich
will”. Vorurteile und Unwissen verhindern auch nicht
selten eine angemessene leidensmindernde
Sterbebegleitung schwerkranker sterbender Menschen
und kénnen zu bei diesen den Wunsch nach einem
assistierten Suizid fordern.

Eine Hamburger Studie ergab, dass es suizidgefdhrdete
dltere Menschen gibt, die in arztlicher oder
psychiatrischer Behandlung sind, ihre Suizidgedanken
aber nicht ansprechen. Sie befiirchten, die Beziehung zu
ihrem Arzt zu gefdhrden. Diese Gruppe von
Suizidgefahrdeten hat Angst, abgelehnt zu werden, in
die geschlossene Psychiatrie eingeliefert und ihrer
Autonomie beraubt zu werden oder als schwach und
psychisch krank zu gelten. Suizidgedanken werden als
ein Stigma empfunden, das besser nicht offenbart wird.

Es werden deshalb deutlich mehr wirkungsvolle,
regional angepasste Strukturen fiir eine bessere
Primdérprdvention (allgemeine suizidpréventive
Mafinahmen), sekunddre (Erkennung und Behandlung
suizidgefdhrdeter Menschen) und terticire Prdvention
(Versorgung von Personen nach einem Suizidversuch)
benétigt. Jeder, der Hilfe sucht, sollte unkompliziert und
schnell qualifizierte Hilfe finden kénnen.
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Anlage

Suizidalitat

Jedes Jahr nehmen sich in Deutschland ungefahr
10.000 Menschen das Leben, davon sind etwa 70%
Manner. Das Suizidrisiko steigt bei Frauen und Mannern
mit dem Lebensalter. Das durchschnittliche Lebensalter
eines durch Suizid Verstorbenen liegt bei ca. 57 Jahren —
mit steigender Tendenz. In Deutschland sterben
ungefahr genau so viele Menschen durch Suizid wie
durch Verkehrsunfalle, AIDS, illegale Drogen und
Gewalttaten zusammen. (Informationen lber die
aktuellen Suizidzahlen finden sie hier: Suizide in
Deutschland)

Die Anzahl der Suizidversuche kann auf mindestens
100.000 im Jahr geschatzt werden. Suizidversuche
werden besonders haufig von Frauen und in jlingerem
Lebensalter unternommen. Suizidversuche kénnen oft
als , Hilferufe” interpretiert werden. Sie missen immer
ernst genommen werden, da sie einen Hinweis auf das
Vorhandensein ernstzunehmender psychischer
Probleme sind. Ungefahr jeder Dritte unternimmt nach
dem ersten einen weiteren Suizidversuch und jeder
Zehnte stirbt spater durch Suizid. Eine Unterscheidung
zwischen ,ernsthaften” und ,nicht ernsthaften”
Suizidversuchen wird in der Suizidforschung
mehrheitlich nicht mehr getroffen.

Das Suizidrisiko ist bei allen psychischen Erkrankungen
erho6ht. Dazu gehoren besonders Psychosen,
Suchterkrankungen, Personlichkeitsstérungen und
Depressionen. Der Anteil psychiatrischer Erkrankungen
an Suiziden ist methodisch nur sehr schwierig zu
erheben. Die vorliegenden Studienergebnisse
unterscheiden sich erheblich: je nach Studie wurden
15% bis 95% der durch Suizid Verstorbenen als
depressiv beurteilt. Auch ist zu beriicksichtigen, dass
aus Suizidgedanken nicht zwangslaufig auf eine
psychische Erkrankung zu schlieRen ist. Das Suizidrisiko
ist im Vergleich mit dem Durchschnitt der Gesamt-
bevolkerung erhoht bei: Mannern, Menschen im
hoheren Lebensalter, Menschen mit gleich-
geschlechtlicher sexueller Orientierung und jungen
Frauen mit Migrationshintergrund. Traumatisch erlebte
Ereignisse wie der Verlust wichtiger Bezugspersonen,
schwerere Erkrankungen, Veranderungen von
Lebensumstdanden, wie Verlust des Arbeitsplatzes oder
Untersuchungshaft bzw. schon die Angst vor solchen
Ereignissen kdnnen bei vulnerablen Menschen
Suizidgedanken auslésen. Jedoch ist das Vorhandensein
auch mehrerer Risikofaktoren kein Indikator fur
Suizidgefahrdung und keiner dieser Faktoren erklart
einen Suizid alleine.

Bekannt sind auch lebensgeschichtliche Ereignisse, die
zu erheblicher Suizidalitdit fiihren kénnen, wie z.B. die

Erfahrungen von Ablehnung oder physischer und
sexueller Gewalt in Kindheit und Jugend. Gerade die
spatere Verarbeitung dieser frilhen Beziehungs-
erfahrungen scheint fiir das spatere Auftreten von
Suizidalitat bis hin in das hohe Lebensalter bedeutsam
zu sein.

Zu beriicksichtigen ist unbedingt, dass suizidale
Auferungen und auch suizidale Handlungen nicht
unbedingt als ein Wunsch zu sterben zu interpretieren
sind, sondern vielmehr als Ausdruck der Befindlichkeit,
unter den bestehenden Umsténden nicht mehr weiter
leben zu kénnen. Bis zu 70% der Menschen, die eine
Suizid vollendeten, haben im Monat vor dem Suizid
einen Arzt aufgesucht. Suizidalitdit ist vor diesem
Hintergrund als Hilferuf zu verstehen, und nicht als
Wunsch, getétet zu werden. Die bedeutet, das aus
psychiatrischer Sicht Suizidwiinsche im Gesprach
qualifiziert exploriert und ggf. behandelt werden
miussen.

Suizidalitat ist ein tabuisiertes Thema. Betroffenen
Menschen fallt es - nicht selten auch wahrend der
Behandlung einer Erkrankung, wie einer Depression -
schwer Uber ihre Suizidgedanken mit ihrem Arzt oder
Therapeuten zu sprechen. Aus Studien ist bekannt, dass
Menschen vor einem vollendeten Suizid viel

haufiger als Gblich einen Arzt aufgesucht haben, die
Suizidgefahrdung aber nicht erkannt wurde. Haufig
besteht die Angst darin, nicht ernst genommen zu
werden, soziale Kontakte zu verlieren, als psychisch
krank bezeichnet zu werden und vor Autonomieverlust
durch zwangsweise Behandlung. AuBerdem haben nicht
wenige die Vorstellung, dass sie niemand verstehen und
niemand ihnen helfen kénne. Diese Angste und
Vorstellungen ergeben sich aus der psychischen
Befindlichkeit der Betroffenen.

Suizidpravention ist moglich. Suizidalitat ist ein
komplexes Phdnomen und Suizidpravention deshalb
auch eine vielschichtige Aufgabe. Das Nationale
Suizidpraventionsprogramm begreift deshalb
Suizidpravention als eine gesellschaftliche Aufgabe, die
weit (iber den Bereich der Gesundheitspolitik
hinausgeht. Eines der wirksamsten Mittel ist - soweit
Uberhaupt moglich - die Einschrankung der
Verfligbarkeit von Suizidmethoden (z.B. Waffen,
Medikamente, Chemikalien, Absicherung von
Bauwerken). Weitere Mittel der Suizidpravention sind
u.a. die Verflgbarkeit niedrigschwelliger
Behandlungsangebote, die Fortbildung in den
medizinischen und psychosozialen Berufen sowie die
Forderung der Fritherkennung von Suizidgefahrdung
und von psychischen Erkrankungen und nicht zuletzt ein
gesellschaftliches Klima, in welchem die
Suizidproblematik wahr- und ernst genommen wird.

Suizidgefdhrdung ist behandelbar, wenn der oder die
Betroffene sich auf eine Behandlung einldsst. Nicht
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selten ist es allerdings eine groRe Herausforderung,
Suizidgefdhrdete davon zu tGberzeugen, dass sie
professionelle Hilfe benoétigen. Je nach Problemlage und
in Ubereinkunft mit den Betroffenen kann die
Behandlung ein breites ambulantes (und manchmal
auch stationares) Behandlungsangebot umfassen. Auch
bei Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung und
einer pharmakologischen Behandlung wird bei
Suizidgefdahrdung immer das Angebot
psychotherapeutischer Gesprache als bedeutsam
angesehen.

Eine besondere Rolle spielen Medien in der
Suizidpravention. Aus vielen Untersuchungen ist
bekannt, dass die mediale Darstellung von Suiziden
weitere Suizide zur Folge haben kann. Dies gilt
besonders auch fiir die Verbreitung von evtl. bisher
weitgehend unbekannten oder , exotischen”
Suizidmethoden. In den Tagen nach dem Suizid von
Robert Enke hat es einen deutlichen Anstieg von
Suiziden nach dem gleichen Muster gegeben, nach
Datenlage sogar auch noch einmal nach der
Gedenkfeier. Das bedeutet nicht, dass Uber Suizide und
die Suizidproblematik nicht berichtet werden sollte.
Entscheidend ist die Art der Berichterstattung.

Ein Suizid betrifft viele Menschen. Von jedem Suizid
sind nach Schatzungen der WHO durchschnittlich
deutlich mehr als sechs Personen betroffen. Nicht nur
Angehorige, auch Freunde, Kollegen, Mitschiiler etc.
konnen in einem Male betroffen sein, dass sie auch
selbst Unterstiitzung benétigen. Der Trauerprozess
nach einem Suizid kann erschwert sein und mehrere
Jahre dauern. Fir Hinterbliebene ist es wichtig, dass
liber Suizide offen gesprochen werden kann, ohne dass
sie beflirchten missen, ausgegrenzt zu werden. Nicht
vergessen werden dirfen auch die Folgen fiir weitere
nahestehende Menschen (z.B. Arbeitskollegen,
Mitschler), in Austibung ihres Berufes mit Suiziden
konfrontierte Menschen (z.B. Arzte, Therapeuten,
Angehorige von Pflegeberufen, Polizisten,
Feuerwehrangehdrige u.v.a.m.) sowie Zeugen suizidaler
Handlungen. Auch diese Betroffenen bendétigen Hilfe
und Unterstitzung.

Suzidalitat im Alter und bei
schweren Erkrankungen

Aktuelle korperliche Erkrankungen stehen unter den
Faktoren die zu Suizidalitat und letztlich zum Suizid
fahren i.d.R. nicht im Vordergrund. Die meisten
Menschen, die sich das Leben nehmen, befinden sich
nicht im finalen Stadium einer todlich endenden
Krankheit.

Gerade im Alter, einem Lebensabschnitt mit besonders
hohen Suizidraten spielen korperliche Erkrankungen
allerdings eine besonders Rolle. Hier finden sich

unterschiedliche Situationen von Suizidalitat und
Lebensmiudigkeit:

e Ein dringender Sterbewunsch bei einer terminalen
Erkrankung unmittelbar vor dem Tod

e  Ein Sterbewunsch im Rahmen einer, letztlich zum
Tode fiihrenden Erkrankung, jedoch deutlich vor
dem krankheitsbedingten Sterben

e Angst vor einer schweren Erkrankung, vor
Siechtum und abhangiger Hilflosigkeit ohne das
Vorliegen einer schweren Erkrankung

e Suizidwiinsche vor dem Hintergrund einer
schweren psychiatrischen Erkrankung

e Suizidalitdt im Rahmen von Erfahrungen des
Verlusts, der Verletzung und Krankung, sowie des
intensiven, (oft jahrelangen) interpersonellen
Konflikts.

Aus unserer Sicht sollte im Vordergrund der
Auseinandersetzung mit den Suizidwiinschen stehen:

e Die Exploration der Hintergriinde des
Suizidwunsches auch abseits des offensichtlichen
korperlichen Zustandes.

e Die Aufklarung tber palliativmedizinische
Behandlungsmoglichkeiten und deren Anwendung.

e Die Aufklarung tiber das Recht, eine Behandlung
der terminalen Erkrankung zu verweigern, bei
gleichzeitigen Anspruch einer leidensmindernden
Sterbebegleitung

*  Die psychiatrische und/oder psychotherapeutische
Behandlung einer vorliegenden psychiatrischen
Erkrankung bzw. psychosozialen Krise.



