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Warum steigt die Zahl der Suizide in den
psychiatrischen Institutionen an?

Wolfgang Boker

Der Titel meines Beitrages geht auf eine beunruhigende Erfahrung

zuriick, die vor Jahren schon von klinischen Psychiatern westlicher Indu-

striestaaten lebhaft diskutiert wurde: Ein starker Anstieg der Suizidrate
hospitalisierter Patienten in den letzten Jahrzehnten.

In einer Ubersichtsstudie von 1982 hat mein Mitarbeiter J. Modestin die
neuere Literatur iiber Suizidraten in psychiatrischen Institutionen aus
zwolf Landern zusammengestellt und folgende Ergebnisse zusammenge-
fasst:

1. Die Suizidrate in den psychiatrischen Institutionen tibersteigt generell
mehrfach diejenige der Gesamtbevolkerung.

2. Die hochsten Suizidraten werden in den Institutionen derjenigen Lan-
der registriert, wo auch die Suizidrate unter der Gesamtbevolkerung
relativ hoch ist, z.B. in Schweden und Ddanemark.

3. Die institutionsgebundenen Suizidraten verdndern sich hdufig im
Laufe der Zeit. Kurzfristige jahrliche Fluktuationen, gelegentlich mit
ausserordentlichem Anstieg der Suizidhaufigkeit einhergehend, kom-
men haufig vor.

4. Seit den 50er Jahren, vor allem aber in den 60er und 70er Jahren ist in
mehreren Untersuchungen eine ansteigende Tendenz registriert wor-
den.

In der Schweiz haben namentlich K. Ernst aus Ziirich und CH. Maier aus
der Klinik Beverin sowie J. Modestin iiber die Kliniken Bern und Miinsin-
gen von solcher Zunahme berichtet. Sie wurde begleitet von einer, wenn
auch geringen Zunahme der Suizidhaufigkeit unter der Schweizer Allge-
meinbevolkerung. So betrug die Suizidziffer 1959-62 in der ganzen
Schweiz 18,8, 1979-80 25,2. In der Stadt Bern 1961-65 24,4, 1976-80 aber
37,4 (J. Modestin 1982, J. Modestin et al. 1985).

Es verwundert kaum, dass bei generell ansteigenden Selbstmordziffern
auch vermehrt Insassen psychiatrischer Spitdler Suizid begehen, sammelt
sich in solchen Spitdlern doch eine grosse Zahl selbstmordgefahrdeter
Personen.
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Die erste Hypothese zum Thema meines Vortrages zielt deshalb auf die
Zusammensetzung der hospitalisierten Patienten: Hat sie sich im Vergleich
zu fritheren Jahrzehnten geandert? Wurden in den letzten Jahrzehnten
etwa mehr Depressive oder mehr Manner aufgenommen?

Die Angaben der Literatur sind diesbeziiglich uneinheitlich. Manche
Autoren vermuten, dass heute mehr potentielle Suizidenten, mehr chro-
nisch Personlichkeitsgestorte und sog. Borderline-Patienten sowie mehr
chronisch Schizophrene mit gescheiterten Rehabilitations-Versuchen in
den Kliniken anzutreffen sind.

K. Ernst (1979) findet fiir die Burgholzli-Félle in acht Jahrzehnten eine
»erstaunlich homogene“ Verteilung der soziographischen und diagnosti-
schen Daten und verneint die Vermutung, es kénne der Suizidanstieg
durch Verschiebungen innerhalb des Spektrums der aufgenommenen
Patienten erklart werden.

J. Modestin (1985), der die Suizidfille in der psychiatrischen Universi-
tatsklinik Bern in zwei Dekaden (1969-1970: 24 Fille und 1979-1981: 49
Falle) analysierte, fand hingegen eine Verschiebung sowohl bei den klini-
schen Suiziden wie bei der gesamten klinischen Population in Richtung
jungeres Lebensalter. Das Verhaltnis Manner zu Frauen war in der zweiten
Dekade unter den Suizidierten deutlich zugunsten der Manner verscho-
ben (von 1,7 auf 3,1:1), wihrend es unter den Klinik-Kontrollpatienten
unverandert blieb. Das hochste Suizidrisiko trugen die mannlichen Schi-
zophrenen und die weiblichen Depressiven.

Strukturreformen der Kliniken, Liberalisierung und Milieutherapie

Da viele psychiatrische Krankenhduser in den letzten Jahrzehnten zum
Teil tiefgreifende Reformen ihres Behandlungsregimes und ihrer Organi-
sationsstruktur vollzogen haben, liegt es nahe, hier nach Ursachen fiir den
Suizidanstieg zu suchen. Sind ein freiziigigeres Klinikregime, z.B. die ver-
mehrte Offnung von Krankenabteilungen, eine grossziigigere Gewahrung
von Ausgdngen und Urlauben oder die Verwirklichung von Milieutherapie
oder Geschlechtermischung suizidbegiinstigende Faktoren?

Viele Autoren sehen hier einen kausalen Zusammenhang und befiirch-
ten, wie z.B. K. Ernst, eine Minderzahl von Kranken ertrage eben nicht,
was der grossen Mehrzahl helfe.

Zweifellos sind tiefgreifende Umorganisationsprozesse von Kliniken
oder Abteilungen mit dem damit haufig verbundenen Wechsel der verant-
wortlichen Arzte und Direktoren, der Anderung von Behandlungskonzep-
ten, der wachsenden Multiprofessionalitat, etc. nicht selten von Anomie-
phdanomen begleitet, die, wie wir seit Durckheim wissen, zu einer Erho-
hung des Suizidrisikos fithren kénnen. Die Frage ist, ob und inwieweit sie
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auf das Befinden des einzelnen Kranken ,durchschlagen® oder lediglich
das Therapiepersonal beeinflussen.

Wir kénnen hierzu einen interessanten interinstitutionellen Vergleich
im Kanton Bern anfiihren, der sich auf die nach Grosse und Patientengut
weitgehend iibereinstimmenden Kliniken Miinsingen und Waldau
bezieht. 1979 bis 1980 fiihrte in der Waldau eine neue drztliche Direktion
auf allen Stationen die Geschlechtermischung und die Milieutherapie ein;
in diesem Zeitraum wurde auch eine einschneidende Liberalisierung des
Behandlungsregimes verwirklicht. Die Klinik Minsingen hingegen blieb
unter kontinuierlicher arztlicher Leitung im wesentlichen den gewohnten
Behandlungsregeln und der iiberkommenen Organisationsform treu.
Wihrend die Suizidzahl der Waldau in den Jahren der Umorganisation
zwar deutlich anstieg, findet sich immerhin auch ein — etwas vorgezoge-
ner — Suizidgipfel in Miinsingen, was auf die Bedeutung ausserinstitutio-
neller Faktoren hinweist.

Dieses Ergebnis darf sicher nicht tiberinterpretiert werden. In Einzelfal-
len muss zum Beispiel ein Abbruch tragfahiger therapeutischer Beziehun-
gen durch Therapeutenwechsel, miissen Liicken in der Supervision uner-
fahrener Mitarbeiter durch Erfahrene oder gruppendynamische Span-
nung bei schlecht bewiltigten Konzeptinderungen als Suizid begiinsti-
gende Teilursachen durchaus in Betracht gezogen werden. Allerdings darf
diesem Faktorenbiindel, so scheint mir, nicht die wesentliche Schuld am
Suizidanstieg in so vielen in Wandlung begriffenen psychiatrischen Klini-
ken in die Schuhe geschoben werden.

Forcierte Rehabilitationsmassnahmen; kurzere Aufenthaltsdauem

Sozialpsychiatrische Erkenntnisse iiber den negativen Einfluss jahr-
zehntelanger Krankenhausunterbringung z.B. auf die Symptomatik der
Schizophrenie haben den Kampf gegen den sog. Hospitalismus in Anstal-
ten und Heimen zu einer Glaubensiiberzeugung meiner Psychiater-Gene-
ration werden lassen. Dabei wurde und wird nicht selten des Guten zuviel
getan.

Wie wir heute klar erkennen, kénnen psychotische Patienten durch for-
cierte Aktivierungsmassnahmen geschadigt werden. Ich denke dabei an
den Zwang, der gelegentlich z.B. auf schwermiitige Patienten ausgeiibt
wird, an Gemeinschaftsveranstaltungen teilzunehmen, obwohl der
Depressive den Kommunikationsanforderurngen schlecht gewachsen ist
und seine Riickzugstendenz allzu leicht schuldhaft als Willensschwéche
und als Beweis moralischen Versagens fehlinterpretiert, oder an den fiir
komplexe Sinnesreize hoch vulnerablen Schizophrenen, den eine allzu
forsche voreilige Arbeitserprobung in Verwirrung bringt, sogar in eine
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Exazerbation seiner psychotischen Symptome treiben kann.

Auch unterschdtzen wir wahrscheinlich, wie anstrengend eine Akutauf-
nahmestation mit mehreren erregten Mitpatienten, im Schichtdienst
immer wieder wechselndem Personal, dem Kommen und Gehen von Prak-
tikanten und Studenten, dazu den oft allzu laut gestellten Fernseh- und
Musikapparaten fiir einen labilen Psychotiker sein muss. Eine beruhi-
gende Nische im milieu-therapeutisch durchorganisierten, gruppendyna-
misch aufgeladenen Betrieb lasst sich so leicht nicht mehr finden. Sorgen
wir dafiir, dass wir nicht vom alten Extrem der kasernenartig unlebendi-
zen Bewahranstalten in ein neues Extrem der erschopfenden Uberstimu-
lation hektischer Kriseninterventionsstationen fallen!

Der Ehrgeiz vieler psychiatrischer Spitdler, sich von der Langzeitbe-
handlung langfristig Gestorter abzuwenden, weil besonders hier die
Gefahr der Passivierung und Verwohnung des Patienten droht, und immer
mehr Gewicht auf Krisenintervention zu legen, d.h. die Aufenthaltsdauern
im AKutbereich stindig zu verkiirzen, hat den Trend zur forcierten Abkla-
rung und zur ungeduldig eingeleiteten Weiterbetreuung in nicht stationa-
ren Versorgungs- und Behandlungseinrichtungen verstarkt.

Kasuistische Eindriicke sprechen dafiir, dali stark invasive, unter Zeit-
druck ablaufende manipulative und Giberstimulierende Behandlungsprak-
tiken das Suizidpotential einzelner Patienten erhéhen konnen. Allerdings
fehlen uns noch sichere Kriterien zur Beurteilung der Frage, welche
Kranke hierfur besonders verletzlich sind. Dementsprechend scheint eine
Sensibilitat des Behandlungspersonals fiir diese Problematik bis jetzt
wenig entwickelt zu sein. Modestin, der 149 Krankengeschichten von
Hospitalsuizidfallen aus Bern und Miinsingen genau studierte, fand nur in
vier Fillen Hinweise auf rehabilitative Uberforderung in den Krankenak-
ten; bei zwei weiteren Patienten war eine Uberforderung durch Verhal-
tenstherapie erwahnt worden.

Uberforderung durch Leistungserwartungen des Patienten und seiner
Angehorigen

Das ungeduldige Driangen auf endliche Besserung flielt nicht nur aus
ehrgeizigen Erfolgsanspriichen mancher Therapeuten, sondern bildet
sich auch in den Betroffenen selbst. Haufig steht beides in einer engen,
sich gegenseitig verstirkenden, nicht immer klar bewubBten Wechsel-
wirkung.

Beispielsweise begriindet sich der Suizid vieler junger Schiziphrener in
der unertraglich gewordenen, als Versagensschuld empfundenen Wahr-
nehmung, Erwartungen der Eltern oder eigene Zielsetzungen in bezug
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auf AusbildungsabschluB oder Berufserfolg trotz grofter Anstrengung
nicht erfiillen zu konnen.

Zweifellos hat es solche individuelle Verzweiflung, durch eine psychi-

sche Krankheit bei der Entfaltung einer autonomen Existenz zu scheitern,
schon immer gegeben! Es ist aber sehr wahrscheinlich, dal sich diese sub-
jektive Reaktion auf das Erlebnis zu versagen in den letzten Jahrzehnten
noch verscharft hat und zwar aus zwei Griinden:
Einmal sind die Notwendigkeiten, in der sog. postindustriellen Gesell-
schaft zu lernen und sich iiber das Erlernte auszuweisen, stindig ange-
stiegen. fiir immer mehr Berufe ist ein Mittel- oder Hochschulabschluf}
Voraussetzung. Auf fast allen Gebieten wachst der Wissenstand schneller
als eine effiziente Bereinigung der Lehrpldane. Die Education permanente,
Motto unserer Lern- und Leistungsgesellschaft, droht bereits den Gesun-
den an den Rand seiner Bewiltigungskapazitat zu fuhren; fur den psy-
chisch Labilen, intellektuell Schwachen, durch Krankheitsepisoden aus
dem Tritt Gefallenen wird sie schnell zur Uberforderung.

Zum zweiten hat die von uns allen gewiinschte und angestrebte Off-
nung der psychiatrischen Spitdler die Friihentlassung Geisteskranker
sowie ihre oft erfreulich erfolgreiche Wiedereingliederung in das Alltags-
leben viele auch schwer behinderte Personen aus dem Schutzwinkel jah-
relanger ,Versorgung” in Krankenhdusern und Asylen herausgefiihrt und
auf diese Weise wieder in den Konkurrenzkampf der Gesunden eingefa-
delt. An die Stelle frither Anpassung an die oft dumpfe Eintonigkeit einer
sozialen Vita minima in totalen Institutionen tritt heute die nicht selten
sehr schmerzhafte Erfahrung, im Tanz um das goldene Kalb von Wohl-
stand und Erfolg zwar auf den Kriicken von Psychopharmaka und Sozial-
hilfe mithumpeln zu diirfen, dabei aber hdufig eben doch zu scheitern.

Ob die Schizophrenie eine organische Krankheit ist wie der Diabetes
oder die Tuberkulose, ist noch immer ungekliart. Eindrucksvoll ist die
groBe Bedeutung pathoplasticher Faktoren psychosozialer Natur. Erzie-
hung, Lebensfiihrung, eigene Anstrengungen beeinflussen den Ausgang
der psychischen Storung, wodurch die Betroffenen zur selbstverantwortli-
chen Gestaltung ihres Schicksals aufgerufen sind. Darin liegt fiir den
Patienten und seine Angehorigen einerseits immer wieder die Hoffnung
auf Heilung oder wenigstens Besserung durch gezielte eigene Rahabilita-
tionsanstrengungen. Andererseits fallt die gewisse Entlastung dahin, die
das alte Krankheitsmodell fiir den Betroffenen hielt. Nimmt die Psychose
einen schlimmen Verlauf, dann wirft dieses Ereignis namentlich bei den
Angehorigen verstiarkt die Schuldfrage auf. Dies wiederum diirfte bereit-
liegende Selbstmordtendenzen der Patienten mit negativen Impulsen ver-
starken.

Gelegentlich hat man den Eindruck, die Selbsttétung des Patienten sei
fiir ihn in den Rang einer letzten, nun wirklich gelingenden existentiellen

291



Tat geriuckt, nachdem so viele Versuche, im Leben etwas zu bewirken,
gescheitert waren.

Behandlungsmangel

Neben diesen allgemeinen, schwer fallbaren Einfliissen auf das Suizid-
potential lassen sich aber vielfach auch klar erkennbare Behandlungs-
mangel wahrend der préasuizidalen Spitalepisode aufdecken. Seltener als
gelegentlich vermutet, sind es grob fahrlassige Versaumnisse wie z.B. die
mangelhafte Beaufsichtigung eines als selbstmordgefdhrdet erkannten
Patienten. Haufig scheinen ernste depressive Verstimmungen der Auf-
merksamkeit des Personals zu entgehen, oder sie werden nur unzurei-
chend behandelt.

So fand Modestin unter den 149 genau untersuchten Suizid-Patienten
der Kliniken Miinsingen und Waldau aus den Jahren 1960-1981 61 Kranke,
die in den Wochen vor dem Suizid ein ausgepréagtes depressives Syndrom
aufgewiesen hatten. Aber weniger als die Halfte (29 Patienten) von ihnen
hatten Antidepressiva erhalten, davon nur 13 Patienten in ausreichender
Dosierung. Als weitere Mangel fanden sich ein zu friher Abbruch der
medikamentésen Behandlung nach Beginn der Besserung oder der
Abbruch der Therapie ohne Besserung und ohne neue Behandlungsversu-
che. Auch andere Autoren weisen auf diesen Tatbestand hin. Die Raten
ausreichend antidepressiv behandelter Suizid-Patienten vor der Tat
schwanken nach Modestin zwischen 36 % und 14 %. Wahrend Kranke mit
der frither einmal festgestellten Diagnose einer Affektpsychose offenbar
eher als potentiell riickfallige Personen iiberwacht werden, laufen beson-
ders Schizophrene Gefahr, beziiglich einer depressiven Episode fehldia-
gnostiziert zu werden. Im Falle erkannter Behandlungsnotwendigkeit
unterbleibt dann die intensive antidepressive Medikation moglicherweise
aufgrund der Auffassung, depressiv verstimmte Schizophrene sollten
keine Thymoleptika erhalten, um nicht die Gefahr eines Psychoserezidivs
zu provozieren. Es werden dann haufig vermehrt Neuroleptika oder Ben-
zodiazepine verordnet, die auf die Stimmung keinen aufhellenden Einflufl
haben.

AbschlieBend sei noch auf ein Phinomen hingewiesen, dessen Auswir-
kung auf das Suizidpotential schwer gestérter Langzeit-Patienten mit
schlechter Besserungsprognose zwar zu vermuten steht, jedoch sehr
schwer abzuschatzen ist: Die Ambivalenz mancher Klinikdrzte gegeniiber
Wert und Unwert einer Suizidprophylaxe iiberhaupt.

Sozialpsychologische Studien (P R Wellhoefer 1975, 1976) sowie eine
empirische Untersuchung an 116 Krankenhauséarzten von C. Reimer et al.
(1986) (,Suizidalitdt im Urteil von klinisch téitigen Arzten“) sprechen
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dafiir, daB ein nicht kleiner Teil der Arzteschaft der Auffassung zuneigt, es
sei der Selbstmord ein zu respektierendes Freiheitsrecht des Menschen
und man kénne gut verstehen, dall eine Person Bilanz ziehe und ihrem
gequélten Leben ein Ende mache. Aus dieser Sicht schwicht sich natiir-
lich die Entschlossenheit, Selbstmordgefdhrdung als krankhafte Ein-
schrankung der Entscheidungsfahigkeit und als dringend behandlungsbe-
durftigen Zustand anzusehen, erheblich ab.

Bei hochgradig dementen, kérperlich hinfalligen Alterspatienten oder
bei morphinbediirftigen Krebskranken wird heute recht offen der Wunsch
ausgesprochen, der Tod moge diese Patienten von ihrem Leiden erlésen.

Aber auch in bezug auf chronisch Geisteskranke tauchen bei Angehori-
gen und bei Arzten manchmal Todesphantasien auf, welche allféllige
latente Selbstmordgedanken des Patienten sehr wohl beeinflussen diirf-
ten. Ringel sprach 1965 von ,suizidfordernden Einstellungsstrukturen®,
deren Bedeutung in den letzten Jahrzehnten moglicherweise zugenom-
men hat, wenn man die seit einigen Jahren wiederbelebte Diskussion
iiber aktive Sterbehilfe als Indikator einer solchen Entwicklung auffassen
will.

Mull nach der Erorterung all dieser erkannten oder vermuteten Ursa-
chen steigender Suizidraten in psychiatrischen Krankenhdusern mit
einem weiteren Anstieg gerechnet werden?

Prognosen sind kaum rational zu stellen. Ein unaufhaltsamer Trend
scheint jedoch zum Gliick nicht vorzuliegen. Dafiir sprechen die zuriick-
gegangenen Suizidzahlen der letzten beiden Jahre an der Berner Klinik
und Mitteilungen aus dem Burgholzli in Ziirich, die ebenfalls einen Riick-
gang melden. Wodurch diese Verringerung der Selbstmordzahlen entstan-
den ist, bleibt noch offen. Hoffen wir, dal sie anhalten moge!
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Résumé

De nombreuses études font état d’'une forte progression des cas de sui-

cide au cours des derniéres décennies dans les hdpitaux psychiatriques
des pays industrialisés occidentaux y compris en Suisse. L'exposé évoque
les hypothéses suivantes pour expliquer cette évolution:
I1 est possible que la population des malades hospitalisés ait changé. Beau-
coup de cliniques ont subi des réformes de structure profondes, des pro-
cessus de libéralisation et des formes de »thérapie de milieu« ont été favo-
risés. Des mesures de réhabilitation forcées et des durées de séjour plus
courtes exercent une pression sur le malade. Un espoir accru du patient et
de ses proches concernant les prestations thérapeutiques augmente I’exi-
gence d’une guérison rapide. Des lacunes dans le traitement et une atti-
tude des médecins favorisant un suicide peuvent parfois entrer en jeu.

En Suisse, la fréquence intraindividuelle des suicides semble a nouveau
baisser actuellement.
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