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Das Therapie-Zentrum für Suizidgefährdete (TZS) vorerst finanziell gesichert.

Prof. Dr. Paul Götze, Leiter des Therapie-Zentrums für Suizidgefährdete am Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf.

Die Finanzierung des  Therapie-Zentrums für Suizidgefährdete war in den letzten Jahren
umstritten und nicht gesichert. Wir freuen uns, mitteilen zu können, daß eine Einigung
gefunden wurde, die bis zum Jahre 2005 eine gesicherte Finanzierung ermöglicht. Durch das
Engagement einer Sponsorin  können in diesem Zeitraum die Kosten der ambulanten Psycho-
therapien des Zentrums getragen werden. Ab 2003 stellt die Behörde für Wissenschaft und
Forschung, vorbehaltlich einer externen Evaluation, bis 2005 dem Universitätsklinikum die
Kosten für zwei Wissenschaftlerstellen zur Verfügung. Die Vereinbarung wurde vor kurzem
zwischen dem Vorstand des UKE, der Behörde für Wissenschaft und Forschung und der
Sponsorin vertraglich geregelt und unterzeichnet. Wir möchten allen Beteiligten unseren
Dank für diese Lösung aussprechen, die es uns u.a. auch ermöglicht, jene Projekte
durchzuführen, die wir Ihnen heute vorstellen.

Das Therapie-Zentrum für Suizidgefährdete wurde  1990 gegründet und nahm im Januar 1991
seine Arbeit auf. Die Arbeit des Zentrums ist überwiegend psychoanalytisch orientiert. Unter
dem Dach des Zentrums vereinen sich eine Institutsambulanz und die Forschungsgruppe
"Suizidalität und Psychotherapie". Die Ambulanz war und ist ein bislang einmaliges Modell-
projekt für die niedrigschwellige ambulante psychotherapeutische Behandlung akut und
chronisch suizidgefährdeter Patienten.  Im Idealfall umfasst die Behandlung  zwischen 15 und
40 psychotherapeutische Gespräche in einem Zeitraum von 3 bis 9 Monaten. In den 12 Jahren
des Bestehens des TZS konnten weit über 2000 Patienten behandelt werden.

Die Forschungsgruppe "Suizidalität und Psychotherapie" des TZS hat ihren Schwerpunkt in
den Bereichen Psychotherapieforschung, der Geschlechterdifferenz und allgemein der Suizid-
prävention. Die Untersuchungen und Initiativen umfassen u.a. die Theorieentwicklung des
Verständnisses und der Behandlung suizidalen Erlebens und Verhaltens, die
neurowissenschaftlichen Aspekte, die neuen Medien (seit 1995 im Internet), die Initiierung
und Evaluation suizidpräventiver Maßnahmen und die Ergebnisse des Internationalen
Kongresses "Suizidalität und Psychoanalyse" in Hamburg 2001. Das TZS wurde als eines der
beiden deutschen "centres of excellency in suicidology" Partner der Weltgesundheits-
organisation WHO im Rahmen des European Network for Suicide Research an Prevention.

Weitere Informationen im Internet unter www.uke.uni-hamburg.de/tzs

Seit 1998 unterstützt der von engagierten Bürgern gegründete "Förderkreis TZS e.V." die
Arbeit des TZS. Der Förderkreis unterstützt unter dem Logo FORlife besonders mit
Initiativen zur Öffentlichkeitsarbeit und zur Enttabuisierung der Suizidalität die
Suizidprävention. Beispiele sind die Kulturwochen Suizidalität sowie die Kampagne
"Selbstmord kann jeden treffen", auf die wir gleich noch eingehen werden. Mit dem
Einwerben von Spenden unterstützt der Förderkreis finanziell die Arbeit des TZS.

Weitere Informationen im Internet unter www.forlife.de

Rückfragen:
Prof. Dr. P. Götze, Tel.: (040) 42803 4112, Fax: (040) 42803 4949, email: tzs@uke.uni-hamburg.de
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Unverändert über 11.000 Suizide in Deutschland.
Rückgang der Suizide in Hamburg um 27 %.

Georg Fiedler, Dipl.-Psych., Therapie-Zentrum für Suizidgefährdete am Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf

Im Jahr 2000 starben in Deutschland 11.065 Menschen durch Suizid (8.131 Männer und
2.934 Frauen), das waren 92 weniger als im Vorjahr. Die Dunkelziffer bei der Erfassung von
Suiziden kann auf mindestens 25% geschätzt werden.Die Suizidrate (d.h. der Anteil der
Suizide auf 100.000 Einwohner) sank um 0,1 Punkte auf 13,5 (20,3 bei den Männern und 7,0
bei den Frauen; Quelle: Statistisches Bundesamt). Die Zahl der Suizidversuche kann 10 bis
15-fach höher als die Zahl der Suizide geschätzt werden, d.h. auf deutlich über 100.000
Suizidversuche im Jahr. Anders ausgedrückt: Durchschnittlich alle 45 Minuten gibt es einen
Suizid in Deutschland, alle 3 Minuten einen Suizidversuch.

In Deutschland sterben mehr Menschen durch Suizid als durch Verkehrsunfälle, Drogen,
Gewalttaten und Aids zusammen! Nach wie vor ist der Suizid die zweithäufigste
Todesursache für Menschen unter 40 Jahren. Im Alter steigt die Suizidrate besonders für
Männer ab 70 deutlich von 29,8  auf 100,3 bei den über 90jährigen an. Jede zweite Frau, die
einen Suizid begeht, ist älter als 60 Jahre (1.455 von 2.934 Frauen im Jahre 2000).

Die Suizidraten variieren deutlich innerhalb der Bundesländer. 1999 (die Suizidraten für 2000
liegen noch nicht vor) hatte das Saarland mit 9,2 die niedrigste und Sachsen mit 27,7 die
höchste Suizidrate. Die Problematik der Suizidalität ist nach wie vor ein drängendes
gesellschafts- und gesundheitspolitisches Problem in Deutschland!

Weitere Informationen im Internet unter: www.suicidology.de/online-text/daten.pdf

Hamburg, "Hauptstadt der Selbstmörder" titelte eine Tageszeitung vor zwei Jahren mit Blick
auf die Suizidzahlen von 1998. "Macht Hamburg wieder lebenswert" forderte eine andere. Ist
Hamburg noch, wie die FAZ schrieb, die "Hauptstadt der Verzweifelten"?.

2000 starben in Hamburg 243 Menschen durch Suizid (163 Männer und 80 Frauen). Die
Suizidrate (d.h. der Anteil der Suizide auf 100.000 Einwohner) beträgt 14,2 (19,6 bei den
Männern und 9,1 bei den Frauen; Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg). Die Anzahl der
Suizidversuche wird auf mehr als 4.000 geschätzt. Die Anzahl der Suizide sank innerhalb von
2 Jahren von 333 im Jahre 1998 über 271 im Jahre 1999 auf 243 im Jahre 2000 um 27%.
Hamburgs Suizidrate liegt jetzt am Bundesdurchschnitt.

Suizidraten in Hamburg unterlagen in der Vergangenheit kurzfristigen Schwankungen. So
hatten wir vor einem Jahr erwartet, dass der Rückgang der Suizidzahlen im Jahr 1999 keinen
Bestand haben wird. Der weitere Rückgang im Jahre 2.000 scheint dagegen einen
tatsächlichen Rückgang der Suizidzahlen auszudrücken, und keine Verschiebung z.B. zu
anderen Todesarten. Vor allem, weil es Hinweise für diesen Rückgang aus zwei weiteren
Datenquellen gibt: einen Rückgang der  erfassten Suizide durch das Landeskriminalamt 1999
und dem Rückgang der U-Bahnsuizide um über 50% zwischen 1998 und 2001 (s.u.).

Der Rückgang der  Suizidzahlen kann verschiedene Ursachen haben, deren Einfluss wir in der
Zukunft genauer untersuchen werden. Ohne Vollständigkeit zu beanspruchen möchten wir
nennen: Eine zunehmende öffentliche Aufmerksamkeit für die Suizidproblematik in
Hamburg, eine nach unserem Eindruck in den letzten Jahren überwiegend zurückhaltende und
sensible Berichterstattung über Suizide, Suizidversuche und Suizidalität in den Hamburger
Medien, die Regionalisierung der Psychiatrien und damit verbunden der Ausbau regionaler
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psychiatrischer Institutsambulanzen, spezielle Angebote für Risikogruppen, z.B. für Drogen-
abhängige und missbrauchte Mädchen und Frauen, die Auseinandersetzung mit der
Problematik bei Polizei, Feuerwehr und Hochbahn sowie in verschiedenen Kliniken (z.B. dem
AK Suizidprävention am Klinikum Nord). Und natürlich denken wir, dass auch die Arbeit des
Förderkreis TZS e.V. unseres Therapie-Zentrums in Behandlung, Lehre, Fort- und
Weiterbildung und der Öffentlichkeitsarbeit dazu beigetragen haben. Erfolgreiche Suizid-
prävention entsteht nur aus dem Zusammenwirken vieler durchaus unterschiedlicher Kräfte.

Weitere Informationen im Internet unter: www.suicidology.de/online-text/datenhh.pdf

Rückfragen:
G. Fiedler, Dipl.-Psych., Tel.: (040) 42803 4112, Fax: (040) 42803 4949, email: tzs@uke.uni-hamburg.de

"Das Leben ist nicht mehr lebenswert“  -  gibt es eine unzureichende gesellschaftliche
Wahrnehmung des Suizidproblems im hohen Lebensalter?

Dr. Axel Heinemann, Institut für Rechtsmedizin am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Mit dem Alter steigt nach weitgehend übereinstimmender Meinung sowohl die Suizidrate als
auch der Anteil der sogenannten, die Entschiedenheit der Handlung andeutenden  „harten
Methoden“, v.a. bei Männern - nicht nur in Deutschland, sondern in vielen westeuropäischen
Staaten. „A wish to die often covers a fear to live“: Diese Feststellung trifft auf suizidal
gestimmte Personen in der älteren Generation unverändert zu, wobei sich die im Hintergrund
stehenden Faktoren, die zu einem suizidalen Handlung führen, mit zunehmendem Alter eher
komplexer darstellen. Es ist die bekannte wechselseitige Bedingtheit von präsuizidal
zunehmend defizitär gelösten intrapsychischen und sozialen Konflikten. Die gesellschaftliche
Stellung der älteren Generation unterliegt einer fortwährenden Weiterentwicklung,
demographische Veränderungen und Wertewandel nehmen hier entscheidenden Einfluß;
Generationenverträge werden zunehmend durch Modelle der Individualabsicherung ersetzt.
Der Trend zum zunehmenden Rückverweis auf die eigene Verantwortlichkeit für soziale und
finanzielle Absicherung muß durch Auffangmechanismen kompensiert werden, um
individuelle Katastrophen im Falle persönlicher Überforderung aufzufangen.
Suizidprävention für den alten Menschen von morgen beginnt heute.

In der gesellschaftlichen Wahrnehmung ist der Suizid alter Menschen wenig gegenwärtig.
Wird die Entscheidung der Älteren, ihrem Leben ein Ende zu setzen, oftmals leichtfertig
akzeptiert, weil wir nicht sicher sind, ob wir uns diese Entscheidungsfreiheit am Ende selber
offen halten wollen? Fällt es uns selber leicht, den angenommenen „Bilanzsuizid“ bei älteren
Menschen leichter als bei jüngeren zu akzeptieren? Wie empfinden ältere suizidgefährdete
Menschen diesbezügliche Signale?

Das anhaltende Verlustempfinden mancher betroffener alter Menschen, das zu dem Gefühl
führt, ihr Leben sei ihnen nicht mehr lebenswert, ist zweifellos eine besondere
Herausforderung für die Suizidprävention und führt uns wie in der gegenwärtigen Diskussion
um „das Recht“ unheilbar Kranker auf Suizid im besonderen Maße an die Grenze der
Analogiebildung hin zum „unheilbaren Leben im Alter“.  Wenn Suizidprävention im Alter
bedeutet, suizidale Risikogruppen aufzufinden und ihnen soviel lebensorientierte Beratung
und Unterstützung zu geben, daß sie die „Lebenswert“- Entscheidung tatsächlich autonom
und in Würde treffen können - ihnen diese Entscheidung aber letztlich explizit formuliert zu
überlassen - kommt es zu einer Gratwanderung zwischen Würde durch
Entscheidungsautonomie einerseits und Präventionsversagen andererseits. Welche Richtung
die Suizidprävention alter Menschen nimmt, muß (und wird!) gerade von dem politisch
aktiven Teil der betroffenen Altersgruppe zunehmend mitbestimmt werden.
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Als Rechtsmediziner mit der diesem Fach eigenen Perspektive fällt - neben dem Problem des
durch fremde Hand vorgetäuschten Suizides - mitunter der kritische Blick auf von
Angehörigen begleitete „assistierte Suizide“ bei Sterbehilfevereinigungen, bei denen
materielle Interessen der Erbberechtigten so deutlich im Raum stehen, daß der Begriff der
Entscheidungsautonomie zum fragwürdigen Konstrukt wird....

Die wissenschaftliche deskriptive Darstellung und Deutung des Phänomens Alterssuizid ist
ein interdisziplinäres Anliegen, das der Suizidprävention Anregungen und Hilfestellungen
geben kann. Im Stadtstaat Hamburg kann ein exaktes Suizid(versuch) - Monitoring und die
damit verbundene hohe Anforderung an die Klärung der näheren Umstände aller Todesfälle
im Alter (!) nach unserer Überzeugung einen wirksamen Beitrag leisten.

Rückfragen:
Dr. A. Heinemann, Tel.: (040) 42803 6326, Fax: (040) 42803 3934 , email: ifrhh@uke.uni-hamburg.de

Rückgang der U-Bahn-Suizide um über 50 % in Hamburg. Der Suizidversuch auf den
Gleisen ist der sichere Weg in die Invalidität.

Wolfgang Ivens, Pressesprecher der Hamburger HOCHBAHN

Suizide und Suizidversuche auf den U-Bahngleisen sind für die HOCHBAHN ein Problem.
Sie sind nämlich besonders furchtbar und traumatisierend für die Fahrerinnen und Fahrer der
HOCHBAHN, die oft umfangreiche Hilfe benötigen und bekommen. Wir freuen uns deshalb,
das die Zahl der Vorfälle in Hamburg deutlich zurückgegangen sind. 1997 gab es 18 Vorfälle:
11 Suizide und 7 Suizidversuche. Im Jahr 2001 waren es 3 Suizide und 4 Suizidversuche, also
zusammen 7 Vorfälle.  Dies ist ein Rückgang um über 50 % .

Ich möchte deshalb besonders die seit Jahren - mit wenigen "Ausreißern" - vergleichsweise
zurückhaltende Berichterstattung in den Hamburger Medien über einzelne Vorfälle hervor-
heben. Wissenschaftliche Untersuchungen haben ergeben, das Berichte über Bahn-Suizide,
besonders wenn das Szenario ausführlich in Text und Bild beschrieben wurde, zu Nach-
ahmungen führen können (Werther-Effekt). Durch eine Vereinbarung mit den Medien über
eine zurückhaltende Berichterstattung konnten in Wien Mitte der Achtziger Jahre die Zahl der
U-Bahn-Suizide deutlich und dauerhaft reduziert werden. In München wurde im letzten Jahr
durch ein an Wien angelehntes Projekt die Zahl der U-Bahn-Suizide um 25% auf 15 reduziert
werden. Wir hoffen, dass in Hamburg der derzeit außerordentlich deutlich niedrigere Stand
der U-Bahnsuizide trotz des großen Streckennetzes zumindest erhalten werden kann. Wir
haben deshalb die Kampagne des Förderkreises TZS e.V. "Selbstmord kann  jeden treffen"
auf den Infoscreens der U-Bahn gerne unterstützt.

Ein letztes Wort: Wenn von U-Bahn-Suiziden gesprochen wird, entsteht immer der Eindruck,
es seien Suizide. Ich möchte darauf hinweisen, dass in den letzten Jahren in der Hälfte der
Fälle die betreffenden Menschen lebend von den Gleisen geborgen werden konnten. Sie
hatten zum Teil schwerste äußere und innere Verletzungen oder mussten mit abgetrennten
Gliedmassen weiterleben. Ich möchte deshalb betonen: Der Suizidversuch auf den Gleisen
ist der sichere Weg in die Invalidität.

Rückfragen:
W. Ivens, Tel.: (040) 3288 2828, Fax: (040) 3288 2879, email: presse@hochbahn.de
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Studie zur Medienberichterstattung über Suizide

Prof. Dr. Irene Neverla, Institut für Journalistik an der Universität Hamburg

Der Amoklauf in Erfurt, bei dem Schüler und Lehrer zu Tode kamen, war auch ein
Selbstmord eines Schülers. Die Selbstmordattentäter – Männer und neuerdings auch Frauen –
in Palästina begehen gezielt Anschläge auf Leben und Gesundheit anderer Menschen. Als
Hannelore Kohl sich das Leben nahm, mußte sie damit rechnen, dass ihr Tod in der
Öffentlichkeit Aufsehen erregen würde. Dies sind Beispiele für Suizide von Menschen in
unterschiedlichen sozialen Lagen und Lebensaltern, aus unterschiedlichen Motiven heraus
und mit unterschiedlichen Mitteln begangen. Was sie gemeinsam haben ist die Perspektive,
mit der eigenen Tat Resonanz in der Öffentlichkeit zu erzielen. Aber auch weniger
spektakuläre Suizide finden häufig Beachtung in der Medienberichterstattung.

Wie werden Suizide in den Medien dargestellt? Mit dieser Frage befaßt sich ein
Forschungsprojekt am Institut für Journalistik und Kommunikationswissenschaft (IJK) der
Universität Hamburg. Die Leitung liegt bei Prof. Irene Neverla, die am IJK eine
Forschungsstelle Medizinkommunikation  eingerichtet hat. Das Projekt wird in enger
Zusammenarbeit mit dem Therapiezentrum für Suizidgefährdete (TZS) des UKE bearbeitet.
In dem Projekt wird mit Methoden der Inhaltsanalyse die Berichterstattung in Printmedien
untersucht. Erhoben wird ein statistischer Langzeitvergleich für die Jahre 1971, 1981, 1991
sowie 2001 in Tageszeitungen und Wochenzeitungen. Weitere Fallstudien beziehen sich auf
den Amoklauf in Erfurt, palästinensische Selbstmordattentate, Hannelore Kohl und
schließlich auf Suizidforen im Internet. Die Inhaltsanalyse wird unter Mitwirkung von
Studierenden des IJK im Rahmen eines Lehrforschungsprojekts durchgeführt und soll bis
etwa August 2002 abgeschlossen sein.

Die Suizidberichterstattung umfaßt ganz unterschiedliche Fälle, die auch journalistisch
unterschiedlich behandelt werden. Empirische Untersuchungen in Europa, USA und
Australien haben gezeigt, dass es unter bestimmten Umständen einen „Werther-Effekt“ geben
kann, das heißt, dass nach Medienberichten über einen Suizid weitere Suizide folgen. Je
präziser über Täter und Tat berichtet wird – etwa mit Namensangabe, Fotos, detaillierter
Schilderung der Tat – umso eher sind Nachfolgetaten zu erwarten. Journalistische
Berichterstattung sollte, so fordert es deshalb der  Pressekodex, „zurückhaltend“ erfolgen. Im
Fall des Amokläufers von Erfurt war genau das Gegenteil der Fall.

Andererseits gehört es selbstverständlich zu den Aufgaben des Journalismus, über
herausragende Ereignisse mit aktueller und sozialer Relevanz zu berichten. Das ist
unbestritten der Fall, wenn im Zuge der Selbsttötung auch andere Menschen zu Schaden
kommen (wie in Erfurt), wenn die Tat mit politischen Motiven verbunden ist (wie bei
Selbstmordattentätern in Palästina) oder wenn es sich um eine Person der Zeitgeschichte
handelt. Im Fall Hannelore Kohl stellte sich die Frage, wo die Grenzen der Berichterstattung
zu ziehen waren, wenn nicht die Menschenwürde der Verstorbenen oder die
Persönlichkeitsrecht ihrer Familienangehörigen verletzt werden sollten.

„Grenzverletzungen“ sind denn auch das zentrale Dilemma der Medienberichterstattung über
Suizide. Das Grundproblem des Journalismus dabei ist, bei der Berichterstattung die
Gratwanderung zwischen Informationsauftrag und Ethik zu halten. Einerseits erfüllt ein
Suizid Nachrichtenwerte wie  Sensation, Überraschung, Negativität, Personalisierung und
bietet Stoff für öffentliche Aufmerksamkeit; andererseits soll die Achtung vor
Menschenwürde und Privatsphäre eines Menschen gewahrt werden, und ebenso Schaden für
andere Menschen in Krisensituationen verhindert werden. Einen Ausweg aus diesem
Dilemma bietet die Strategie, weniger über den Täter und mehr über die Opfer zu berichten.
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Im Internet gibt es Hunderte von Adressen zum Thema Suizid. Die meisten davon bieten
Beratung für Menschen in Lebenskrisen an und werden betrieben von anerkannten
Institutionen der Lebensberatung. Daneben gibt es auch chatgroups und newsforen, in denen
überwiegend junge Menschen sich über Suizidgedanken und -vorhaben austauschen.

Rückfragen:
Prof. Dr. Irene Neverla, Tel. 040 42838-6260, Fax – 2418, email: irene.neverla@uni-hamburg.de

Gemeinsam Handeln - Auf dem Weg zu einem Hamburger Suizidpräventionsprogramm
"... darüber reden" - Neue Ansätze in der Suizidprävention

Georg Fiedler, Dipl.-Psych., Therapie-Zentrum für Suizidgefährdete am Universitätsklinikum Hamburg
Eppendorf

Seit 1998 arbeiten der Förderkreis TZS e.V. und das Therapie-Zentrum für Suizidgefährdete
an dem Erhalt, der Entwicklung und dem Ausbau niedrigschwelliger psychotherapeutischer
Behandlungsmöglichkeiten für akut und chronisch suizidgefährdete Patienten. Darüber hinaus
ergreifen wir über die therapeutische und wissenschaftliche Arbeit des TZS hinausgehend
Initiativen, die Versorgung suizidgefährdeter Menschen in Hamburg und insgesamt zu
verbessern sowie daran, ein Bewusstsein und Verständnis für die Problematik der Suizidalität
zu entwickeln.

Wenn Suizidprävention dauerhaft wirksam sein soll muss sie von möglichst vielen Menschen
und Institutionen getragen werden,. Es kann kein zeitlich begrenztes Programm sein, sondern
muss dauerhafter Bestandteil unserer Aufmerksamkeit werden. Auf regionaler Ebene wollen
wir für Hamburg deshalb versuchen, ein Suizidpräventionsprogramm nicht "top down" zu
verordnen, sondern "bottom up" zu entwickeln. Dafür gilt es möglichst viele Partner zu
gewinnen, die sich mit Ihren Ressourcen und Ihrem Wissen an diesem Prozess beteiligen. Als
psychoanalytisch und psychotherapeutisch geprägte Einrichtung werden wir mit den aus der
Behandlung und der Erforschung suizidalen Erlebens und Verhaltens gewonnenen
Erkenntnissen zu diesem Prozess beitragen. Suizidalität ist ein komplexes Phänomen mit
einem bedeutenden interpersonellen und kulturellen und gesellschaftlichem Bezug, dessen
Verständnis sich nicht auf eine an bestimmte psychiatrische Krankheiten gebundene Entität
reduzieren darf. Wir wollen auf diesem Hintergrund weitere und innovative Modelle der
Suizidprävention entwickeln.

Der Weg zu einem Hamburger Suizidpräventionsprogramm soll in drei durchlässigen
Schritten erfolgen: Awareness, Forschung und Konzeptionalisierung sowie die Umsetzung
durch Optimierung von vorhandenen Strukturen. Wie weit sind wir, und was ist noch zu tun?

Suizidalität unterliegt noch immer einem gesellschaftlichen Tabu, unter dem suizidgefährdete
Menschen und deren Angehörige leiden. Auch wenn wir in den Medien viel über Suizide
lesen können und im Fernsehfilmen und Serien mehrere fiktionale Suizide pro Tag nicht
selten sind, fällt es schwer, über die eigene Suizidalität oder den Suizid eines Angehörigen zu
sprechen. Auch die sog. "Suizidforen" im Internet sind ein Ausdruck dieser öffentlichen
Sprachlosigkeit und Verleugnung, wenn Menschen nur dort in einem geschützten Rahmen
ihre Suizidphantasien sprechen können, weil sie die Erfahrung gemacht haben, dass sie von
den Menschen in ihrer Umgebung und auch von Ärzten und Psychotherapeuten in ihrer
Befindlichkeit nicht ernst genommen werden.

Durch "Awareness" - ein Begriff, für den es keine eindeutige deutsche Übersetzung gibt, soll
das Tabu "Suizidalität" an Einfluss verlieren. Gemeint ist das Schaffen einer Bewusstheit über
die Problematik der Suizidalität und deren Akzeptanz, von Aufmerksamkeit und der
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Bereitschaft, sich mit der Problematik aktiv auseinanderzusetzen. Mit  Aktivitäten in diesem
Feld versuchen wir auch, neue Partner und finanzielle Unterstützung für weitere Aktivitäten
zu gewinnen.

Wir versuchen auf mehreren Wege, "Awareness" zu erreichen. Die von der Agentur D'Arcy
entwickelte Plakat und Anzeigenkampagne "Selbstmord kann jeden treffen" ist ein Weg,
die Problematik der Suizidalität in die Öffentlichkeit zu tragen. (In Berlin wurde gerade auch
eine zielgruppenorientierte Plakatkampagne hinsichtlich suizidaler junger Männer gestartet).
Die Motive unserer Kampagne werden Sie in nächster Zeit verstärkt in Hamburg vorfinden.
Die HOCHBAHN unterstützt derzeit diese Kampagne durch Präsenz der Motive in den
"Infoscreens".

Ein völlig neues Konzept in der Suizidprävention ist die von dem Förderkreis TZS e.V. und
vom TZS veranstaltete "Kulturwoche Suizidalität". Im Rahmen von Theateraufführungen,
Kinovorstellungen, Vorträgen und Lesungen, jeweils mit anschließender Diskussion, wurde
im August letzten Jahres ein öffentlicher und offener Diskurs über die Suizidalität geführt.
Anfang November wird es in diesem Jahr die 2. Veranstaltungsreihe "... darüber reden -
KULTURWOCHE SUIZIDALITÄT" geben. Die Kulturwoche findet statt in Zusam-
menarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation WHO. Die Medienpartner der Kulturwoche in
diesem Jahr sind das Hamburger Abendblatt, die Hamburgere Morgenpost und  die TAZ-
Hamburg. Für das große Engagement aller Beteiligten und die Unterstützung der Medien-
partner möchten wir an dieser Stelle ausdrücklich danken. Das konkrete Programm werden
wir Ihnen im Oktober vorstellen.

Der zweite Schritt ist die Ausweitung der Forschung auf dem Gebiet der Suizidalität und der
Suizidprävention und die Entwicklung von Projekten, um suizidpräventive Maßnahmen zu
entwickeln und zu evaluieren. Über die heute vorgestellte Zusammenarbeit mit dem Institut
für Rechtsmedizin und dem Institut für Journalistik hinaus versuchen wir weitere
interdisziplinäre Projekte zu fördern. Derzeit bereiten wir die Teilnahme Hamburgs an einer
Multicenter Monitoring-Studie zur Untersuchung von Suizidversuchen im Rahmen des
WHO-European Network for Suicide Research and Prevention vor. Im Rahmen dieser
Studie wird in mehreren europäischen  Regionen und Städten im internationalen Vergleich
das suizidale Geschehen untersucht. Die Teilnahme an dieser Studie ist auch ein wesentlicher
Bestandteil der Evaluation suizidpräventiver Maßnahmen. Hamburg wäre das umfangreichste
Erhebungsgebiet in dieser Studie. Im Moment bemühen wir uns u.a. noch um die
Finanzierung dieses sehr aufwendigen Projektes.

Mit dem letzten Projekt, das ich ansprechen möchte, versuchen wir im Rahmen einer
Befragung den Bedarf an suizidpräventiven Maßnahmen und Vorschläge zur
Verbesserung der Versorgungssituation suizidaler Patienten zu erheben. In den nächsten
Monaten werden wir uns an viele Hamburger Einrichtungen, Ärzte und Psychotherapeuten
wenden, um auch deren Erfahrungen und Erwartungen in die Gestaltung eines Hamburger
Suizidpräventionsprogrammes einfließen zu lassen.

Der dritte Schritt umfasst die Umsetzung, Erprobung und Evaluation der Vorschläge. In die
Konzeptionen werden auch die Erfahrungen mit Suizidpräventionsprogrammen in anderen
Ländern und Regionen einbezogen und eine überregionale Zusammenarbeit und Kooperation
gesucht. Suizidprävention ist immer ein interdisziplinärer Prozess, der nur durch das
gemeinsame Handeln engagierter Kräfte zustande kommen kann.

Rückfragen:
G. Fiedler, Dipl.-Psych., Tel.: (040) 42803 4112, Fax: (040) 42803 4949, email: tzs@uke.uni-hamburg.de
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I. Awareness
-> Gewinnen von Partnern in der Suizidprävention
-> Medienarbeit
-> Kulturwochen Suizidalität
-> Kampagne "Selbstmord kann jeden treffen"
-> ...

II. Forschung und Konzeptualisierung

-> Monitoring: Multicenterstudie, Medien ...
-> Bedarfserhebung
-> Ausweitung interdisziplinärer Forschung
-> Kooperation im Gesundwesen
-> ...

III. Strukturoptimierung
-> Ziel: Umsetzung und Evaluation

S U I Z I D P R Ä V E N T I O N  H A M B U R G

Ü b e r r e g i o n a l e  K o o p e r a t i o n
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Zum Thema: Suizidalität

Von Suizidalität spricht man, wenn jemand sich mit dem Gedanken befasst, sich selbst zu
töten. Solche Gedanken kennen sehr viele Menschen, sie treten besonders in schwierigen
Lebensphasen, wie z.B. in der Pubertät oder im hohen Alter oder in aktuellen Konflikt-
situationen häufig auf. Werden solche Gedanken drängend und quälend, so können die
Betroffenen ein Ausmaß an Verzweiflung, Hilflosigkeit und Ausweglosigkeit erreichen, dass
ihnen kein anderer Weg als der Tod möglich erscheint. So z.B. wenn man verlassen wird,
wenn eine nahe stehende Person schwer krank wird oder stirbt o.ä. Maßgeblich dabei ist
nicht so sehr der objektive Schweregrad des äußeren Ereignisses als vielmehr die Intensität,
in der das Ereignis subjektiv als nicht zu bewältigen erlebt wird. D.h., es können für
Außenstehende relativ geringe Anlässe sein, die aber die Betroffenen als unerträglich
erleben. Einerseits wird eine Situation als völlig hoffnungslos empfunden, wobei Selbst-
tötungsphantasien auftreten, andererseits wird Hoffnung auf Änderung der Befindlichkeit
geäußert, wenngleich damit keine konkreten Vorstellungen verbunden sind. So kommt es zu
der für Außenstehende manchmal paradox anmutenden Situation, dass solche verzweifelten
Menschen einerseits Hilfe aufsuchen, geradezu massiv auf Hilfe drängen, andererseits aber
vermitteln, dass sie nur in Ruhe gelassen werden oder auch sterben wollen. Wenn man erst
einmal dieses innere ambivalente Erleben und Verhalten etwas besser verstehen kann, ist
vielfach Hilfe möglich. So zeigt auch unsere Erfahrung, dass es bei den meisten
Suizidgefährdeten weniger darum geht, sterben zu wollen als vielmehr um die Vorstellung,
unter den gegebenen Bedingungen nicht mehr leben zu können.

Wenn eine direkte situationsbezogene Lösung nicht möglich erscheint, wird der Betroffene
zunächst versuchen, sich mehr oder weniger bewusst selbst zu helfen. Dabei kommt es zu
Ablenkungen, Aufsuchen von neuen Situationen etc. Handelt es sich um gravierende
Probleme, dann reichen solche Versuche meistens nicht aus.  Es kommt dann nicht selten
zum Konsum von Alkohol oder Drogen, um die bedrohlichen Gefühle nicht spüren zu
müssen. Bei vielen Menschen führt das Scheitern solcher Selbsthilfeversuche zu Gefühlen
von Scham und Versagen. Sie haben große Schwierigkeiten, sich an Außenstehende zu
wenden, weil sie sich als gescheitert und schwach erleben und dabei häufig fürchten, von
den anderen auch so gesehen, d.h. entwertet zu werden. Gerade in solchen Situationen
aber, in denen man nicht mehr alleine weiter weiß, kann es sehr hilfreich sein, sich an
Außenstehende zu wenden, die mit dem Problem selbst nichts oder jedenfalls nicht direkt zu
tun haben. Dabei ergibt sich von Neuem eine gewisse Spannung: Je vertrauter der
Ansprechpartner ist, desto leichter fällt es einem in der Regel, diesen anzusprechen und um
Hilfe zu bitten. Eine große Nähe macht es dem Helfer wiederum schwer, einen eigenen von
dem des Hilfesuchenden unabhängigen Standpunkt einzunehmen. Insofern gibt es
Situationen, in denen es hilfreich sein kann, sich gerade an Fremde, d.h. professionelle
Helfer, zu wenden. Hier ist zwar die Schwelle relativ hoch und die Hemmungen
entsprechend groß, professionelle Helfer können aber in vielen Fällen selbst dann noch
helfen, wo Freunde und Angehörige keinen Rat mehr wissen.

Oft wird die Frage gestellt, ist der, der daran denkt, sich das Leben zu nehmen, krank? Diese
Frage ist nicht einfach zu beantworten. Sie berührt die Frage nach dem Krankheits-
verständnis. Betrachtet man das beträchtliche psychische Leiden, welches mit der
Suizidalität einhergeht, sowie die somatische Symptomatik, dann entspricht dies sicher dem
gängigen Verständnis von Krankheit. Auf der anderen Seite empfinden sich viele Menschen,
die sich suizidal erleben, vielleicht als leidend, aber nicht als krank. Und in der Tat: Es ist
nicht selten schwer bis unmöglich, suizidale Patienten in das "Gerüst" der Klassifikation
psychiatrischer Krankheiten einzuordnen. Suizidalität ist nicht an eine Krankheit im Sinne
psychiatrischer Klassifikationen gebunden. Suizidalität an sich würden wir deshalb nicht im
engeren Sinne als Krankheit verstehen, sondern als Ausdruck einer schwerwiegenden
psychischen Krise. Allerdings tritt Suizidalität auch im Zusammenhang mit vielen
psychischen Erkrankungen wie Depressionen, Neurosen, Persönlichkeitsstörungen,
Psychosen oder Sucht- und Alterserkrankungen auf, bei denen eine professionelle
Behandlung in Anspruch genommen werden sollte.



11

Hilfsmöglichkeiten

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es in vielen Städten und Gemeinden unter-
schiedliche Hilfsangebote für Menschen in Krisensituationen und solche, die an Selbsttötung
denken:

Telefonseelsorge
Es sind Ansprechpartner, die man zu günstigen Ortstarifen oder kostenlos rund um die Uhr
telefonisch erreichen kann. Dort arbeiten meist freiwillige Helfer, die in Ausbildungs-
lehrgängen qualifiziert wurden. Hier besteht die Möglichkeit, sich auch anonym  beraten zu
lassen. Eine anonyme Beratung ist darüber hinaus durch die Telefonseelsorge im Internet
(www.telefonseelsorge.de) möglich.

Vertraute "Amts-" Personen
Hier wären v.a. Pastoren sowie andere Angehörige von Kirchen oder Hilfsorganisationen zu
nennen.

Spezielle Einrichtungen für Suizidgefährdete und Hilfe in Krisen
Es gibt in mehreren Städten und Gemeinden spezielle Einrichtungen mit unterschiedlichen
Hilfsangeboten für Suizidgefährdete wie "Die Arche" in München, "neuhland" in Berlin, die
Einrichtungen des "AK-Leben" in Baden-Württemberg oder das "Therapie-Zentrum für
Suizidgefährdete" in Hamburg. Eine umfangreiche Liste solcher regionalen Angebote finden
Sie auf der Internetseite der Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention:
www.suizidprophylaxe.de.

Beratungsstellen
Dort arbeiten professionelle Helfer, meistens Sozialarbeiter, Sozialpädagogen und Diplom-
Psychologen. Beratungsstellen gibt es in vielen Städten und Landkreisen, und sie werden
durch verschiedene Träger finanziert (Staat, Kirche, Wohlfahrtsverbände u.a.). Die Beratung
ist in der Regel kostenlos und manchmal auch auf bestimmte Personen- und Problemkreise
begrenzt.

Niedergelassene psychologische und ärztliche Psychotherapeuten
Es handelt sich in der Regel um Praxen von Dipl.-Psychologen und ärztlichen
Psychotherapeuten, die unterschiedliche psychotherapeutische Verfahren anwenden. Eine
Schwierigkeit bei der Behandlung suizidaler Krisen stellen Wartezeiten dar, weshalb viele
Menschen in Krisen zunächst andere Institutionen aufsuchen. Ein großer Vorzug von
Psychotherapien ist, daß sie den Betroffenen eine Möglichkeit eröffnen, sich mit den
Hintergründen und Entstehungsbedingungen der Krise zu beschäftigen, ihr heilender Effekt
daher nicht selten weit über die Krise hinausreicht.

Niedergelassene Allgemeinmediziner, Psychiater und Nervenärzte
Hier ist in Notfällen während der Sprechzeiten relativ schnell ein Gespräch möglich. Wir
wissen jedoch, dass es vielen Suizidgefährdeten schwer fällt, auch ihrem vertrauten
"Hausarzt" gegenüber ihre Suizidalität anzusprechen, und daß viele Ärzte so überlastet sind,
dass sie kaum Zeit für ein ausführliches Gespräch finden. Trotzdem werden die meisten
Ärzte versuchen, in einer Notsituation zu helfen oder Hilfe zu vermitteln.

Psychiatrische und Allgemeinkrankenhäuser
Diese sind häufig als Einzige imstande, rund um die Uhr Hilfe anzubieten, also auch nachts
und am Wochenende. Viele psychiatrische Krankenhäuser und Abteilungen verfügen
mittlerweile auch über Institutsambulanzen, die eine ambulante Krisenintervention oder
Therapie anbieten können.

© Therapie-Zentrum für Suizidgefährdete am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
www.uke.uni-hamburg.de/tzs


