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Suizidforschung — was niitzen Zahlen in der Praxis?
Mythen kénnen haufig mit einem genauen Blick auf Zahlen

der Wirklichkeit gegenibergestellt werden

Martin Eichhorn

Wie in allen medizinischen Forschungs-
bereichen gibt es auch in der Suizi-
dologie eine Fiille von Zahlen aus For-
schungsergebnissen und statistischen
Erhebungen. Doch was niitzen diese
Zahlen, wenn sie keine Konsequenzen
Jiir den Alltag nach sich ziehen? In
diesem Artikel méchten wir aufzeigen,
welchen Nutzen Zahlen haben konnen.
Wir kreisen dabei um die Themen
Politik, Versorgung, Behandlung und

Prdvention.

lahlen, die wir alle kennen

dhrlich werden wir mit den neuen Suizidraten und
J Suizidzahlen konfrontiert. Einerseits informieren

uns diese Zahlen, andererseits konnen wir hereits
durch diese grundlegenden Daten manipuliert werden.
Um dies zu illustrieren, sei auf drei hdufig gebrauchte
Zugénge zu Suiziddaten hingewiesen:
Einerseits gibt es die absoluten Zahlen. So nahmen sich
2002 in der Schweiz knapp 15600 Menschen das Leben.
Die Sterbeziffer andererseits gibt die Zahl der Personen
pro 100 000 Einwohner an, die sich in einem Jahr suizi-
diert haben. Hier fallen unter anderem die grossen Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern auf. Bei den
Miénnern lag die Rate mit knapp 27 pro 100 000 fast drei-
mal so hoch wie bei den Frauen mit zirka 10 pro 100 000.
Als dritten Aspekt muss man beriicksichtigen, welchen

Prozentsatz diese Zahlen im Bezug auf alle Todes-
ursachen in einer Altersgruppe ausmacht. So sind die
131 Selbsttétungen bei den Frauen in der Altersgruppe
von 15 bis 44 Jahren die zweithdufigste Todesursache
nach den Krebskrankheiten. Bei den 220 Suiziden bei
den 65- bis 84-jahrigen Mannern erscheint die Proble-
matik angesichts der 6000 Toten durch Kreislauferkran-
kungen und 5000 Toten durch Krebserkrankungen in
einem anderen Licht (Quelle: Bundesamt fiir Statistik
Schweiz).

Politik

Um empirische Erkenntnisse in die Praxis umsetzen zu
konnen, ist es von grossem Nutzen, wenn auch auf poli-
tischer Ebene ein Problembewusstsein vorhanden ist.
Bei den Suiziden geistern aber auch im politischen Dis-
kurs immer wieder Mythen durch die Presse. So habe die
Schweiz eine der hochsten Suizidraten, die Suizidrate sei
dauernd am Steigen, und vor allem der Jugendsuizid
stelle das grosste Problem dar. Auf der anderen Seite
wird Suizidprédvention als sinnlos und teuer verunglimpft
und einseitig aus dem Blickwinkel der personlichen
Autonomie - einem Freiheitsmythos? — betrachtet (1).
Zur Uberpriifung all dieser Mythen gibt es Daten und
Zahlen. So hat die Schweiz zwar eine hohe, aber nicht
die hochste Suizidrate (sowohl weltweit wie auch euro-
pdisch). Européisch liegt die Schweiz im Mittelfeld;
wenn die baltischen Staaten und andere Staaten der ehe-
maligen Sowjetunion ausgeklammert werden, am Uber-
gang vom mittleren zum oberen Drittel (2). Die Suizid-
raten sind in der Schweiz iiber die letzten 20 Jahre
gesunken, und zwar sowohl bei den Frauen wie bei den
Ménnern (Abbildung 1). Hier lohnt ein detaillierter Blick
auf die Zahlen. So sanken im europédischen Vergleich die
Suizide bei Jugendlichen weniger deutlich als im euro-
péischen Durchschnitt. Auffillig ist auch, dass im Gegen-
satz zu den anderen Altersgruppen die Suizidrate bei den
betagten Menschen entgegen dem Trend gestiegen ist
(3). Hat dies allenfalls mit der Zunahme der assistierten
Suizide durch die Sterbehilfeorganisationen, die im glei-
chen Zeitraum um das Zehnfache gestiegen sind, zu tun
(4)? Die assistierten Suizide kénnen im Rahmen der
Suizidforschung simplifiziert auch ein leicht erreich-
bares und niederschwelliges Suizidangebot darstellen.
Wir wissen, dass die Erreichbarkeit der Suizidmittel mit
der Suizidrate korrelieren kann.
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Erkrankungen der Herzkranzgefisse machen
in einer Genfer Studie 8 Prozent aller dieser

verlorenen und beeintriachtigten Lebensjahre
Suizid und andere Selbstschddigungen
stehen an fiinfter Stelle mit 3,8 Prozent. Es sei
nur nehenbei erwidhnt, dass in dieser traurigen

aus.

Rangliste bei den 15 héaufigsten gesundheit-
lichen Problemen 7-mal psychiatrische Storun-
gen aufgefiihrt sind (5).

Versorgung
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Die Ubergiéinge von Politik zu Versorgung und
Pravention sind fliessend und kénnen auch in
diesem Beitrag nicht wirklich auseinander-
gehalten werden. Es gibt aber auch typische
Versorgungsmythen. So hért man im ambulan-
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ten Bereich immer wieder die Angst von suizi-
dalen Menschen, dass sie tiberhaupt nicht tiber

] = smf_r_1996/00

die Suizidalitdt sprechen diirfen, weil sie ja

sonst in die «Klinik gesteckt werden». Auch
wird die Angst gedussert, dass man sich in der

Klinik erst umbringe.
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Um auf diese Mythen genauer eingehen zu
kénnen, muss man neben den Suiziddaten
auch die Daten zu Suizidversuchen beriick-
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sichtigen. Am 9. Januar 2002 antwortete die
é Schweizer Regierung auf eine parlamen-
tarische Anfrage, dass die Suizidversuche ge-
schétzt im Bereich von 20000 bis 67 000 liegen

Abbildung 1: Suizidraten (oben Manner, unten Frauen)
nach Altersgruppen (Bundesamt fur Statistik Schweiz)

Neben den Zahlen, hinter denen menschliches Leiden
steht, spielen in der Politik auch 6konomische Faktoren
eine Rolle. Mit Zahlen wird auch beim Mythos der sinn-
losen und teuren Suizidprdavention argumentiert. So sind
in der Schweiz die Suizidraten in den letzten 20 Jahren
ohne nationales Suizidpridventionsprogramm gesunken.
Es ist wahr, dass es keinen Beweis gibt, dass die Zahlen
besser aussehen wiirden, wenn es ein solches Programm
gegeben hitte. Auf der anderen Seite ist auch durch die
hohere Sicherheit der Medikamente und durch die gene-
relle Reduktion des Zuganges zu Suizidmethoden ein
Priaventionseffekt in den Zahlen sichtbar. Auch der
Zugang zur psychiatrischer Versorgung ist in den letzten
20 Jahren in der Schweiz besser geworden.

Mit Zahlen kann aber auch untermauert werden, dass
Suizid und Suizidversuche in der Schweiz Kosten von
sicherlich mehr als zwei Milliarden Franken ver-
ursachen, denen ein mehr oder weniger inexistentes
Priaventionsbudget gegeniibersteht (3). Es ist kaum ver-
stiandlich, wie wenig politische Sensibilitét fiir ein Proh-
lem besteht, das an fiinfter Stelle der verlorenen oder
durch Behinderung beeintréchtigten Lebensjahre steht.

(6). Diese Zahlen wurden nicht untermauert,
obwohl es zu diesem Zeitpunkt bereits Studien
zu Suizidversuchen in der Schweiz gab. Auf die
Maximalschidtzung von 67000 versuchten Sui-
ziden in der Schweiz kommt man jedoch nur, wenn man
Daten aus Befragungsstudien bei Jugendlichen (SMASH-
Studie [7], Rekrutenbefragung [8]) hochrechnet. Jugend-
liche zwischen 15 und 20 Jahren geben sehr hiufig
Suizidversuche an. Ménner berichten in etwa 2 bis 3 Pro-
zent von einem Suizidversuch im letzten Jahr, Frauen
im Bereich von 2 bis 4 Prozent. Suizidversuche und Sui-
zide haben aber vollig andere Altersverteilungen (Abbil-
dung 2, 3). Der Altersgipfel liegt bei den jungen Men-
schen. Ebenfalls fallt auf, dass im Gegensatz zu den
vollendeten Suiziden der Anteil der Frauen deutlich
hoher liegt. In einer neueren englischen Kohortenstudie
wurden die Befragungen iiber Suizidgedanken tiber alle
Altersgruppen durchgefiihrt, und hier zeigte sich, dass es
nicht nur bei medizinisch erfassten Suizidversuchen,
sondern auch bei den angegebenen Suizidgedanken zu
einer deutlichen Abnahme mit dem Alter kommt (9).
Somit ist diese maximale Schidtzung mit 67000 Suizid-
versuchen sicherlich unzulédssig. Die Wahrheit wird sich
eher im Bereich von 20000 Suizidversuchen bewegen.

Wir konnten in Basel auch zeigen, dass etwa die Hélfte
aller medizinisch behandelten Suizidversuche nicht in
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Abbildung 2: Suizidraten pro 100 000 Einwohner in der ganzen Schweiz 2002
(Quelle: Bundesamt fur Statistik Schweiz)
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Abbildung 3: Suizidversuche Kanton Basel-Stadt 2003
(P. Berger, F. Muheim, M. Eichhorn, Poster DGPPN Berlin)

der Psychiatrischen Universitdtsklinik hehandelt werden.
Vor allem Anpassungsstérungen, die in der Regel Krisen-
situationen abbilden, werden in der iiberwiegenden
Mehrzahl ambulant behandelt (10). Im internationalen
Vergleich liegt der Anteil ambulant behandelter Suizid-
versuche hdufig noch hoher. In der Klinik selbst ereig-

nen sich etwa 2 Suizide pro 1000 Aufnahmen. 4 bis
7 Prozent aller Suizide ereignen sich wiahrend eines sta-
tiondren Aufenthalts. Objektiv gesehen sind diese Zah-
len in Anbetracht der geballten Ansammlung von Risiko-
konstellationen relativ tief. Bedngstigend ist jedoch, dass
das Verhéltnis von Kliniksuiziden zu Suiziden nach dem
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Gruppe mit dem hochsten Suizidrisiko ist die
der Menschen, die einen Suizidversuch unter-
nommen haben. Um zu illustrieren, dass
Priaventionsstudien auf der Basis der hochs-
ten Evidenzstufe schlicht nicht durchfiithrbar
sind, sei folgendes Beispiel zitiert: Zum
Nachweis einer Reduktion der Suizidrate um
15 Prozent bei Menschen nach Suizidversu-
chen durch ein Pridventionsprogramm miis-
sten fiir die Untersuchungsgruppe 22 000 und
fiir die Kontrollgruppe nochmals 22 000 Pa-
tienten rekrutiert werden (13). Soll man nun
resignieren, weil man etwas nicht auf hochs-
tem Niveau messen kann? Goldnay (14) ver-
suchte dieses Jahr mit einem pragmatischen
Uberblick iiber neuere Suizidprdventions-
studien ein praxisnahes Bild zu zeichnen. Zu-
sammenfassend konnte man dabei Whitlock
(1977) zitieren:

«Man kann viel tun, um Suizide zu verhiiten,
wenn wir die medizinischen Tatsachen brau-
chen, die mit diesen Verhalten verkniipft
sind.» Auch wenn die Evidenzkriterien nicht
auf hochstem Niveau erfiillt werden, kénnen
wir Indikatoren untersuchen, die uns Hin-
weise fiir die Wirksamkeit von Massnahmen
liefern. Vergessen wir nicht, dass in der Poli-
tik dauernd Entscheide aufgrund von Hin-
weisen gefillt werden, die keinen evidenz-
basierten Kriterien gentigen.

Folgendes Beispiel spiegelt den Nutzen von
Forschungsergebnissen fiir die Praxis ein-
drucksvoll wider: In der WHO-/Euro-Multi-
zenterstudie wurde festgestellt, dass in

Selbsttotung der Lucretia (von Guido Reni, um 1840)

Klinikaufenthalt bei 1 zu 10 liegt. 20 Prozent dieser
Suizide ereignen sich in den ersten zwei Wochen, knapp
40 Prozent in den ersten drei Monaten nach Entlassung.
Hier stellt sich ein hoch relevantes Problem der Versor-
gung, das direkt zu den Préventionsaspekten iiberleitet (11).

Pravention

In einem spannenden Artikel aus dem Jahr 2003 wird
darauf hingewiesen, dass die meisten Studien, die die
Privention untersuchen, eine wichtige Frage nicht be-
antworten. Namlich die, ob durch die Pridventions-
bemiihungen die Inzidenz von neuen Ereignissen redu-
ziert werden kann. Dies hat technischen
statistischen Grund. Es mangelt ndmlich an statistischer
Power, um die Kriterien der evidenzbasierten Medizin
auf hochstem Niveau zu erfiillen (12). Die statistische

einen

Oxford ein exorbitant hoher Anteil der Sui-

zidversuche mit Analgetika (Paracetamol,

Acetylsalicylsdure) durchgefiihrt wurde (15).

1998 wurde aufgrund dieser Ergebnisse in

Grosshritannien ein Gesetz verabschiedet,
das die Reduktion der maximalen Packungsgrosse dieser
Medikamente zum Ziel hatte. Dieses Gesetz bewirkte
eine Reduktion der Todesfdlle durch Paracetamol von
35 Prozent, durch Acetylsalicylsdure von 33 Prozent. Die
Vergiftungen allgemein gingen um 8 Prozent zuriick, was
bedeutet, dass die Reduktion der Todesfdlle durch diese
beiden Substanzen nicht durch andere Vergiftungen
kompensiert wurde. Auch kam es zu einem Riickgang
der Suizidversuche mit mehr als 30 Tabletten (bei Para-
zetamol um 10%, bei Acetylsalicylsdure um 56%). Die
Lebertransplantationen durch die Lebertoxizitit bei Pa-
racetamol gingen von 32 auf 21 pro Jahr zuriick (16).
Diese empirischen Ergebnisse sind beeindruckend, und
es braucht schon eine gehorige Portion Zynismus, um sie
nicht wahrzunehmen, nur weil sie den hochsten Krite-
rien der evidenzbasierten Medizin nicht gentigen.
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Fiir die Suizidprdavention weiterhin von Bedeutung sind
die epidemiologischen Daten beziiglich psychischer
Storungen und Suizid. Bei bis zu 90 Prozent aller Men-
schen, die sich suizidieren, werden psychiatrische
Storungen gefunden, bei mehr als der Hélfte aller Sui-
zide sind in der Vorgeschichte Depressionen beschrie-
ben, bei 20 Prozent spielen Alkoholprobleme eine Rolle,
und bei 10 Prozent liegt eine Schizophrenie vor. Diese
klaren Korrelationen implizieren ohne Zweifel, dass
psychiatrische Grundkrankheiten korrekt diagnostiziert
und therapiert werden miissen. Und es gibt viele Hin-
weise, dass eine korrekte Behandlung und Diagnostik
dieser Storungen auch zu einer Reduktion der Suizidrate
fiihrt (Gotlandstudie [17], Niirnbergerbiindnis gegen
Depression [18]).

Wir haben versucht, einen kurzen Abriss iiber den Nut-
zen von Forschungsergebnissen und statistischen Daten
fiir den klinischen Alltag zu geben. Den klinischen Alltag
mochten wir hier weit gefasst sehen. Er beschrinkt sich
nicht nur auf die Behandlung von Menschen mit psychi-
schen Stérungen und in Lebenskrisen, sondern auch auf
den erweiterten klinischen Alltag. Es geht auch darum,
die Interessen der Patienten auf gesellschaftlicher und
politischer Ebene zu vertreten. Patienten mit psychi-
schen Storungen haben eine kleine Lobby. Wir diirfen
diese Zahlen durchaus dazu verwenden, ihre Interessen
auf verschiedenen Ebenen zu unterstiitzen. [

Dr. med. Martin Eichhorn

Oberarzt Universitire Psychiatrische Kliniken Basel
Wilhelm Klein-Strasse 27

4025 Basel

Interessenkonflikte: keine
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