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Increasing Suicides of Psychiatric Inpatients: Reality or Artefact? 

Summary. In several countries the suicide rate for psychiatric inpatients has 
increased more than that for admissions and suicides in the general population. 
This was also the case in our clinic. This hypothesis was tested: today, because 
of more liberal management,  suicides are committed during hospitalization that 
in an earlier and more restrictive age would have taken place after discharge. 
All suicides taking place 1960-1979 in the clinic's main catchment area were 
examined for previous hospitalization. The hypothesis was not supported. 

Over twenty years neither the suicide cases nor all discharged patients 
changed significantly in distribution of age, sex, number of previous ad- 
missions, duration of hospitalization, or diagnosis. Therefore, none of these 
variables explain the increase. In both decades, on the other hand, patients that 
committed suicide during their stay at the clinic had been hospitalized longer; 
those that committed suicide within three months after discharge had been 
hospitalized for a shorter time than the sum of discharged patients. Among the 
suicides that occurred after discharge, the percentage of depressives and addicts 
was higher and the percentage of schizophrenic patients was smaller than 
among all discharged patients. 

A change in patient management (more time off, more working outside, 
more open wards) has preceded the increase in suicides; medical staff, however, 
has doubled over the decades considered here. Rising pressure for resociali- 
zation to avoid hospitalism may heighten suicidal behavior. Preventive 
measures are discussed. 

Key words: Suicide - Clinical psychiatry - Hospitalism - O p e n - d o o r -  
Rehabilitation. " 

Zusammenfassung. Die Suicidzahlen psychiatrischer Klinikpatienten steigen in 
mehreren Lfindern steiler an als die Aufnahmezahlen der Kliniken und als die 
Suicidraten der Regionen. Dies trifft auch far  die eigene Klinik zu. Der 
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klinische Suicidanstieg l~igt sich abet nicht durch eine zunehmende ,,Vorver- 
legung" yon Suiciden erklfiren, die frfiher infolge der geschlosseneren Behand- 
lung erst nach der Hospitalisierung geschehen wfiren. Dies zeigt die (dber- 
prfifung aller Suicidf~ille der engeren Region in den letzten 20 Jahren hinsicht- 
lich ihrer allf~illigen vorangegangenen Hospitalisierungen. 

Auch die Zusammensetzung sowohl der Suicidierten wie aller Ausgetrete- 
hen nach Geschlecht, Alter, Hospitalisierungszahl, Hospitalisierungsdauer 
und Diagnose ist praktisch gleich geblieben und erkl~irt den klinischen Suicid- 
anstieg nicht. In beiden Dezennien ereigneten sich die Suicide wiihrend der 
Hospitalisierung nach fiberdurchschnittlich langen, diejenigen bald (innert 3 
Monaten) nach Klinikentlassung nach fiberdurchschnittlich kurzen letzten 
Hospitalisierungszeiten. Suchtkranke sind gegent~ber ihrem Anteil an allen 
Ausgetretenen unter diesen katamnestisch Suicidierten ebenso stark fiber- 
vertreten wie Depressive; Schizophrene dagegen sind untervertreten. 

Dem klinischen Suicidanstieg gehen liberalisierende Tendenzen der Klinik- 
ffihrung voran (vermehrte Ausg~inge, Urlaube, Ausw~irtsarbeit, Abteilungs- 
6ffnungen). Die erhebliche Vermehrung der Arztstellen vermochte den Suicid- 
anstieg nicht zu verhindern. Eine gewisse Rolle scheint der zunehmende, 
Hospitalismus-prfiventiv intendierte Rehabilitationsdruck zu spielen. Die M6g- 
lichkeiten der Suicidprfivention werden diskutiert. 

Sehlfisselwiirter: Suicid - Klinikpsychiatrie - Hospitalismus - Open-door-  
Rehabilitation. 

1 Frage: Korreliert der Suicidanstieg der hospitalisierten Kranken 
mit einem Suicidabfall der Ausgetretenen? 

Ausgangssituation. Seit Jahren steigen in vielen Lfindern die Suicidzahlen psychia- 
trischer Klinikpatienten wesentlich steiler an als die Aufnahmezahlen der Kliniken 
und als die Suicidraten der Gesamtbev61kerung. Dies wurde fiir die USA [7], 
Holland [9], Schweden, Norwegen und Finnland [17, 16, 10, 19] sowie ffir 
einzelne Kliniken in der Schweiz [5, 15] nachgewiesen. Die Ursachen dieser be- 
unruhigenden Erscheinung sind bis heute nicht hinreichend erklfirt. 

Hypolhese. In einer frtiheren Publikation [5] haben wir die Frage aufgeworfen, ob 
der Suicidanstieg der hospitalisierten Kranken insofern ein Artefakt sein k6nnte, 
als er durch einen Suicidabfall bei den ausgetretenen Kranken kompensiert wiirde. 

Begriindung. Dieser Verdacht ist keineswegs abwegig. Kam es doch frfiher sehr viel 
h~iufiger vor als heute, dab die Patienten bis zu ihrem letzten Kliniktag auf der 
geschlossenen Abteilung behfitet blieben. Auf diese Weise hatten sie vor ihrem 
Austritt nicht nur weniger Gelegenheit zum Suicid, sondern sie wurden draugen 
wohl auch noch st~irker als heute vom sogenannten ,,Entlassungsschock" be- 
troffen. Auf der anderen Seite belasten die modernen, frtihzeitig wfihrend des 
Klinikaufenthaltes einsetzenden Rehabilitationsbemfihungen besonders geffihr- 
dete Kranke vielleicht hgufiger als frfiher. Dadurch m6gen heute innerhalb der 
Hospitalisierungszeit vermehrt Suicide ausgel6st werden, die sich dafiir nicht mehr 
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nach der  E n t l a s s u n g  e re ignen  kOnnen.  E ine  ve rbesse r t e  N a c h s o r g e  fiir  die E n t -  

lassenen k 6 n n t e  das  ihr ige  zu e iner  so lchen  E n t w i c k l u n g  be i t r agen .  

Alternativhypothesen. Erweis t  sich die f o r m u l i e r t e  H y p o t h e s e  als zu t re f fend ,  so ist 

die Kl in ik  n ich t  die U r s a c h e  a i r  e ine echte  Z u n a h m e  de r  Suicide,  s o n d e r n  a l lenfal ls  

n u r  f i ir  de r en  , ,Vorver legung" .  Lfil3t sich die H y p o t h e s e  d a g e g e n  wide r l egen ,  so 

s tel len sich al te  F r a g e n  mi t  e r n e u t e m  N a c h d r u c k :  h a t  sich an  der  Z u s a m m e n -  

se tzung  der  Patienten e twas  gef inder t  - -  e twa ,  i n d e m  de r  An te i l  de r  Suicidgef~ihr-  

de ten  un t e r  ihnen  anges t i egen  ist? o d e r  ist de r  ver~inderte Behand lungs s t i l  de r  

Klinik heu te  wen ige r  su ic idpr f iven t iv  als f f i ihe r  - -  z. B. info lge  seiner  ausgepr f ig ten  

F re ihe i t l i chke i t ?  

2 Me thode  ~ 

Erhebung der Stichprobe (s. Tabelle 1). Die Personalien aller 2223 Suicidffille, welche sich 
zwischen dem 1.1. 1960 und dem 31.12. 1979 im Bezirk Zfirich ereignet haben, wurden mit der 
Patientenkartei der Psychiatrischen Universit~itsklinik Ztirich verglichen. Zusfitzlich wurden die 
Personalien der 78 Suicidffille dieses Bezirks vom 1.1. bis 31.3. 1980 ebenfalts mit der Kartei 
verglichen. So war es m6glich, eine mindestens 3 Monate umfassende Katamnese far allf~illige 
Suicide auch der zuletzt ausgetretenen Patienten sicherzustellen. 

Repriisentativitdt der Stichprobe. Da die Personalien sSmtlicher Suicidf~ille, die sich aul3erhalb des 
Bezirkes Zfirich ereignet batten, nicht eruiert werden konnten, beschrgnkt sich die vorliegende 
Erhebung auf den Bezirk Zarich. Dieser Bezirk umfagte im Durchschnitt der Jahre 1960-1979 
rund 500000 Einwohner. Das sind 45% der Einwohner des Kantons Zfirich. Dieser Kanton ent- 
spricht annfihernd dem maximalen Einzugsgebiet der Psychiatrischen Universit~ttsklinik Zarich. 
Die Suicidzahl des Bezirkes Zfirich yore 1.1. 1960 bis zum 31.12. 1979 macht 50,4% der Gesamt- 
suicidzahl des Kantons aus. Da indessen weitere staatliche und private Kliniken im Kantons- 
bereich au3erhalb des Eezirkes Zarich liegen, sind die Einwohner dieses Bezirkes unter den Auf- 
nahmen der Psychiatrischen Universit~tsklinik Zarich aberrepr/isentiert. 

Unter allen 2 301 Suicidffillen des Bezirkes Zarich wird also die Mehrzahl der F~ille zu finden 
sein, welche irgendwann in der Psychiatrischen Universit/itsklinik hospitalisiert gewesen sind. 
Diese Stichprobe daft 2~dem in bezug auf die hier interessierenden Merkmale als repr~isentativ 
far die Psychiatrische Universitfitsklinik Zfirich gelten: es ist nicht einzusehen, wieso ehemalige 
Patienten dieser Klinik sich au3erhalb des Bezirkes Ziirich h~iufiger oder settener, frfiher oder 
sp~iter, oder eher w~ihrend oder nach ihrer letzten Hospitalisierung suicidiert haben sollten als 
innerhalb dieses Bezirkes. 

Sp6tere Aufenthalte in anderen psychiatrischen Kliniken. Solche spfiteren Hospitalisierungen 
konnten eruiert werden, weil alle psychiatrischen Kliniken frahere auswfirtige Krankengeschich- 
ten ihrer eintretenden Patienten routinemfiBig anzufordern pflegen. Anhand der Korrespondenz 
und der von uns daraufhin bestellten Krankengeschichten war es m6glich, das wirkliche 
hospitalisierungsfreie Intervall vor jedem Suicid festzustellen. 

Begrenzung der Katamnesedauer. Da vollstfindige Katamnesen far die zuletzt (Ende 1979) aus 
unserer Klinik Ausgetretenen nur far den Zeitraum yon drei Monaten erhoben worden sind, 
resultieren bei den Z~ihlungen innerhalb der Gruppe b2 (s. Tabelle 1) lediglich Mindestwerte. 
Dessen ungeachtet ergab sich die M6glichkeit, die beiden Gruppen bl und b2 im folgenden 
hinsichtlich einiger Merkmale miteinander zu vergleichen. 

1 Danken m6chten wir an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. H. P. Hartmann, Direktor des Gericht- 
lich-medizinischen Institutes der Universitfit Zarich, der uns den Zugang zu seiner Kartei 
der Suicidf~lle erm6glichte, und Herrn Dr. rer. nat. A. Dittrich, Forschungsabteilung der 
Psychiatrischen UniversitMsklinik (Direktor: Prof. Dr. J. Angst), der uns methodisch beraten 
hat und uns bei der mathematischen Bearbeitung behilflich war 
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Tabelle 1. Herkunft, Umfang und Aufbau der Suicid-Stichproben 

K. Ernst et al.: 

N Suicide Beschreibung der Stichproben Zeitraum 

4413 Total im Kanton Ztirich (1,1 Mio Einw.) suicidiert 

-2190 Davon aul3erhalb Bezirk Ztirich suicidiert 
(Personalien nicht eJ:uierbar) 

= 2 2 2 3  Innerhalb Bezirk Ziirich (0,5 Mio Einw.) suicidiert 
(Personalien eruierbar) 

+ 78 Spfiter innerhalb Bezirk Ztirich suicidiert 
=2301 Total innerhalb Bezirk Zfirich suicidiert 

(Personalien wurden mit der Kartei der Psychiatrischen 
UniversitMsklinik verglichen) 

- 1970 Davon hie in Psych. Universitfitsklinik hospitalisiert 1.1.60-31.12.79 
- 331 Irgendwann in Psych. Universitfitsklinik hospitalisiert 1.1.60-31.12.79 

- [ ~  [ wfihrend Hospitalisierung in Psych. 1.1.60-31.12.79 
Davon { Universit/itsklinik suicidiert (a) 

wO_hrend spO_terer Hospitalisierung in 
anderen psych. Kliniken suicidiert 

= 236 Nach letzter psych. Hospitalisierung suicidiert (b) 1.1.60-31. 3.80 

[ ]  ( nach letztem Austritt 1.1.60-31. 3.80 
Davon / innert 3 Mt. suicidiert (bl) 

11721 nach letztem Austritt 1. i. 60-31. 3.80 
spdter als innert 3 Mt. suicidiert (b2) 

1.1.60-31.12.79 

1.1.60-31.12.79 

1.1.60231.12.79 

1.1.80-31. 3.80 
1.1.60-31. 3.80 

- 5 1.1.60-31.12.79 

rn: Stichproben, die in Tabelle 2 figurieren 

3 Resultate 

3.1 Die Signifikanz des klinischen Suicidanstiegs (s. Abb. 1) 

Sie kann mit der Chi -Quadra t -Methode  fiir vier Felder geprtift werden, wenn man 
die Zahlenpaare  ,,Suicide" zu ,,alle Austritte" je zweier benachbarter  Lustren 
vergleicht. (Suicidzahlen in Kliniken werden sinnvollerweise nicht mit dem 
Patientenbestand,  sondern mit Aufnahme-  resp. Austri t tszahlen verglichen, weil 
diese die Anzahl  der Geffihrdeten besser darstellen.) Der  entscheidende Anstieg 
zwischen den beiden letzten Lustren erweist sich dabei mit P unterhalb 0,001 als 
hochsignifikant,  die vorangehenden beiden Kurvenknicke dagegen als nicht 
signifikant. Dennoch  besteht ein schwacher Zusammenhang  mit der Kurve aller 
Austritte, wenn man die Reihen aller 20 Jahreswerte miteinander korreliert. Es 
resultiert dabei ein Korrelationskoeffizient von 0,3. Dieser erkl~irt knapp 10% der 
Varianz der beiden Gesamtkurven, abet  nicht speziell des hier interessierenden 
steilen Endanstiegs der klinischen Suicide. 

3.2 Die teilweise Abhiingigkeit des klinischen Suicidanstiegs 
von den Verdnderungen der Suicidraten im Kanton Zi~rich 

Korreliert man  hier analog wie oben, so ergibt sich ein Koeffizient yon 0,75. Dies 
entspricht einer erklfirten Varianz von 56% - -  wiederum freilich for die nach 
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?45 Suicide w~hrend 
9000 / H0spitQlisierung (Q) 
8000 / 
7000 ~ 6 ~  7257 Austritte total 

6000 

25 / / 2 ~ . ~  Su]c]draten 
20 19,0 18,9 { : > - - . ~ - ~ - - - - - - - . 0 /  19-' 2"/"" f  

15 J " " ~ " ~ ' ~ 1 6  nQch Austdtt 
(Bezirk ZOrich): 

10 1o 36 ~, / - o ~ 4  Suicide ;nnerhotb 12Mt 

f ~ ' - ' ' " ~  {->)]b[) 
30 29 o --------- 'c '~ 18 ~ l~______~6"Suidde innerhatb B Mt 

3_--------o9 Suicide innerhalb I Mr. I0 8o-- I o i I 

1960 1965 1970 1975 1980 

Abb. 1. Entwicklung nach Lustren der Suicide wfihrend der Hospitalisierung, aller Klinik- 
austritte, der Suicidraten im Kanton Z0rich und der Suicide nach der Klinikentlassung. (a und 
bl verweisen auf die entsprechenden Stichproben in Table 1) 

Einzeljahren detaillierten und totalen Kurven, nicht fiir deren in ihrer Steilheit 
besonders stark differierenden Endstrecken: wenn die Kliniksuicide zwischen den 
beiden letzten Lustren genau parallel zu den Suicidraten des Kantons, d. h. um 
28%, zugenommen h~tten, write diese Zunahme auf 4 zus~itzliche Suicidffille 
beschr~inkt geblieben. Tats~ichlich betrfigt die Zunahme aber 30 zusfitzliche F~itle, 
was einem Wachstum um 188% entspricht. 

3.3 Die Unabhiingigkeit des klinischen Suicidanstiegs 
von der katamnestischen Suicidhiiufigkeit 

Abbildung 1 widerlegt die Ausgangshypothese: die ,,bald" nach der letzten Klinik- 
entlassung geschehenen Suicide haben im Lauf  der beiden Dezennien nicht ab- 
genommen - -  begrenze man dieses ,,bald" nun durch einen, durch drei oder durch 
zw61f Monate. Beim letzteren Wert ergibt sich sogar ein Trend zur Zunahme der 
katamnestischen Suicide (obwohl die Jahreskatamnesen fiir die 1979 Ausgetrete- 
hen bei Abschlu6 der Arbeit noch nicht vollstfindig vorlagen!). 

Bezogen auf die nach Jahreswerten detaillierten und vollstfindigen Kurven 
ergibt sich zwar zwischen den klinischen und den innert drei Monaten katamne- 
stisch erfolgten Suicidzahlen ein Korrelationskoeffizient v o n -  0,25. Der dadurch 
erkl/irte Varianzanteil ist abet  derart gering und augerdem nicht signifikant, dab er 
zu vernachl~issigen ist. Der signifikante klinische Suicidanstieg ist also ,,real" und 
keineswegs ein ,Artefakt" im Sinne der Ausgangshypothese. 

Im folgenden soll deshalb wie vorgesehen im Sinne der eingangs erwfihnten 
Alternativhypothesen zunfichst danach gefragt werden, ob sich innerhalb der 
Gesamtheit  aller Ausgetretenen der beiden Dezennien Merkmale finden, die im 
Laufe der Beobachtungszeit wesentlich an H~iufigkeit zu- oder abgenommen 
haben; und ob diese Merkmale sich dann bei den Suicidierten tats~tchlich als iiber- 
bzw. untervertreten erweisen und damit zur Erkl~irung des klinischen Suicid- 
anstiegs beitragen. 
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3.4 Gefgihrdungsfaktoren yon seiten der Kranken und ihre Konstanz 

Bei den unten in Kle indruck  besprochenen  Merkmalsver te i lungen  bestehen 
zwischen den drei Suicidgruppen a, bl und b2 keine sign~'kanten Unterschiede. Im 
folgenden sollen die drei S t i chproben  gemeinsam a n h a n d  dieser  Merkma le  be-  
schrieben werden.  Vorweggenommen  sei, dab  keines der  Merkmale ,  soweit  sie auf  
eine allfallige Verte i lungsf inderung bei  allen Ausge t re tenen  im Laufe der  be iden  
Beobach tungsdekaden  untersucht  werden konnten ,  eine solche Ver~inderung in 
erhebl ichem A u s m a g  erkennen lieB. 

Geschlechtsverhiiltnis. Dem M/innerfiberschuB aller Suicidierten von 60% : 40% steht ein leichter 
FrauenfiberschuB (53% : 47%) unter allen Klinikentiassenen gegent~ber. Das hat sich w~ihrend 
der ganzen Beobachtungszeit nicht wesentlich ge~tndert. 

Altersaufbau. Die yon Kern an frt~herem Material unserer Klinik (in Ubereinstimmung mit 
Sletten) gegenfiber allen Ausgetretenen festgestellte schwache Untervertretung der unter 30- und 
fiber 60j~ihrigen Suicidierten konnte nicht mehr signifikant nachgewiesen werden. 

Zivilstand. Er zeigt bei allen Suicidgruppen wie bei der Gesamtheit der Ausgetretenen gegenOber 
der altersentsprechenden Gesamtbev61kerung dieselbe Untervertretung der Verheirateten (38 %). 

Sozialschicht. Leider fehlen genfigende Unterlagen ffir die Gesamtheit aller Entlassenen und ffir 
die katamnestisch Suicidierten. Ein Vergleich der Gruppe a mit zwei Stichproben vonje 200 Auf- 
genommenen in bezug auf das Verh~iltnis yon Gelernten und Ungelernten ergab keine signifi- 
kante Abweichung. 

Kgrperliche Krankheiten. Es fehlt eine Kontrollgruppe, durch die der Eindruck t~berprtfft werden 
k6nnte, dab k6rperlich Kranke sich unter den Suicidierten hfiufen. Nach der Literatur write dies 
zu erwarten [3, 11, 13]. 

Wiederaufnahme. Ihr Verh~iltnis zu den Erstaufnahmen desjeweils selben Jahres bewegt sich bei 
allen Gruppen um 1 : 1. Im Laufe der Zeit ist dieses Verhfiltnis bei allen Entlassenen (c) etwas 
angestiegen. Bei den Suicidierten der Gruppe a ist es etwas gr613er als bei c, aber nicht signifikant. 
Ein wesentlicher Anteil des Suicidanstiegs lfil~t sich daraus nicht erklgren. 

Es ble iben nun noch zwei Ar ten  von Gefghrdungs fak to ren  darzustel len,  die bei den 
verschiedenen Gruppen der Suicidierten und bei der Gruppe aller Ausgetretenen 
verschieden verteilt sind und die daher  t ro tz  ihrer  erhebl ichen zeit l ichen Kons t anz  
interessieren:  

Dauer der letzten Hospitalisierung (vgl. Tabelle 2). Ihr  Med ian  liegt ffir die w~ihrend 
der  Hosp i ta l i s i e rung  Suicidier ten ( G r u p p e  a) etwas obe rha lb  von drei Mona ten ;  
for die  Gesamthe i t  der  Ausget re tenen  c) und for die G r u p p e  b2) (Suicid sp~iter als 
drei  Mona t e  nach Aust r i t t )  liegt er nur  wenig fiber e inem Monat .  Besonders  
auffa l lend ist es, dab die G r u p p e  b l )  (Suicid innerha lb  von drei M ona t e n  nach 
Aus t r i t t )  im umgekehr ten  Sinne yon der  Gesamthe i t  al ler Ausget re tenen  abweicht  
wie die G r u p p e  der  w~ihrend der  Hospi ta l i s ie rung  Suicidier ten (a): diese ,,bald" 
Suicidier ten zeichnen sich n~imlich durch  besonders  kurze letzte Hospi ta l i s ie rungs-  
zeiten aus mit  einem Median ,  der  weit un terha lb  eines Mona t s  liegt. Bei Prtffung 
mit der  C h i - Q u a d r a t - M e t h o d e  ffir 6 Fe lde r  sind be ide  Diskrepanzen  gegentiber  c) 
mit  P un te rha lb  0,001 hochsignif ikant .  

(Es ist hier festzuhalten,  dab sich die Hospi ta l i s ie rungsze i ten  aller Ausget re-  
tenen vom ersten bis zum vierten Lus t rum nu t  unwesent l ich verkfirzt  haben: nach 
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weniger als einem Mortar waren im ersten Lustrum 42%, im letzten 48%, nach mehr 
als 3 Monaten 26% bzw. 21% ausgetreten. Dieses Verkfirzungstempo ist im 
Vergleich zu anderen Kliniken gering. Es hfingt dies zusammen mit dem schon seit 
jeher besonders groBen Aufnahme- und damit Entlassungsdruck der Klinik, die 
gleichzeitig chronifizierende Kranke zu behalten hat.) 

Diagnosen: Die Diagnosen-Anzahlen aller Aufgenommenen (Zeile c in Tabelle 2) 
sind nicht exakt, weil das diagnostische Statistikschema zwischen 1960 und 1979 
dreimal wechselte. Hingegen genagt die Genauigkeit der jfihrlichen Zahlen, um 
auszuschlieBen, dab die prozentuale Verteilung der Diagnosen sich w~hrend der 
Beobachtungszeit erheblich ver~ndert hat. Im Vergleich zur Gesamtheit der Aus- 
getretenen (c) sind die Depressiven in allen drei Suicidgruppen (a, b 1, b2) und die 
Alkohol- und anderen Such tkranken in den Gruppen der ausgetretenen Suicidierten 
(bl, b2)fibervertreten. Die Schizophrenen sind dagegen in den letztgenannten 
Gruppen untervertreten. Die Unterschiede erweisen sich bei der Prfifung mit der 
Chi-Quadrat-Methode ffir acht Felder jedesmal als hochsignifikant (P unterhalb 
0,001). (Infolge der ,,Drogenwelle" hat der Anteil der Suchtkranken an allen 
Aufnahmen bzw. Austritten (c) wie auch an den w~hrend der Hospitalisierung 
Suicidierten (a) im Lauf des letzten Dezenniums etwas zugenommen; aber nicht so 
bedeutend, dab ein nennenswerter EinfluB auf die Gesamt-Suicidziffern erkennbar 
wfirde.) 

Zusammenfassend haben wir bei den Patienten kein Gefiihrdungsmerkmal ge- 
funden, dessen Zunahme einen wesentlichen Teil des Suicidanstiegs zu erkliiren 
verm6chte. 

3.5 Gef~ihrdungsfaktoren von seiten der Klinik und ihre Verginderungen 

Die folgenden Ausf~hrungen beruhen auf den Krankengeschichten der Suicidier- 
ten. Exakte Vergleiche mit der Gesamtheit aller Ausgetretenen oder mit repr~.sen- 
tativen Stichproben von solchen fehlen. 

Antidepressive Medikamente. Sie wurden 1958/59, also vor der Beobachtungszeit, 
in die Klinik eingeffihrt. Seither hat sich ihre Anzahl vervielfacht, aber ihre An- 
wendungsweise hat sich nicht stark verfindert. Suicide unter der aktivierenden 
Wirkung von Antidepressiva sind uns nicht besonders aufgefallen. 

Elektroschockbehandlung. Bei Durchsicht der Krankengeschichten der 90 hospi- 
talisierten Suicidierten lgBt sich in vier F~llen (bei drei Frauen und einem Mann) 
nachtrgglich die Indikation zu einer damals nicht durchgeffihrten Elektroschock- 
behandlung stellen (qufilende, vitale oder wahnhafte, auf Psychotherapie und 
Antidepressiva refraktfire Depression, die hier jedesmal lfinger als w~.hrend zweier 
Monate bestanden hatte). Alle vier F~ille lagen in den Jahren 1976-1979. Leider 
bestehen keine lfickenlosen Unterlagen ffir die Gesamtzahlen der in der Klinik 
durchgeffihrten Elektrobehandlungen in den beiden beobachteten Dezennien. 
DaB die Hfiufigkeit dieser Behandlungen insgesamt abgenommen hat, ist jedoch 
sicher. 

Psychotherapeutische Behandlung. Der Begriff lfiBt sich mit den hier zur Verf~gung 
stehenden Mitteln nicht operationalisieren und auch nicht auf eine Kontrollgruppe 
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anwenden. EindrucksmfiNg hfiufen sich zwar unter den Suicidierten innerlich 
vereinsamte, aber keineswegs psychotherapeutisch unterdurchschnittlich intensiv 
betreute Patienten - -  eher diirfte das Gegenteil zutreffen. Sicher sind die Chancen 
der Hospitalisierten ffir psychotherapeutische Behandlungen innerhalb des Be- 
obachtungszeitraumes nicht schlechter geworden: um das Jahr 1970 wurden die 
Arztstellen annfihernd verdoppelt. 

Liberalisierende Mafinahmen. Wie Tabelle 3 zeigt, geht die Suicidzunahme sta- 
tistisch im wesentlichen auf diejenigen Kranken zurfick, die wS, hrend ihrer letzten 
Hospitalisierung fieie Ausgdnge, Beurlaubungen fiber eine bis mehrere NS.chte und 
auswS_rtige ErwerbstMigkeit durchgeffihrt batten, und zwar meist mehrfach, w/ih- 
rend einer Zeitperiode unmittelbar vor dem Suicid und ohne fiugeres Versagen. (In 
der Mehrzahl der Ffille war dagegen aus frfiheren Zeiten suicidales Verhalten 
bekannt.) Dementsprechend haben auch nicht die Suicide innerkalb der RS.umlich- 
keiten der Klinik zugenommen, sondern diejenigen auswiirts - -  um ein Vielfaches 
besonders wfihrend einer vom Arzt bewilligten Klinikabwesenheit und um ein 
Mehrfaches zusS, tzlich nach einer Entweichung bzw. in unbewilligter Abwesenheit. 

Innerhalb der Zeilen der beiden Teiltabellen yon Tabelle 3 kann das VerhS_ltnis 
aus der Summe der drei bzw. zwei jeweils rechts gelegenen absoluten Zahlen zu der 
jeweils links gelegenen absoluten Zahl (,,kein Ausgang" bzw. ,,innerhalb der 
Klinik") als eine Art ,,Liberalisierung-Quotient" betrachtet werden. Dieser Indika- 
tot steigt bis zum dritten Lustrum steil an und ffillt dann wieder etwas ab: der 
Hauptanstieg der beiden (voneinander nicht unabhfingigen) Liberalisierungs- 
quotienten geht also demjenigen der Suicidkurve (vgl. Abbildung 1) voran. 

Es wfire interessant zu wissen, ob die Suicidierten gemessen an diesen Kriterien 
freiheitlicher behandelt worden sind als der Durchschnitt aller Klinikpatienten. 
Leider aber lassen sich auf diesem Gebiet keine Vergleiche mit nicht-suicidierten 
Patienten anstellen, weil deren Krankengeschichten hinsichtlich Ausgangsr~gime 
nicht vergleichbar prgzise nachgeffihrt zu werden pflegen. 

4 Diskussion 

Der Suicidanstieg in der untersuchten Klinik wgihrend der letzten 20 Jahre ist ,, echt": 
er ist nicht die Folge einer ,,Vorverlegung" yon Suiciden, die frfiher h~iufiger als 
heute nach dem K]inikaustritt der Kranken erfolgt w~iren. Die verbesserten 
M6glichkeiten der modernen Nachsorge ffir die klinikentlassenen Kranken haben 
nicht zur Verminderung der katamnestischen Suicide geffihrt. (Als Nebenbefund 
ergab sich ffir beide Dezennien, dab die Suicide wiihrend der ersten drei Monate 
nach der Entlassung bedeutend zahlreicher auftraten als wfihrend aller spfiterer 
Dreimonatsperioden.) 

Die Zusammensetzung der soziograpkischen und diagnostischen Merkmale der 
Suicidierten haben sich wfihrend dieser beiden Dezennien nicht ge~indert und 
tragen deshalb auch nichts zur Erklfirung des klinischen Suicidanstiegs bei. 
Hingegen ffillt auf, dal3 die Suicide wdhrend des Klinikaufenthaltes der Kranken 
(fibereinstimmend mit [1, 13, 15, 18]) nach weit fiberdurchschnittlich langen Hospi- 
talisierungszeiten zu geschehen pflegen, diejenigen der kiirzlich Entlassenen hin- 
gegen nach fiberdurchschnittlich kurzen. Man bekommt den Eindruck, dab 
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besonders solche Klinikpatienten suicidgeffihrdet sind, die trotz (oder wegen) eines 
liberalen Behandlungsr6gimes weder den Ausweg aus der Klinik noch ein Asyl in 
der Klinik finden konnten. Auf der anderen Seite k6nnte der letzte Befund auch so 
interpretiert werden, daft Friihentlassungen das katamnestische Suicidrisiko er- 
hghen. 

Das letztere trifft besonders fiir die Alkohol- und anderen Suchtkranken zu, die 
nach der Entlassung iiberhaupt schwerer suicidgeffihrdet erscheinen als andere 
Kranke. Vielleicht spielt es bei diesen Patienten eine besonders grol3e Rolle, dab sie 
drauf~en so viel schlechter vor den unmittelbaren Folgen ihrer Rauschzust~inde 
geschiitzt sind als in der Klinik. 

Umgekehrt verh~lt es sich mit den schizophrenen Kranken: Sie suicidieren sich 
sp~iter seltener als es ihrem Anteil an allen Augetretenen entsprechen wiirde. 
Soweit katamnestische Suicidziffern als Indikatoren fiir mil~lungene Wieder- 
eingliederung gelten k6nnen, schneidet demnach die Rehabilitierung der Sucht- 
kranken deutlich schlechter ab als diejenige der Schizophrenen. Das gilt fiir die kurz- 
fristige (Vierteljahres-)Rehabilitierung deutlicher als fiir die langfristige. 

DaB die Depressiven unter allen Kranken (w~ihrend ihrer Hospitalisierung 
ebenso wie zu allen katamnestischen Zeiten) verglichen mit ihrem Anteil an s~mt- 
lichen Ausgetretenen die stfirkste Ubervertretung bei den Suicidierten aufweisen, 
entspricht unter den erw~hnten Befunden der naiven Erwartung am meisten. Das 
Ausmal~ dieser fJbervertretung hat im Beobachtungszeitraum aber nicht zu- 
genommen und erkl~irt den gesamten Suicidanstieg deshalb nicht. Dies vermindert 
auch die Wahrscheinlichkeit, dab die globale klinische Suicidzunahme vor allem 
auf zunehmende Klinikzuweisungen antidepressiv-refrakt~irer schwerst Suicidaler 
zuri~ckgehe. 

Jedenfalls entsprechen Suicidgef~hrdete nicht einem einheitlichen Typus. Es 
hfiufen sich unter ihnen nicht nur isolierte, vereinsamende [vgl. auch 14, 20, 22], 
sondern auch unbefriedigt-anspruchsvolle, ,,vielverbrauchende" und schwierige 
Kranke [6], welche die Klinik in Versuchung fiihren, sich ihrer durch eine kurz- 
schlugartige Frtihentlassung zu entledigen [8]. 

Elektroschockbehandlung. Bei nachtr~iglicher, aber sehr restriktiver Indikations- 
stellung finden sich vier vers~iumte Behandlungen. Bei weiterer, immer noch gut 
vertretbarer Indikationsstellung w~iren es vielleicht einige m e h r - -  abet sicher nicht 
so viele, dab sie einen mal3gebenden Beitrag zur Erkl~irung des gesamten Suicid- 
anstiegs zu geben verm6chten. Dies um so mehr, als Elektroschockbehandlungen 
ja nicht vor Rezidiven schiitzen. Immerhin sei festgehalten, dab die an sich in- 
dizierten Elektroschockbehandlungen in unserem Material zweifellos nicht aus 
~irztlich-rationalen Griinden, sondern infolge unreflektierter Anlehnung an die 
6ffentliche Meinung unterblieben und zum Teil in den Krankengeschichten nicht 
einmal diskutiert worden sind. 

Rehabilitationsbemiihungen. Sie k6nnen vom Kranken als jener ,,Rehabilitations- 
druck" erlebt werden, von dem eingangs schon die Rede war und zu dem sich 
eindrucksvolle Beispiele finden. Er wirkt sich natiirlich in einer chronisch unter 
Platzmangel leidenden Notfallklinik, wie der hier untersuchten, besonders fiihl- 
bar aus. 
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Psychotherapeutische Behandlung. Trotz der mindestens quantitativ verbesserten 
M6glichkeiten ffir das firztliche GesprO~ch sind die Suicide angestiegen. Eine 
eingehende Beurteilung der durchgeffihrten Psychotherapien wfirde den Rahmen 
dieser Publikation sprengen. Auch k6nnte nicht entschieden werden, ob einjeweils 
anderes psychotherapeutisches Vorgehen die Katastrophe hfitte hinausschieben 
oder verhindern k6nnen. Gelegentlich dr~ingt sich immerhin der Eindruck auf, dab 
sich die Therapeuten bei Depressionen oft ungent~gend vor einem ,,Erfolgsstreben" 
hfiten, das einem Druck auf den Kranken gleichkommt. Auch werden bekanntlich 
vom Depressiven psychodynamische Hinweise oft nicht als Hilfe, sondern als 
Beweise der eigenen Schuld erlebt. 

DaB sich unter den Suicidierten gerade nicht psychotherapeutisch Unter- 
behandelte h~iufen, ist ffir den Kliniker im ersten Moment ein Trost, der sein 
Gewissen beruhigt - -  bei n~iherer Betrachtung aber eine Sorge. Es macht n~imlich 
nicht den Anschein, dab uns die bloge Vermehrung der Psychotherapie eine 
bessere Suicidprophylaxe bringen wfirde. Wenn also etwas zu erreichen sein wird, 
dann allenfalls durch die Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen 
Ausbildung und Supervision. Durch sie wird aber unweigerlich die Zeit wieder 
abnehmen, die Arzte und Pflegepersonal bei ihren Kranken verbringen. 

Die Rolle der Liberalisierung. Offensichtlich vermochten wir mit unseren Unter- 
suchungsmitteln keinen Faktor in den Kranken ffir die Erklfirung des klinischen 
Suicidanstiegs zu finden. Der einzige Faktor, der mit diesem Ph~inomen einiger- 
magen parallel zunimmt, liegt nicht in den Patienten, sondern in den Behandlungs- 
gewohnheiten der Institution und lfil3t sich anhand yon Liberalisierungsindikatoren 
verfolgen. Bemerkenswerterweise geht deren Wachstum dem Suicidanstieg zeit- 
lich voran. 

Dies k6nnte bedeuten, dab der innere Zusammenhang zwischen Suicid und 
Liberalisierung doch nicht so eng ist wie es scheint. Es k6nnte abet auch bedeuten, 
dab der merkliche Abfall der ,,Liberalierungsquotienten" vom dritten zum vierten 
Lustrum die Wirklichkeit schlecht wiedergibt. Und zwar deshalb, weil dieser 
Abfall lediglich durch die relative Zunahme der Suicidierten ,,ohne Ausgang" 
verursacht wird. ,,Kein Ausgang" sagt aber nichts aus fiber andere M6glichkeiten, 
sich freier zu bewegen: z.B. infolge eines gegenfiber frfiher geringeren faktischen 
Geschlossenheitsgrades ,,geschlossener" Abteilungen oder vermehrter Gelegen- 
heiten, sich innerhalb der geschlossenen Abteilung unbeaufsichtigt zurfick- 
zuziehen u. a. m. 

Frfiher mitgeteilte Erfahrungen der Klinik weisen ebenfalls in diese Richtung 
[ 12]. So wurde zum Beispiel gezeigt, dal3 Suicide auf offenen Abteilungen im Ver- 
gleich zu geschlossenen hfiufiger vorkommen als es den Bettenzahlen entspricht, 
und dab in drei Zeitperioden nach drei Abteilungs6ffnungen beim Vergleich mit 
den drei je gleich langen vorangegangenen Perioden jedesmal eine Tendenz zur 
Zunahme der Suicide auffiel. Dies allerdings nicbt als prompte Reaktion auf den 
Wegfall restriktiver Betreuung und die Zunahme der ,,technischen" Suicidm6glich- 
keiten (z. B. sofort bei Versetzungen von geschlossenen auf offene Abteilungen), 
sondern als zeitlich 15.ngerfristige und kausal indirekte Auswirkung. Verzweiflung 
fiber die soeben erfolgte Hospitalisierung fiihrt nur ausnahmsweise zum Suicid. 
Die Suicide geschehen ja nur selten in den ersten ein bis zwei Wochen der 
Hospitalisierung, auch nicht auf offenen Abteilungen. 



362 K. Ernst et al.: 

Mit dem Begriff ,,kausal" ist aber vorsichtig umzugehen. Es k6nnte z.B. sein, 
dab nicht die Liberalisierung an sich die Ursache des klinischen Suicidanstiegs ist, 
sondern dab das parallele Wachstum beider Phfinomene durch Verfinderungen 
hintergrfindiger, gesamt-gesellschaftlicher Faktoren gesteuert wird. So hat viel- 
leicht z.B. der Rehabilitationsdruck nicht nur mit einer freiheitlichen Gesinnung 
zu tun, sondern auch mit einer abwertenden Einstellung gegeniiber dem Asyl- 
gedanken. Und diese Haltung wiederum k6nnte die Folge unserer klareren Ein- 
sicht in die armselige Ausstattung unserer asylgewfihrenden Institutionen sein - -  
und einer daher rfihrenden allzu niedrigen Einschfitzung unserer faktischen Hilfs- 
m6glichkeiten entsprechen. Therapie als Druckaustibung, Hospital ismusprophy- 
laxe als AusstoBung (in der umgekehrten Richtung, wie sie sonst gemeint i s t ) - -  das 
sind Stichworte, die sich einem angesichts der Kranken nicht selten aufdrfingen - -  
die man aber auch nicht verabsolutieren darf. 

5 Schlufifolgerungen 

Eine ,,reaktion~re" RiJckkehr zu restriktiveren klinischen Behandlungsgewohn- 
heiten ist nicht vertretbar, weil sie ffir die fiberwfiltigende Zahl der Klinikpatienten 
mehr Nachteile als Vorteile mit sich br/ichte. In ihrem ganzen Gewicht stellt sich 
die Frage, ob die Vermehrung der Suicide zu dem Preis geh6rt, der ffir den 
freiheitlich ausgerichteten Fortschritt in der klinischen Behandlung zu bezahlen ist 
- -  und weiterhin zu bezahlen bleiben wird. Dem Kliniker ist es ebenso unmSglich, 
diese Frage zuversichtlich zu verneinen, wie sie resigniert zu bejahen. Mehr als 
Andeutungen in der Richtung, wo unsere Hoffnungen liegen, verm6gen wir heute 
nicht zu geben. Nach dem, was fiber die ~irztliche Haltung depressiv gef~ihrdeten 
Kranken gegentiber gesagt wurde, dfirfte eine behutsame, die Situation des 
einzelnen Kranken sorgf~iltig berficksichtigende Einstellung therapeutisch gtin- 
stiger liegen als ein durchstrukturiertes Erfolgsprogramm - -  und vor allem gfin- 
stiger als eine therapeutische Haltung, die sich allzusehr an den irrationalen Kom- 
ponenten der 6ffentlichen Meinung orientiert. Was wir von den Schicksalen der 
Suicidierten rekonstruieren konnten, bewahrt uns jedenfalls vor der Gefahr, an 
unseren klinischen Reformen ausschlieBlich das Hilfreiche zu erkennen und fiber 
dessert Schatten hinwegzusehen. 
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