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Zunehmende Suicide psychiatrischer Klinikpatienten:
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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 - Open-door -
Rehabilitation. '

Zusammenfassung. Die Suicidzahlen psychiatrischer Klinikpatienten steigen in
mehreren Lindern steiler an als die Aufnahmezahlen der Kliniken und als die
Suicidraten der Regionen. Dies trifft auch fiir dic eigene Klinik zu. Der
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klinische Suicidanstieg 146t sich aber nicht durch eine zunehmende , Vorver-
legung” von Suiciden erkliren, die frither infolge der geschlosseneren Behand-
lung erst nach der Hospitalisierung geschehen wiren. Dies zeigt die Uber-
priifung aller Suicidfélle der engeren Region in den letzten 20 Jahren hinsicht-
lich ihrer allfilligen vorangegangenen Hospitalisierungen.

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

Dem klinischen Suicidanstieg gehen liberalisierende Tendenzen der Klinik-
fithrung voran (vermehrte Ausgidnge, Urlaube, Auswirtsarbeit, Abteilungs-
6ffnungen). Die erhebliche Vermehrung der Arztstellen vermochte den Suicid-
anstieg nicht zu verhindern. Eine gewisse Rolle scheint der zunehmende,
Hospitalismus-praventiv intendierte Rehabilitationsdruck zu spielen. Die Mog-
lichkeiten der Suicidpriavention werden diskutiert.

Schliisselworter: 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 Lindern die Suicidzahlen psychia-
trischer Klinikpatienten wesentlich steiler an als die Aufnahmezahlen der Kliniken
und als die Suicidraten der Gesamtbevolkerung. Dies wurde fiir die USA [7],
Holland [9], Schweden, Norwegen und Finnland [17, 16, 10, 19] sowie fiir
einzelne Kliniken in der Schweiz [5, 15] nachgewiesen. Die Ursachen dieser be-
unruhigenden Erscheinung sind bis heute nicht hinreichend erklért.

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

Begriindung. Dieser Verdacht ist keineswegs abwegig. Kam es doch friiher sehr viel
hiufiger vor als heute, dal die Patienten bis zu ihrem letzten Kliniktag auf der
geschlossenen Abteilung behiitet blieben. Auf diese Weise hatten sie vor ihrem
Austritt nicht nur weniger Gelegenheit zum Suicid, sondern sie wurden drauf3en
wohl auch noch stiarker als heute vom sogenannten ,Entlassungsschock® be-
troffen. Auf der anderen Seite belasten die modernen, frithzeitig wihrend des
Klinikaufenthaltes einsetzenden Rehabilitationsbemithungen besonders gefihr-
dete Kranke vielleicht hidufiger als frither. Dadurch mégen heute innerhalb der
Hospitalisierungszeit vermehrt Suicide ausgeldst werden, die sich dafiir nicht mehr
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nach der Entlassung ereignen konnen. Eine verbesserte Nachsorge fiir die Ent-
lassenen koénnte das ihrige zu einer solchen Entwicklung beitragen.

Alternativhypothesen. Erweist sich die formulierte Hypothese als zutreffend, so ist
die Klinik nicht die Ursache fiir eine echte Zunahme der Suicide, sondern allenfalls
nur fiir deren ,Vorverlegung”. Lafit sich die Hypothese dagegen widerlegen, so
stellen sich alte Fragen mit erneutem Nachdruck: hat sich an der Zusammen-
setzung der Patienten etwas gedndert — etwa, indem der Anteil der Suicidgefdhr-
deten unter ihnen angestiegen ist? oder ist der verdnderte Behandlungsstil der
Klinik heute weniger suicidpriventiv als frither — z. B. infolge seiner ausgeprigten
Freiheitlichkeit?

2 Methode'

Erhebung der Stichprobe (s. Tabelle 1). Die Personalien aller 2223 Suicidfélle, welche sich
zwischen dem 1. 1. 1960 und dem 31.12. 1979 im Bezirk Ziirich ereignet haben, wurden mit der
Patientenkartei der Psychiatrischen Universitdtsklinik Ziirich verglichen. Zusitzlich wurden die
Personalien der 78 Suicidfille dieses Bezirks vom 1.1. bis 31.3. 1980 ebenfalls mit der Kartei
verglichen. So war es moglich, eine mindestens 3 Monate umfassende Katamnese fir allféllige
Suicide auch der zuletzt ausgetretenen Patienten sicherzustellen.

Reprisentativitit der Stichprobe. Da die Personalien samtlicher Suicidfalle, die sich auflerhalb des
Bezirkes Ziirich ercignet hatten, nicht eruiert werden konnten, beschrankt sich die vorliegende
Erhebung auf den Bezirk Zirich. Dieser Bezirk umfaBite im Durchschnitt der Jahre 1960-1979
rund 500000 Einwohner. Das sind 45% der Einwohner des Kantons Ziirich. Dieser Kanton ent-
spricht annihernd dem maximalen Einzugsgebiet der Psychiatrischen Universitétsklinik Ziirich.
Die Suicidzahl des Bezirkes Ziirich vom 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 auflerhalb des Bezirkes Ziirich liegen, sind die Einwohner dieses Bezirkes unter den Auf-
nahmen der Psychiatrischen Universitatskiinik Ziirich iiberreprasentiert.

Unter allen 2 301 Suicidfillen des Bezirkes Ziirich wird also die Mehrzahl der Falle zu finden
sein, welche irgendwann in der Psychiatrischen Universititsklinik hospitalisiert gewesen sind.
Diese Stichprobe darf zudem in bezug auf die hier interessierenden Merkmale als reprasentativ
fitr die Psychiatrische Universititsklinik Ziirich gelten: es ist nicht einzusehen, wieso ehemalige
Patienten dieser Klinik sich auBlerhalb des Bezirkes Ziirich haufiger oder seltener, frither oder
spiter, oder eher wihrend oder nach inhrer letzten Hospitalisierung suicidiert haben sollten als
innerhalb dieses Bezirkes.

Spitere Aufenthalte in anderen psychiatrischen Kliniken. Solche spiteren Hospitalisierungen
konnten eruiert werden, weil alle psychiatrischen Kliniken frithere auswirtige Krankengeschich-
ten ihrer eintretenden Patienten routinemaflig anzufordern pflegen. Anhand der Korrespondenz
und der von uns daraufthin besteliten Krankengeschichten war es moglich, das wirkliche
hospitalisierungsfreie Intervall vor jedem Suicid festzustellen.

Begrenzung der Katamnesedauer. Da vollstindige Katamnesen fiir die zuletzt (Ende 1979) aus
unserer Klinik Ausgetretenen nur fiir den Zeitraum von dret Monaten erhoben worden sind,
resultieren bei den Zahlungen innerhalb der Gruppe b2 (s. Tabelle 1) lediglich Mindestwerte.
Dessen ungeachtet ergab sich die Méglichkeit, die beiden Gruppen bl und b2 im folgenden
hinsichtlich einiger Merkmale miteinander zu vergleichen.

1 Danken moéchten wir an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. H. P. Hartmann, Direktor des Gericht-
lich-medizinischen Institutes der Universitidt Zirich, der uns den Zugang zu seiner Kartei
der Suicidfalle erméglichte, und Herrn Dr. rer. nat. A. Dittrich, Forschungsabteilung der
Psychiatrischen Universitatsklinik (Direktor: Prof. Dr. J. Angst), der uns methodisch beraten
hat und uns bei der mathematischen Bearbeitung behilflich war



354 K. Ernst et al.:

Tabelle 1. Herkunft, Umfang und Aufbau der Suicid-Stichproben

N Suicide Beschreibung der Stichproben Zeitraum
4413 Total im Kanton Ziirich (1,1 Mio Einw.) suicidiert 1.1.60-31.12.79
—2190 Davon auBerhalb Bezirk Ziirich suicidiert 1.1.60-31.12.79
(Personalien nicht eruierbar)
=2223 Innerhalb Bezirk Ziirich (0,5 Mio Einw.) suicidiert 1.1.60-31.12.79
(Personalien eruierbar)
+ 78 Spéter innerhalb Bezirk Ziirich suicidiert 1.1.80-31. 3.80
=2301 Total innerhalb Bezirk Ziirich suicidiert 1.1.60-31. 3.80
(Personalien wurden mit der Kartei der Psychiatrischen
Universitdtsklinik verglichen)
— 1970 Davon nie in Psych. Universitétsklinik hospitalisiert 1.1.60-31.12.79
= 331 Irgendwann in Psych. Universitatsklinik hospitalisiert 1.1.60-31.12.79
- wihrend Hospitalisierung in Psych. 1.1.60-31.12.79
Universitatsklinik suicidiert (a)
Davon
- 5 wihrend spéterer Hospitalisierung in 1.1.60-31.12.79
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
innert 3 Mt. suicidiert (b
Davon
nach letztem Austritt 1.1.60-31. 3.80
spdter als innert 3 Mt. suicidiert 2)

0: Stichproben, die in Tabelle 2 figurieren

3 Resultate

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

Sie kann mit der Chi-Quadrat-Methode fiir vier Felder gepriift 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. Austrittszahlen verglichen, weil
diese die Anzahl der Gefidhrdeten besser darstellen.) Der entscheidende Anstieg
zwischen den beiden letzten Lustren erweist sich dabet 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 erklirt knapp 10% der
Varianz der beiden Gesamtkurven, aber nicht speziell des hier interessierenden
steilen Endanstiegs der klinischen Suicide.

3.2 Die teilweise Abhdngigkeit des klinischen Suicidanstiegs
von den Verdnderungen der Suicidraten im Kanton Ziirich

Korreliert man hier analog wie oben, so ergibt sich ein Koeffizient von 0,75. Dies
entspricht einer erklirten Varianz von 56% — wiederum freilich filr die nach
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Abb. 1. Entwicklung nach Lustren der Suicide wihrend der Hospitalisierung, aller Klinik-
austritte, der Suicidraten im Kanton Ziirich und der Suicide nach der Klinikentlassung. (a und
bl verweisen auf die entsprechenden Stichproben in Table 1)

Einzeljahren detaillierten und tozalen 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 hitten, wire diese Zunahme auf 4 zusitzliche Suicidfille
beschriinkt geblieben. Tatsdchlich betrdgt die Zunahme aber 30 zusétzliche Fille,
was einem Wachstum um 188% entspricht.

3.3 Die Unabhdngigkeit des klinischen Suicidanstiegs
von der katamnestischen Suicidhdufigkeit

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
zwolf Monate. Beim letzteren Wert ergibt sich sogar ein Trend zur Zunahme der
katamnestischen Suicide (obwohl die Jahreskatamnesen fiir die 1979 Ausgetrete-
nen bei Abschlufl der Arbeit noch nicht vollstindig vorlagen!).

Bezogen auf die nach Jahreswerten detaillierten und vollstindigen Kurven
ergibt sich zwar zwischen den klinischen und den innert drei Monaten katamne-
stisch erfolgten Suicidzahlen ein Korrelationskoeffizient von —0,25. Der dadurch
erklirte Varianzanteil ist aber derart gering und auflerdem nicht signifikant, daf} er
zu vernachldssigen 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 erwdhnten
Alternativhypothesen zunichst danach gefragt werden, ob sich innerhalb der
Gesamtheit aller Ausgetretenen der beiden Dezennien Merkmale finden, die im
Laufe der Beobachtungszeit wesentlich an Haufigkeit zu- oder abgenommen
haben; und ob diese Merkmale sich dann bei den Suicidierten tatsichlich als tiber-
bzw. untervertreten erweisen und damit zur Erkldrung des klinischen Suicid-
anstiegs beitragen.
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3.4 Gefihrdungsfaktoren von seiten der Kranken und ihre Konstanz

Bei den unten in Kleindruck besprochenen Merkmalsverteilungen bestehen
zwischen den drei Suicidgruppen a, bl und b2 keine signifikanten Unterschiede. Im
folgenden sollen die drei Stichproben gemeinsam anhand dieser Merkmale be-
schrieben werden. Vorweggenommen sei, dafl keines der Merkmale, soweit sie auf
eine allfdllige Verteilungsinderung bei allen Ausgetretenen im Laufe der beiden
Beobachtungsdekaden untersucht werden konnten, eine solche Verdnderung in
erheblichem Ausmaf} erkennen lie83.

Geschlechtsverhdlinis. Dem MinneriiberschuB aller Suicidierten von 60% : 40% steht ein leichter
Fraueniiberschull (53% :47%) unter allen Klinikentlassenen gegeniiber. Das hat sich wihrend
der ganzen Beobachtungszeit nicht wesentlich gedndert.

Altersaufbau. Die von Kern an fritherem Material unserer Klinik (in Ubereinstimmung mit
Sletten) gegeniiber allen Ausgetretenen festgestellte schwache Untervertretung der unter 30- und
iiber 60jidhrigen Suicidierten konnte nicht mehr signifikant nachgewiesen werden.

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

Sozialschicht. Leider fehlen geniigende Unterlagen fiir die Gesamtheit aller Entlassenen und fiir
die katamnestisch Suicidierten. Ein Vergleich der Gruppe a mit zwei Stichproben von je 200 Auf-
genommenen in bezug auf das Verhiltnis von Gelernten und Ungelernten ergab keine signifi-
kante Abweichung.

Kérperliche Krankheiten. Es fehlt eine Kontrollgruppe, durch die der Eindruck {iberpriift werden
konnte, daB kdrperlich Kranke sich unter den Suicidierten hdufen. Nach der Literatur wire dies

zu erwarten [3,11, 13].

Wiederaufnahme. Thr Verhiltnis zu den Erstaufnahmen des jeweils selben Jahres bewegt sich bei
allen Gruppen um 1: 1. Im Laufe der Zeit ist dieses Verhiltnis bei allen Entlassenen (c) etwas
angestiegen. Bei den Suicidierten der Gruppe a ist es etwas grofBier als bei ¢, aber nicht signifikant.
Ein wesentlicher Anteil des Suicidanstiegs 140t sich daraus nicht erklaren.

Es bleiben nun noch zwei Arten von Gefahrdungsfaktoren darzustellen, die bei den
verschiedenen Gruppen der Suicidierten und bei der Gruppe aller Ausgetretenen
verschieden verteilt sind und die daher trotz ihrer erheblichen zeitlichen Konstanz
interessieren:

Dauer der letzten Hospitalisierung (vgl. Tabelle 2). Ihr Median liegt fiir die wihrend
der Hospitalisierung Suicidierten (Gruppe a) etwas oberhalb von drei Monaten;
fiir die Gesamtheit der Ausgetretenen ¢) und fiir die Gruppe b2) (Suicid spéter als
drei Monate nach Austritt) liegt er nur wenig tiber einem Monat. Besonders
auffallend ist es, daf} die Gruppe bl) (Suicid innerhalb von drei Monaten nach
Austritt) im umgekehrten Sinne von der Gesamtheit aller Ausgetretenen abweicht
wie die Gruppe der wiahrend der Hospitalisierung Suicidierten (a): diese ,,bald”
Suicidierten zeichnen sich ndmlich durch besonders kurze letzte Hospitalisierungs-
zeiten aus mit einem Median, der weit unterhalb eines Monats liegt. Bei Priifung
mit der Chi-Quadrat-Methode fiir 6 Felder sind beide Diskrepanzen gegeniiber c)
mit £ unterhalb 0,001 hochsignifikant.

(Es ist hier festzuhalten, daf sich die Hospitalisierungszeiten aller Ausgetre-
tenen vom ersten bis zum vierten Lustrum nur unwesentlich verkiirzt haben: nach
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weniger als einem Monat waren im ersten Lustrum 42%, im letzten 48%, nach mehr
als 3 Monaten 26% bzw. 21% ausgetreten. Dieses Verkiirzungstempo ist im
Vergleich zu anderen Kliniken gering. Es hangt dies zusammen mit dem schon seit
jeher besonders grofien Aufnahme- und damit Entlassungsdruck der Klinik, die
gleichzeitig chronifizierende Kranke zu behalten hat.)

Diagnosen: Die Diagnosen-Anzahlen aller Aufgenommenen (Zeile ¢ in Tabelle 2)
sind nicht exakt, weil das diagnostische Statistikschema zwischen 1960 und 1979
dreimal wechselte. Hingegen geniigt die Genauigkeit der jahrlichen Zahlen, um
auszuschlieBen, dall die prozentuale Verteilung der Diagnosen sich wihrend der
Beobachtungszeit erheblich verindert hat. Im Vergleich zur Gesamtheit der Aus-
getretenen (c) sind die Depressiven in allen drei Suicidgruppen (a, bl, b2) und die:
Alkohol- und anderen Suchtkranken in den Gruppen der ausgetretenen Suicidierten
(b1, b2) tibervertreten. Die Schizophrenen sind dagegen in den letztgenannten
Gruppen untervertreten. Die Unterschiede erweisen sich bei der Priifung mit der
Chi-Quadrat-Methode fiir 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 wihrend der Hospitalisierung
Suicidierten (a) im Lauf des letzten Dezenniums etwas zugenommen; aber nicht so
bedeutend, dal} ein nennenswerter Einfluf} auf die Gesamt-Suicidziffern erkennbar
wiirde.)

Zusammenfassend haben wir bei den Patienten kein Gefdhrdungsmerkmal ge-
Sfunden, dessen Zunahme einen wesentlichen Teil des Suicidanstiegs zu erkliren
vermdchte.

3.5 Gefdhrdungsfaktoren von seiten der Klinik und ihre Verdnderungen

Die folgenden Ausfithrungen beruhen auf den Krankengeschichten der Suicidier-
ten. Exakte Vergleiche mit der Gesamtheit aller Ausgetretenen oder mit repriasen-
tativen Stichproben von solchen fehlen.

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

Elektroschockbehandlung. Bei Durchsicht der Krankengeschichten der 90 hospi-
talisierten Suicidierten 146t sich in vier Fdllen (bei drei Frauen und einem Mann)
nachtraglich die Indikation zu einer damals nicht durchgefithrten Elektroschock-
behandlung stellen (quilende, vitale oder wahnhafte, auf Psychotherapie und
Antidepressiva refraktire Depression, die hier jedesmal langer als wihrend zweier
Monate bestanden hatte). Alle vier Fille lagen in den Jahren 1976—1979. Leider
bestehen keine liickenlosen Unterlagen fiir die Gesamtzahlen der in der Klinik
durchgefithrten Elektrobehandlungen in den beiden beobachteten Dezennien.
Dal die Haufigkeit dieser Behandlungen insgesamt abgenommen hat, ist jedoch
sicher.

Psychotherapeutische Behandlung. Der Begriff 143t sich mit den hier zur Verfligung
stehenden Mitteln nicht operationalisieren und auch nicht auf eine Kontrollgruppe
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anwenden. Eindrucksmifbig hiufen 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 fiir psychotherapeutische Behandlungen innerhalb des Be-
obachtungszeitraumes nicht schlechter geworden: um das Jahr 1970 wurden die
Arztstellen anndhernd verdoppelt.

Liberalisierende MafSnahmen. Wie Tabelle 3 zeigt, geht die Suicidzunahme sta-
tistisch im wesentlichen auf diejenigen Kranken zuriick, die wiahrend ihrer letzten
Hospitalisierung freie Ausgdnge, Beurlaubungen tiber eine bis mehrere Nichte und
auswirtige Erwerbstitigkeit durchgefiihrt hatten, und zwar meist mehrfach, wih-
rend einer Zeitperiode unmittelbar vor dem Suicid und ohne duBeres Versagen. (In
der Mehrzahl der Falle war dagegen aus fritheren Zeiten suicidales Verhalten
bekannt.) Dementsprechend haben auch nicht die Suicide innerhalb der Raumlich-
keiten der Klinik zugenommen, sondern diejenigen auswdrts — um ein Vielfaches
besonders wihrend einer vom Arzt bewilligten Klinikabwesenheit und um ein
Mehrfaches zusitzlich nach einer Entweichung bzw. in unbewilligter Abwesenheit.

Innerhalb der Zeilen der beiden Teiltabellen von Tabelle 3 kann das Verhiltnis
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-
tor steigt bis zum dritten Lustrum steil an und fillt dann wieder etwas ab: der
Hauptanstieg der beiden (voneinander nicht unabhidngigen) Liberalisierungs-
quotienten geht also demjenigen der Suicidkurve (vgl. Abbildung 1) voran.

Es wire interessant zu wissen, ob die Suicidierten gemessen an diesen Kriterien
freiheitlicher behandelt worden sind als der Durchschnitt a//ler Klinikpatienten.
Leider aber lassen sich auf diesem Gebiet keine Vergleiche mit nicht-suicidierten
Patienten anstellen, weil deren Krankengeschichten hinsichtlich Ausgangsrégime
nicht vergleichbar prézise nachgefithrt zu werden pflegen.

4 Diskussion

Der Suicidanstieg in der untersuchten Klinik wahrend der letzten 20 Jahre ist ,echt”:
er ist nicht die Folge einer , Vorverlegung® von Suiciden, die frither hiufiger als
heute nach dem Klinikaustritt der Kranken erfolgt wiren. Die verbesserten
Moglichkeiten der modernen Nachsorge fiir die klinikentlassenen Kranken haben
nicht zur Verminderung der katamnestischen Suicide gefiihrt. (Als Nebenbefund
ergab sich fiir beide Dezennien, dall die Suicide wdhrend der ersten drei Monate
nach der Entlassung bedeutend zahlreicher auftraten als wihrend aller spiterer
Dreimonatsperioden.)

Die Zusammensetzung der soziographischen und diagnostischen Merkmale der
Suicidierten haben sich wihrend dieser beiden Dezennien nicht geiindert und
tragen deshalb auch nichts zur Erklidrung des klinischen Suicidanstiegs bei.
Hingegen fallt auf, dal die Suicide wdhrend des Klinikaufenthaltes der Kranken
(Obereinstimmend mit [1, 13, 15, 18]) nach weit iiberdurchschnittlich langen Hospi-
talisierungszeiten zu geschehen pflegen, dicjenigen der kiirzlich Entlassenen hin-
gegen nach iberdurchschnittlich kurzen. Man bekommt den Eindruck, dal3
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besonders solche Klinikpatienten suicidgefahrdet sind, die trotz (oder wegen) eines
liberalen Behandlungsrégimes weder den Ausweg aus der Klinik noch ein Asyl in
der Klinik finden konnten. Auf der anderen Seite kdnnte der letzte Befund auch so
interpretiert werden, daff Frilhentlassungen das katamnestische Suicidrisiko er-
hohen.

Das letztere trifft besonders fiir die Alkohol- und anderen Suchtkranken zu, die
nach der Entlassung iiberhaupt schwerer suicidgefdhrdet erscheinen als andere
Kranke. Vielleicht spielt es bei diesen Patienten eine besonders grofe Rolle, dal3 sie
drauflen so viel schlechter vor den unmittelbaren Folgen ihrer Rauschzustinde
geschiitzt sind als in der Klinik.

Umgekehrt verhalt es sich mit den schizophrenen Kranken: Sie suicidieren sich
spiter seltener als es threm Anteil an allen Augetretenen entsprechen wiirde.
Soweit katamnestische Suicidziffern als Indikatoren fiir miBlungene Wieder-
eingliederung gelten kOnnen, 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.

Dafl die Depressiven unter allen Kranken (wihrend ihrer Hospitalisierung
ebenso wie zu allen katamnestischen Zeiten) verglichen mit ihrem Anteil an sdimt-
lichen Ausgetretenen die stirkste Ubervertretung bei den Suicidierten aufweisen,
entspricht unter den erwiahnten Befunden der naiven Erwartung am meisten. Das
AusmalB dieser Ubervertretung hat im Beobachtungszeitraum aber nicht zu-
genommen und erklart den gesamten Suicidanstieg deshalb nicht. Dies vermindert
auch die Wahrscheinlichkeit, daBb die globale klinische Suicidzunahme vor allem
auf zunehmende Klinikzuweisungen antidepressiv-refraktirer schwerst Suicidaler
zuriickgehe.

Jedenfalls entsprechen Suicidgefdhrdete nicht einem einheitlichen Typus. Es
hiufen sich unter ihnen nicht nur isolierte, vercinsamende [vgl. auch 14,20, 22],
sondern auch unbefriedigt-anspruchsvolle, ,vielverbrauchende® und schwierige
Kranke [6], welche die Klinik in Versuchung fithren, sich ihrer durch eine kurz-
schluBartige Frithentlassung zu entledigen [8&].

Elektroschockbehandlung. Bei nachtriglicher, aber sehr restriktiver Indikations-
stellung finden sich vier versiumte Behandlungen. Bei weiterer, immer noch gut
vertretbarer Indikationsstellung wiren es vielleicht einige mehr — aber sicher nicht
so viele, daB sie einen maBgebenden Beitrag zur Erklirung des gesamten Suicid-
anstiegs zu geben vermochten. Dies um so mehr, als Elektroschockbehandlungen
ja nicht vor Rezidiven schiitzen. Immerhin sei festgchalten, dall die an sich in-
dizierten Elektroschockbehandlungen in unserem Material zweifellos nicht aus
drzilich-rationalen Griinden, sondern infolge unreflektierter Anlehnung an die
dffentliche Meinung unterblieben und zum Teil in den Krankengeschichten nicht
einmal diskutiert worden sind.

Rehabilitationsbemiihungen. Sie kénnen vom Kranken als jener ,Rehabilitations-
druck” erlebt werden, von dem cingangs schon die Rede war und zu dem sich
eindrucksvolle Beispiele finden. Er wirkt sich natiirlich in einer chronisch unter
Platzmange! leidenden Notfallklinik, wie der hier untersuchten, besonders fiihl-
bar aus.
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Psychotherapeutische Behandlung. Trotz der mindestens quantitativ verbesserten
Méglichkeiten fiir das drztliche Gesprich sind die Suicide angestiegen. Eine
eingehende Beurteilung der durchgefithrten Psychotherapien wiirde den Rahmen
dieser Publikation sprengen. Auch k6énnte nicht entschieden werden, ob ein jeweils
anderes psychotherapeutisches Vorgehen die Katastrophe hitte hinausschieben
oder verhindern kénnen. Gelegentlich driangt sich immerhin der Eindruck auf, daf3
sich die Therapeuten bei Depressionen oft ungeniigend vor einem ,, Erfolgsstreben”
hiiten, 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.

Dall sich unter den Suicidierten gerade nicht psychotherapeutisch Unter-
behandelte hdufen, ist fiir den Kliniker im ersten Moment ein Trost, der sein
Gewissen beruhigt — bei ndherer Betrachtung aber eine Sorge. Es macht ndmlich
nicht den Anschein, dall uns die bloBe Vermehrung der Psychotherapie eine
bessere Suicidprophylaxe bringen wiirde. 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 fir die Erkldrung des klinischen
Suicidanstiegs zu finden. Der einzige Faktor, der mit diesem Phdnomen einiger-
mafen parallel zunimmt, liegt nicht in den Patienten, sondern in den Behandlungs-
gewohnheiten der Institution und 146t sich anhand von Liberalisierungsindikatoren
verfolgen. Bemerkenswerterweise geht deren Wachstum dem Suicidanstieg zeit-
lich voran.

Dies kénnte bedeuten, dall der innere Zusammenhang zwischen Suicid und
Liberalisierung doch nicht so eng ist wie es scheint. Es konnte aber 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 {iber andere Moglichkeiten,
sich freier zu bewegen: z. B. infolge eines gegeniiber frither geringeren faktischen
Geschlossenheitsgrades ,geschlossener” Abteilungen oder vermehrter Gelegen-
heiten, sich innerhalb der geschlossenen Abteilung unbeaufsichtigt zuriick-
zuzichen u.a.m.

Frither mitgeteilte Erfahrungen der Klinik weisen ebenfalls in diese Richtung
[12]. So wurde zum Beispiel gezeigt, dafl Suicide auf offenen Abteilungen im Ver-
gleich zu geschlossenen haufiger vorkommen als es den Bettenzahlen entspricht,
und daf} in drei Zeitperioden nach drei Abteilungséffnungen beim Vergleich mit
den drei je gleich langen vorangegangenen Perioden jedesmal eine Tendenz zur
Zunahme der Suicide auffiel. Dies allerdings nicht als prompte Reaktion auf den
Wegfall restriktiver Betreuung und die Zunahme der ,,technischen” Suicidméglich-
keiten (z.B. sofort bei Versetzungen von geschlossenen auf offene Abteilungen),
sondern als zeitlich ldngerfristige und kausal indirekte Auswirkung. Verzweiflung
iiber die soeben erfolgte Hospitalisierung fithrt nur ausnahmsweise zum Suicid.
Die Suicide geschehen ja nur selten in den ersten ein bis zwei Wochen der
Hospitalisierung, auch nicht auf offenen Abteilungen.
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Mit dem Begriff ,kausal“ ist aber vorsichtig umzugehen. Es kénnte z. B. sein,
daB nicht die Liberalisierung an sich die Ursache des klinischen Suicidanstiegs ist,
sondern dalb das parallele Wachstum beider Phdnomene durch Verdnderungen
hintergriindiger, 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 konnte die Folge unserer klareren Ein-
sicht in die armselige Ausstattung unserer asylgewidhrenden Institutionen sein —
und einer daher rithrenden allzu niedrigen Einschétzung unserer faktischen Hilfs-
moglichkeiten entsprechen. Therapie als Druckausiibung, Hospitalismusprophy-
laxe als AusstoBung (in der umgekehrten Richtung, wie sie sonst gemeint ist) — das
sind Stichworte, die sich einem angesichts der Kranken nicht selten aufdrangen —
die man aber auch nicht verabsolutieren darf.

5 Schlufifolgerungen

Eine ,reaktiondre* Riickkehr zu restriktiveren klinischen Behandlungsgewohn-
heiten ist nicht vertretbar, weil sie fiir die {iberwiltigende Zahl der Klinikpatienten
mehr Nachteile als Vorteile mit sich brichte. In ihrem ganzen Gewicht stellt sich
die Frage, ob die Vermehrung der Suicide zu dem Preis gehort, der fiir den
freiheitlich ausgerichteten Fortschritt in der klinischen Behandlung zu bezahlen ist
— und weiterhin zu bezahlen bleiben wird. Dem Kliniker ist es ebenso unméglich,
diese Frage zuversichtlich zu verneinen, wie sie resigniert zu bejahen. Mehr als
Andeutungen in der Richtung, wo unsere Hoffnungen liegen, vermogen wir heute
nicht zu geben. Nach dem, was {iber die drztliche Haltung depressiv gefihrdeten
Kranken gegeniiber gesagt wurde, diirfte eine behutsame, die Situation des
einzelnen Kranken sorgfiltig beriicksichtigende Finstellung therapeutisch giin-
stiger liegen als ein durchstrukturiertes Erfolgsprogramm — und vor allem giin-
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 ausschlieilich das Hilfreiche zu erkennen und tiber
dessen Schatten hinwegzusehen.
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