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Die Suizidsterblichkeit der Geburtsjahrgéange
in beiden Teilen Deutschlands

Nach dem Beitritt der neuen Bun-
deslinder zur Bundesrepublik
wurde in der Offentlichkeit, von
den statistischen Daten allerdings
bislang nicht bestitigt, eine
Selbstmordwelle in den neuen
Bundeslidndern festgestellt und als
Ausdruck einer Anpassungskrise
interpretiert. Nicht nur diese Dis-
kussion liisst es sinnvoll erscheinen,
eine Bestandsaufnahme der ge-
samten Suizidsterblichkeit filir die
Zeit der getrennten Existenz der
beiden deutschen Staaten vorzu-
nehmen und mogliche Ursachen
fiir die unterschiedlichen Verldufe
zu diskutieren.
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kultureller,

Trotz gemeinsamer
sozialer oder genetischer Aus-
gangssituation hat sich die Suizid-
haufigkeit in den beiden deutschen
Staaten wihrend der Zeit ihrer

getrennten  Existenz  deutlich
unterschieden. Stiarker als alle
anderen Todesursachen konnen
Suizide unerwiinschte Einsichten
in die innere Verfassung des sozia-
len Systems und des Wohlbefin-
dens der Bevolkerung eines Lan-
des zulassen’? Diesem Argument
entsprechend wurden von 1977 bis
1989 statistische Daten iiber Suizi-
de in der ehemaligen DDR zwar
gesammelt, aber nicht verdffent-
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licht. In der Todesursachenstatistik
wurde die Todesursache Suizid
(ICD9-Position E 950-959) mit
anderen Ursachen vermischt, um
genauere Informationen zu verhin-
dern. Erst im Zuge der politischen
Verdnderungen des Jahres 1990
wurden die Daten iiber Suizid in
der ehemaligen DDR auch fiir die
Jahre 1977 bis 1989 vertfiigbar.
Zusammen mit den Informationen
tiber Suizide in der Bundesrepu-
blik von 1949 bis 1989 ldsst sich
damit ein Vergleich der Suizid-
sterblichkeit in beiden deutschen
Staaten durchfiihren.

Ausgehend von einer sowohl in-
dividual- als auch geselischafts-
orientierten Betrachtung?® liegt es
nahe, die Suizidentwicklung durch
den Einfluss von unterschiedlichen
politischen und sozialen Systemen
sowie dadurch entstandener indivi-
dueller Reaktionen zu erklédren*>.
In der Literatur finden sich als
Erklarungsfaktoren von Suiziden
einerseits individuelle Faktoren,
wie z.B. Verlusterlebnisse, Depri-
vation, Frustration, fehlende Be-
diirfnisbefriedigung, Hoffnungs-
losigkeit in vielfiltiger Kombina-
tion®-°,  krankhafte psychische
Entwicklungen' 2 oder narziss-
tisches Ungleichgewicht’®. Zum
anderen werden aber auch gesell-
schaftliche Faktoren, wie z.B. so-
ziale Integration?, Vergesellschaf-



tung® oder die Interaktion zwi-
schen Individuum und Umwelt als
Ausldser ™ betont.

Zur Bewertung der Suizidentwick-
lungen in der ehemaligen DDR
wurde verschiedentlich versucht,
die bestehenden soziologischen und
sozialpsychologischen =~ Theorien
und Modelle zu iibertagen®!,
wobei den gesellschaftlichen Ak-
teuren als Ausgangspunkt und den
davon abhingenden individuellen
Reaktionen besondere Bedeutung
zugemessen wurde'®. Auch wenn
hiufig die Relevanz des politischen
und sozialen Systems fiir die
Suizidhandlung  hervorgehoben
wird, sind empirische Nachweise
allerdings bislang kaum gelun-
gen. Fiir die Erkldrung der Sui-
zide in der Bundesrepublik dage-
gen findet die Gesellschaft zumeist
nur als Forum fiir ,,soziale Integra-
tion“ Beriicksichtigung. Grossere
Bedeutung wird hier der Betrach-
tung von individuellen Motivatio-
nen und Handlungen zugemessen,
wobei die soziale Integration eine
eher interaktive Rolle spielt5”.
Unterschiede ergeben sich bei der
Relevanz der einzelnen Faktoren
fur die Suizidhandlung vor allem
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durch unterschiedliche Alters-
gruppen- oder Kohortenzuge-
horigkeit!”- 8. Im folgenden soll
nicht nur der Versuch einer Bilanz
der zahlenméssigen Entwicklun-
gen unternommen werden, son-
dern auch eine zumindest ansatz-
weise Betrachtung moglicher Ursa-
chen, vor allem der Frage, ob und
wie stark der Einfluss allgemeiner
gesellschaftsbedingter Aspekte ge-
wesen sein konnte. Besondere
Bedeutung soll im weiteren auf die
Betrachtung der Suizidentwick-
[ung der Geburtsjahrgéinge ge-
legt werden, auf die ein spezi-
fischer Erkldrungsversuch auf-
bauen wird.

Suizidentwicklung
in der ehemaligen DDR und
der Bundesrepublik

Die absolute und relative
Bedeutung der Suizide
als Todesursache

Daten iiber Zahl und Altersstruk-
tur der Suizidfille sind seit 1950
sowoh! fiir die Bundesrepublik als
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Abb. 1. Suizidsterbefdlle von Frauen, 1950 bis 1989, bezogen auf den
Jeweiligen Bevilkerungsbestand der Bundesrepublik
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auch fiir die ehemalige DDR ver-
ftigbar. Um die absoluten Zahlen
vergleichen zu kdnnen, muss aber
berticksichtigt werden, dass die
Bevolkerung der Bundesrepublik
rund dreimal so gross war wie die
der ehemaligen DDR. Aus diesem
Grund wurden in der folgenden
Abb. 1 (exemplarisch fiir Frauen)
die absoluten Zahlen der Suizide in
der chemaligen DDR mit einer
Konstanten multipliziert, die dem
Verhiltnis von bundesdeutscher
Gesamtbevolkeung und der der
chemaligen DDR fiir die einzelnen
Jahre (gemessen jeweils zu Beginn
des Jahres) entspricht. Da die
Altersstruktur der beiden deut-
schen Staaten im Betrachtungszeit-
raum oberhalb von Alter 10 (von
wo ab Suizide erst relevant wer-
den) sehr &dhnlich war, ist eine
Altersstandardisierung (etwa auf
die sogenannte ,Welt-“ oder
»Europabevolkerung”*) in diesem
Fall nicht erforderlich.

Von Beginn der Messung an waren
Suizide in der ehemaligen DDR
hiufiger als in der Bundesrepublik.
Bereits an dieser Stelle muss aller-
dings darauf hingewiesen werden,
dass bereits im Deutschen Reich
fiir Thiiringen und Sachsen weit
iiber dem Reichsdurchschnitt lie-
gende Suizidraten gemessen wur-
den®. Diese regionale Differenzie-
rung blieb bis zum heutigen Tag
bestehen. Ahnlich starke und bis-
lang ungeklidrte regionale Unter-
schiede gab und gibt es aber auch
zwischen den westlichen Lindern
der Bundesrepublik, wobei hier die
nordlichen Regionen tendenziell
eine hohere  Suizidsterblichkeit
aufweisen. Wenn die deutsche
Teilung dazu gefiihrt haben sollte,
dass ein relativ grosserer Teil der
Regionen mit hohen Suizidraten
der DDR angehorte®, dann kénn-
te damit bereits ein von Anfang an
bestehender  Unterschied der
Nachkriegsdaten erklirt werden.
Die Unterschiede in den absoluten
Zahlen der Suizidfille wuchsen bis
etwa 1975, was die fehlende Bereit-
schaft zur weiteren Veroffentli-
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Abb. 2. Anteile der Suizide an allen Todesursachen in Prozent 1950-

1989, Frauen

chung der Daten in der ehemaligen
DDR von diesem Zeitpunkt ab
erkldren konnte. Gerade in der
darauffolgenden Zeit wurden
allerdings die Unterschiede nicht
mehr grosser, die Gesamtzahl der
Suizide stagnierte in beiden Lin-
dern seit 1975 und nahm zumindest
bei Frauen in den letzten Jahren
sogar wieder ab¥-20.21,

Betrachtet man fiir die beiden
deutschen Staaten die Entwicklung
der relativen Anteile der Suizide
an allen Todesursachen, entsteht
ein deutlich anderes Bild. In bei-
den deutschen Staaten erreichte
der Anteil der Suizide an allen
Gestorbenen sein Maximum be-
reits in den S0er Jahren. Vermut-
lich auch aufgrund des Mauerbaus
im Jahr 1961 erreichte der Suizid-
anteil an allen Sterbefillen in der
ehemaligen DDR dann in den
frithen 60er Jahren einen kurzzeiti-
gen absoluten Hohepunkt, der in
Abb. 1 tiberhaupt nicht erkennbar
ist. Der Anteil der Suizide an allen
Sterbefillen nahm in beiden deut-
schen-Staaten, von der Sonderent-
wicklung am Beginn der 60er Jahre
vielleicht abgesehen, einen sehr
dhnlichen Verlauf. Bei insgesamt
sinkenden Anteilen glich sich die
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Bedeutung der Suizide bei den
Frauen weitgehend an (Abb. 2),
wihrend bei Minnern zumindest
keine weitere Auseinanderentwick-
lung mehr stattfand. Der Be-
deutungsriickgang der Todesursa-
che Suizid in beiden deutschen
Staaten ist umso bemerkenswerter,
als die Altersstrukturentwicklung in
diesem Zeitraum eher die gegentei-
lige Entwicklung nahegelegt hitte.
Legt man die génzlich unterschied-
lichen Lebensverhéltnisse in der
Bundesrepublik und der ehemali-
gen DDR zugrunde, zeigen diese
,rohen® Zahlen eine erstaunliche
Parallelitit zumindest im Verlauf,
auch in jenen Jahren, in denen die
Veroffentlichung in der chemali-
gen DDR eingestellt wurde. Das
absolute Niveau der Suizidsterb-
lichkeit allerdings lag im gesamten
Beobachtungszeitraum in  der
DDR héher.

Alters- und Geschlechtsabhéngig-
keit der Suizidsterblichkeit

Wie in vielen anderen Lindern
auch sind vollendete Suizide bei
Minnern weitaus hdufiger als bei
Frauen™ 2> 2, wiihrend fiir Suizid-
versuche das Gegenteil znzutreffen

scheint??». Der Grund fiir diese
Diskrepanz diirfte sein, dass Frau-
en im Gegensatz zu Ménnern eher
,weiche®“ als ,harte“ Methoden
verwenden®. Mit ,weichen Me-
thoden“ durchgefiihrte Suizidver-
suche sollen hiufig nicht zum Tod
fiihren, sondern stellen ein beson-
ders extremes ,Signal“ fir die
Umwelt dar. Dabei sind Suizidrate
und Suizidversuchsrate altersab-
héngig. Das Verhéltnis von Suizid
zu Suizidversuch nimmt bei Mén-
nern und Frauen mit dem Alter
kontinuierlich ab, die ,Signale“
sind also bei Jugendlichen und jun-
gen Frwachsenen hiufiger anzu-
treffen als bei dlteren Menschen.
Die Suizidraten stiegen bis 1978,
danach nahmen sie deutlich ab,
ebenso die Suizidversuchsraten®%.
Auch die Altersstrukturen der Sui-
zide entsprachen sich in beiden
deutschen Staaten weitgehend (fiir
das Jahr 1988 vgl.*) und entspricht
im iibrigen auch den internationa-
len Erfahrungen®. Absolut gese-
hen steigt die Suizidmortalitit fiir
beide Geschlechter mit dem Alter.
Relativ gesehen ist der Suizid bei
jungen Erwachsenen besoders be-
deutsam, wo er eine der hiufigsten
Todesursachen tiberhaupt ist.

Die Motive fiir Suizide bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen
diirften sich deutlich von jenen
unterscheiden, die fiir den Suizid in
hséheren Lebensaltern verantwort-
lich sind. Eine gesellschaftliche
Bedingtheit sollte insgesamt eher
bei den jugendlichen Suiziden exi-
stieren.

Das politische und soziale
System setzt den Rahmen fiir in-
dividuelle Entfaltungsmdoglich-
keiten. Es wirkt u.a. auf zwischen-
menschliche Kommunikation, auf
familiale Strukturen und somit
auch auf die FEinschidtzung der
eigenen Entwicklungsméglich-
keiten und deren Umsetzung. Die
Entscheidung zum Suizid hingt
vor allem von der Stirke der sub-
jektiv empfundenen Unzufrieden-
heit ab®. Diistere Zukunftsaussich-
ten oder Hoffnungslosigkeit kon-



nen zum Suizid fithren, vor allem
wenn dariiber hinaus das soziale
Netz und damit mogliche Unter-
stiitzang fehlt® 7. Obwohl es sehr
wenige empirische Untersuchun-
gen gibt, um diese Hypothesen fiir
die ehemalige DDR zu validieren,
betont Schulze!, dass sowohl indi-
viduelle als auch soziale Probleme
bei jungen Menschen fiir den
Suizid verantwortlich sind.
Individuelle Problem bestehen
iiberwiegend in einem fehlenden
positiven  Lebensentwurf, vor
allem bei Frauen in zwischen-
menschlichen Konflikten oder
einer geringeren Frustrationstole-
ranz. Fakultativ individuelle Frei-
heiten (durch Anpassung an die
Umwelt) und das Fehlen eines
Erziehungssystems werden ebenso
wie der Zusammenbruch des sozia-
listischen Wertesystems (Unter-
schiede zwischen Anspruch und
Wirklichkeit) als Hauptursachen
fir Suizide genannt. Auch in der
Bundesrepublik spielen fiir die
Erkldrung von Suizidhandlungen
junger Menschen in erster Linie
Probleme mit Freunden oder
Partnern eine Rolle. Aber auch
fehlende Lebensperspektiven, Ver-
sagensingste oder finanzielle Pro-
bleme konnen unter der Bedin-
gung einer fehlenden Kompen-
sationsmoglichkeit zum  Suizid
fiihren®-*2, Daneben gibt es eine
hohe Korrelation mit Alkohol- und
Drogenmissbrauch?,

Fiir Suizide im hohen Alter stellt
vor allem die stark ansteigende
Krankheitshidufigkeit, zunehmen-
de Pflegebediirftigkeit und Per-
spektivlosigkeit7-3%3* ein starkes
Motiv dar. Unter den vollendeten
Suiziden in Nirnberg beispiels-
weise waren oberhalb von Alter 60
insgesamt 59 % der Frauen und 30
Prozent der betroffenen Ménner
verwitwet oder geschieden®. Ge-
sundheitliche Beeintrichtigungen,
vor allem chronische und unheil-
bare Krankheiten, aber auch chro-
nischer Schmerz bilden in diesen
Altersstufen ein Zentralmotiv>,
gerade auch unter jenen tatsich-

lichen Suizidfillen, die nicht als
solche in die Statistik eingehen.
Fiir diese Form der Suizidmotive
ist des insgesamt weniger wahr-
scheinlich, dass es einen starken
Einfluss des gesellschaftlichen
Systems geben solite. Eine aus-
schliesslich auf politischen und
gesellschaftlichen Druck basieren-
de Erkldrung der hoheren Suizid-
sterblichkeit in diesen Altersstufen
wird auch dadurch behindert, dass
diesen Altersstufen die Ausreise
aus der DDR erlaubt war und auch
hiufig stattfand. Damit ist zwar
nicht jeder denkbare Einfluss des
politischen Systems ausgeschlos-
sen, aber die Existenz eines ,,Ven-
tils* fiir einen vom Sozialsystem
ausgechenden Druck darf gerade
fiir diese Altersstufen nicht iiber-
sehen werden.

Einige kritische Bemerkungen
zum internationalen Vergleich
von Todesursachendaten

Bevor man Aussagen iiber die
Ursachen der hoheren Suizid-
sterblichkeit in der ehemaligen
DDR machen will, miissen einige
Aspekte angesprochen werden, die
grundsitzlich jede internationale
Gegeniiberstellung solcher Daten
betreffen, die im Fall des vorlie-
genden Vergleichs aber besonders
wichtig sind. In praktisch allen
Gesellschaften gehort aufgrund
seiner religiés, sozial oder juri-
stisch stigmatisierten Bewertung
der Suizid zu jenen Todesursachen,
die bewusst oder unbewusst zu
vielen falschen Totenscheinan-
gaben fithren.

Bei jiingeren Betroffenen findet
relativ héufig eine Vermischung
mit der Unfallsterblichkeit statt. So
solle beispielsweise rund 5 Prozent
aller Verkehrstoten in Wahrheit

Suizidfille sein’. Bei ilteren
Betroffenen wird hé#ufig eine
andere  durchaus existierende

Grundkrankheit (z.B. eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung oder Neu-
bildung) angegeben, besonders

Soz Praventivied 1994 39 198208

dann, wenn etwa der Hausarzt
bereits vorher eine unheilbare
Krankheit diagnostiziert hatte.
Nicht nur aufgrund von vermo-
gens- oder versicherungsrecht-
lichen Fragen kann der Druck
auf den Totenscheinersteller bei
dusserlich nicht sofort als Suizid
erkennbaren Fillen sehr gross sein,
selbst bei bestehenden Zweifeln
die Grundkrankheit als Todesur-
sache einzutragen. Da die Suizid-
sterbefille in den héchsten Alters-
stufen insgesamt weitaus am be-
deutsamsten sind, nimmt diese
Frage fiir die Gesamtbeurteilung
der Daten durchaus eine Schliissel-
rolle ein.

Dieses Argument gilt grundsitz-
lich, ist aber besonders wichtig fiir
langerfristige und fiir internatio-
nale Vergleiche, wenn sich inner-
halb eines Landes das Diagnosti-
zierverhalten dnderte oder wenn es
in den beiden Staaten unterschied-
lich gehandhabt wird. In der ehe-
maligen DDR besteht insofern
eine besondere Situation, als prak-
tisch alle Sterbefille seziert wur-
den, bei denen die Vermutung
einer ,,unnatiirliche Todesursache*
bestand. Anders als in der Bundes-
republik wurden deshalb in den
letzten Jahrzehnten jahrlich rund
20 Prozent aller Sterbefille seziert.
Anders als in der Bundesrepublik
wurde im iibrigen auch die Todes-
ursachenstatistik (nicht nur bei
Suiziden) aufgrund der Sektions-
ergebnisse korrigiert. Fiir einen
Totenscheinersteller in der DDR
ergab sich unter diesen Bedingun-
gen eine vollig andere Situation als
in der Bundesrepublik und er diirf-
te weitaus weniger bereit gewesen
sein, einen von ihm erkannten oder
vermuteten Suizidfall nicht als
solchen in den Totenschein einzu-
tragen.

Fin starkes Indiz fiir dieses Argu-
ment ist die weit iiberdurchschnitt-
lich hohe Ubereinstimmung von
Totenschein und Sektionsergebnis
in der DDR noch im Jahr 1989
gerade bei den Suiziden, wie sie
sich in einer durch die Verfasser

201



Anteil Suizid

b
DRNK

IS
AR
(RS

QR
2R
LR
0,,' ,0,'1”1 p2
R

/'l/
o
A

A

O
\\

3

R

S

1900 0

Abb. 3. Anteil der Suizide von Kohorte x an allen Sterbefillen im Alter Y

Ménner, Bundesrepublik

durchgefiihrten Auszdhlung aller
34700 Obduktionsergebnisse und
der entsprechenden Totenschein-
angaben in der ehemaligen DDR
ergab. Wihrend bei allen in diesem
Jahr sezierten Sterbefillen die
vierstellipe ICD-Position nur in
27,3 Prozent der Sterbefille voll-
stindig ibereinstimmte, waren
dies bei Suiziden 67,0 Prozent. Bei
der groberen dreistelligen ICD-
Verkodung stimmten bei allen
Obduzierten die Totenscheinan-
gaben und das Obduktionser-
gebnis in 36,4 Prozent der Fille
vollsténdig tiberein, bei Suiziden in
71,2 Prozent.

Diese Praxis diirfte sich in den
ersten Jahren nach der Griindung
der DDR erst langsam durchge-
setzt haben. Folglich konnte in
diesem Tatbestand sowohl eine
mogliche Ursache fiir die von
Anfang an bestehenden Unter-
schiede als auch zum Teil fir die
weitere Auseinanderentwicklung
der in der Statistik angegebenen
Suizidfille am Beginn des Beob-
achtungszeitraums liegen. In die-
sem Zusammenhang muss betont
werden, dass in den jlingsten
Altersstufen 15—-20, zum Teil bei
Alter 20-25 und bei Frauen auch
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in der Altersstufe 25-30, wo Sui-
zidféille wegen des Fehlens einer
sonstigen Erkrankung mit Ausnah-
me einer moglichen Verquickung
mit Unfillen zweifelsfrei diagnosti-
ziert werden (miissen), die Suizid-
sterblichkeit der Bundesrepublik
zumindest in den letzten Jahren
gleich gross war wie in der DDR.

Zumindest ein Teil der Unterschie-
de in den Suiziddaten der beiden

Anteil Suizid
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deutschen Staaten konnte somit
tatsdchlich gar nicht erst fiir eine
Erkldrung im Sinne der ,spezifi-
schen Lebensbedingungen des So-
zialismus“ zur Verfiigung stehen.
Ein (allerdings nicht quantifizier-
barer) Teil der Unterschiede in der
Todesursachenstatistik ist sicher-
lich bereits durch eine ,,Gleichset-
zung von Nicht-Gleichem* ent-
standen. Ganz in diesem Sinne
wurden auch in der Literatur
bereits vorschnell vereinfachende
Erklarungsversuche kritisiert>.

Kohortenspezifische
Entwicklungen der Suizid-
sterblichkeit in Deutschland
und deren magliche
Erkidrungen

Der Anteil der Suizide an allen
Sterbefallen in Kohortendarstellung

Um herauszufinden, in welcher
Form Menschen von den unter-
schiedlichen Lebensbedingungen
und sozialen und politischen Ver-
hiilltnissen betroffen waren, ist es
sinnvoll, die einzelnen Geburts-
jahrginge zum Gegenstand des
Vergleichs zu machen. Der Vorteil
der Betrachung der Sterblichkeit

.
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Abb. 4. Anteil der Suizide von Kohorte x an allen Sterbeféllen im Alter y,

Ménner, DDR
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Abb. 5. Anteil der Suizide von Kohorte x an allen Sterbeféllen im Alter y,

Frauen, Bundesrepublik

von Geburtsjahrgingen gegeniiber
der Periodendarstellung liegt da-
rin, dass bei Geburtsjahrgingen
langfristig wirkende Faktoren, wie
etwa der lebenslange Einfluss des
politischen und gesellschaftlichen
Systems, in der Analyse Xklar
erkennbar sein sollten. Wir sollten
zu diesem Zweck im weiteren die
Ergebnisse einer konsequenten
Kohortenanalyse der Sterblichkeit
nach Todesursachen verwenden,
wie sie von den Verfassern in
einem anderen Zusammenhang
erstellt wurde. Zwar wurde bereits
mehrfach in der Literatur’® * der
Kohortenaspekt bei der Erklarung
der bundesdeutschen Suizident-
wicklung betont, dort wurde aber
als Datenbasis eine Léngsschnitt-
interpretation der Querschnitt-
daten vorgenommen.

In den folgenden Abb. 3 bis 6 wur-
de fiir die einzelnen Geburtsjahr-
ginge in der Bundesrepublik und
der ehemaligen DDR der Anteil
der Suizide an allen Sterbefillen
dargestellt. Fiir die Bundesrepu-
blik konnten die Daten ab 1949 in
die Betrachtung einbezogen wer-
den, fir die DDR aufgrund der
zum Vergleich notwendigen Auf-
spaltung in Finzelaltersstufen erst

die Werte ab dem Kalenderjahr
1960. Die der Todesursachensta-
tistik entnommenen Anteilswerte
fur Fiinferaltersgruppen wurden
mittels Splines nach Einzelaltern
aufgespaltet und anschliessend fiir
jeden Geburtsjahrgang ebenfalls
mittels kubischer Splines geglittet
(zum Verfahren®). Auf diese Wei-
se ldsst sich fiir jeden Geburtsjahr-

Anteil Suizid
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gang in der Bundesrepublik (z.B.
fiir Jahrgang 1905) zwischen dem
Alter, das dieser Jahrgang im
Kalenderjahr 1949 durchlief (Alter
44) bis zu jenem Alter, das im Jahr
1989 durchlaufen wurde (Alter 84)
ein Bild des Anteils der Suizide an
allen Sterbefillen gewinnen.

Fiir die Ménner in der Bundesre-
publik zeigt der Anteil der Suizide
an allen Sterbefiilen in Abb. 3.
einen deutlich steigenden Kohor-
tentrend. Der maximale Anteil der
Suizide an allen Sterbefillen ist fiir
die Kohorte 1925 nur etwa halb so
gross wie der Anteil der Suizide
von Kohorte 1960. Fiir die jiinge-
ren Kohorten liegt das Maximum
etwa im Alter von 25-30 Jahren,
fiir die 4lteren Kohorten im Alter
von 30-35 Jahren. Bereits an die-
ser Stelle muss allerdings betont
werden, dass ein steigender Anteil
ciner Todesursache in einem
bestimmten Alter nicht notwendi-
gerweise eine steigende Zahl von
Sterbeféllen implizieren muss, da
ein steigender Anteil bereits dann
entsteht, wenn die Sterblichkeit
insgesamt sinkt, andere Todesur-
sachen aber noch stirker als die
betrachtete Ursache zuriickgehen.
Fiir die ehemalige DDR erbringen
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Abb. 6. Anteil der Suizide von Kohorte x an allen Sterbeféllen im Alter y,

Frauen, DDR
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burtsjahrgang 1930
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jahrgang 1930

die Daten von 1960 bis 1989 fiir die
einzelnen Geburtsjahrgdnge ein
etwas anderes Bild. Der Anteil der
Suizide an allen Sterbefillen
erreicht hier sein Maximum bei
den Kohorten 1940 bis 1945. Bei
den jiingeren Kohorten nimmt der
Anteil anders als bei der Bundesre-
publik wieder ab. Die Anteilswerte
der Suizide an allen Todesursachen
liegen fiir die jingeren Kohorten
1950 bis 1960 in der Bundesrepu-
blik iiber den Werten der ehemali-
gen DDR. Fiir die dlteren Kohor-
ten ist dies genau umgekehrt. Erst
fiir die Kohorten 1900 bis 1910 glei-
chen sich die Werte wieder an. Das
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Maximum der Anteile der Suizide
an allen Sterbefilllen verschiebt
sich ganz analog zu der Entwick-
lung in der Bundesrepublik bei der
ehemaligen DDR vom Alter 20—
25 fiir die Kohorte 1960 auf das
Alter 25-30 fiir die Kohorte 1940.

Bei den Frauen liegen die Anteile
der Suizide an allen Sterbefillen in
der Bundesrepublik fiir nahezu alle
Kohorten deutlich unter denen der
Minner. Das Maximum der An-
teile der Suizidsterbefille fiir die
Geburtsjahrginge liegt bei den
Frauen ebenfalls etwa im Altersbe-
reich zwischen 25 und 30 Jahren.
Fiir die ehemalige DDR liegen die

Anteilswerte bei den Frauen iiber
den Werten fiir die Bundesrepu-
blik, wobei es fiir die ehemalige
DDR ein Maximum bei den
Kohorten um 1955 gibt, das im
Altersbereich zwischen 25 und 30
Jahren liegt.

Die Suizidsterbefalle der Kohorten
in Ost- und Westdeutschiand

Die Anteile an allen Sterbefillen
besitzen nur relative Aussagekraft.
Wir werden deshalb nun zu einer
Betrachtung der Zahl der Suizid-
sterbefille aus einer Gesamtheit
von 100000 Lebendgeborenen
eines bestimmten Geburtsjahr-
gangs libergehen, wie das in einer
Sterbetafelbetrachtung {iiblich ist.
Zu diesem Zweck miissen die
Anteilswerte der Abb. 3 bis 6 in
Kohortensterbetafeln der Bundes-
republik und der ehemaligen DDR
eingestellt werden, wie sie von
Dinkel®  konstruiert  wurden.
Wenn man z.B. aus der Kohorten-
sterbetafel von Ménnern des Ge-
burtsjahrgangs 1907 in der Bundes-
republik entnehmen kann, dass im
Alter 60 (im Kalenderjahr 1967)
insgesamt 1183 der urspriinglich
100000 Lebendgeborenen dieses
Jahrgangs gestorben sind, wenn
gleichzeitig der Anteil der Suizide
in diesem Alter bei diesem Geurts-
jahrgang 2.1 Prozent ist, dann weiss
man, dass von 100000 Lebendge-
borenen des Jahrgangs 1907 im
Alter 60 insgesamt 25 Personen
aufgrund eines Suizids starben.
Diese Darstellung der Sterbefille
der Geburtsjahrginge in Ost und
West ist die denkbar exakteste
Methode der Darstellung, zumin-
dest wenn man der zugrunde-
liegenden Todesursachenstatistik
vertraut. In den folgenden Abb. 7
bis 10 sind jeweils fiir Manner und
Frauen getrennt Vergleiche zwi-
schen der Bundesrepublik und der
ehemaligen DDR fiir die herausge-
griffenen Kohorten 1930 und 1955
dargestellt.

Fiir die Kohorte 1930 zeigt sich,
dass die absolute Zahl der Suizid-
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sterbefille auf allen einbezogenen
Altersstufen fiir die chemalige
DDR grosser ist als fiir den gleich-
altrigen Ménnerjahrgang der Bun-
desrepublik. Lebenslang gesehen
diirfte somit bei der Kohorte 1930
der ehemaligen DDR ein deutlich
hoherer Anteil aller Sterbefille auf
Suizide zuriickgehen, da bereits im
durchlebten Altersabschnitt dieser
Kohorte die Unterschiede eindeu-
tig sind. Ahnliche Unterschiede
treten im ibrigen auch fiir die
benachbarten Geburtsjahrginge
(bis etwa zu Jahrgang 1945) auf.
Die alleine auf die Todesursache
Suizid zuriickgehenden Unter-
schiede der Sterblichkeit zwischen
Ost und West sind so gross, dass sie
zumindest fiir diese Jahrginge in
‘bestimmten Altersstufen einen
bemerkenswerten Beitrag von
rund 25 Prozent zur Erklirung
der gesamten Sterblichkeitsdiffe-
renzen leisten. Fiir Frauen des
gleichen Jahrgangs zeigt sich eben-
falls eine hohere Suizidsterblich-
keit in der ehemaligen DDR, was
wiederum fiir benachbarte Kohor-
ten bis 1950 gilt. Das Niveau der
Sterbefille liegt jedoch sowohl in
der Bundesrepublik als auch in der
ehemaligen DDR deutlich unter
dem der Ménner.

Fiir den zweiten betrachteten Jahr-
gang, die Kohorte 1955, ergibt sich
ein etwas anderes Bild. Den Abb. 9

und 10 ist zu entnehmen, dass dic
Suizidsterbefille in der Bundesre-
publik bei der Kohorten 1955 (wie
auch bei den spiter geborenen
Jahrgéngen) zum Teil iiber denen
der ehemaligen DDR liegen. Erst
ab dem Alter von 27 Jahren liegen
die Suizidsterbefille bei den Min-
nern in der ehemaligen DDR fiir
die Kohorte 1955 wieder {iber
denen des gleichen Jahrgangs in
der Bundesrepublik. Bei den Frau-
en liegen die Sterbefille bis zum
Alter 24 in der ehemaligen DDR
iiber denen der Bundesrepublik,
danach sind die Suizidsterbefille
fiir den gleichen Jahrgang in der
Bundesrepublik hoher. Fiir die
Kohorte 1955 (und entsprechend

Sterbefalle
30,00

25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

Soz Praventivmed 1994; 39: 198-208

fir alle Kohorten 1950 bis 1960)
lasst sich fiir die Ilebenslange
Betrachtung der Sterblichkeit im
bereits bekannten Lebensabschnitt
kein eindeutiger Unterschied fest-
stellen.

Wenn die gesellschaftlichen Be-
dingungen am ehesten noch das
Suizidgeschehen im jungen Er-
wachsenenalter bestimmen, dann
sprechen die vorgesteliten Daten
cher gegen einen ganz allgemeinen
Einfluss des sozialistischen Gesell-
schaftssystems. Bemerkenswert ist
aber, dass die Unterschiede der
Suizidsterblichkeit zwischen Ost
und West zu einem beachtenswer-
ten Anteil das Ergebnis eines
Kohortenphdnomens sind. Wéh-
rend die Jahrginge ab 1950 iiber-
haupt keine Unterschiede erken-
nen lassen, liegt das Schwergewicht
der Unterschiede in der Suizid-
sterblichkeit bei den Geburtsjahr-
gangen um 1930 herum.

Ausblick

Das etwas unerwartete Ergebnis
der vorgegangenen Uberlegungen
bietet durchaus Raum fiir weiter-
gehende Interpretationen. In den
S50er Jahren konnten die noch
offene Grenze und die weiterhin
existierenden  kulturellen und
familidren Bindungen dazu fithren,
dass trotz des Kalten Krieges ein

Abb. 10. Suizidsterbefdlle pro 100000 lebendgeborenen Frauen, Geburts-

Jahrgang 1955
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kaum unterbrochenes Gefiihl der
Zusammengehorigkeit vorhanden
sein konnte. Fiir Generationen, die
noch im Deutschen Reich geboren
wurden oder im Schulalter waren,
war eine Wiedervereinigung beider
deutscher Staaten oder zumindest
eine Ubersiedlung in die Bundes-
republik eine moglicherweise reali-
stische und wichtige Lebensoption.
Gerade fiir dies Jahrginge bedeu-
tete der sozialistische Staat und vor
allem der Bau der Mauer eine
schwerwiegende  Einschrinkung
ihrer individuellen Lebenspline.
Zumindest fiir diese Generationen
erscheint es plausibel, in der politi-
schen und sozialen Lage einen
zusitzlichen Erkldrungsbeitrag fiir
die Unterschiede der Suizidsterb-
lichkeit zu sehen.

Dieses Argument traf weniger
oder gar nicht mehr zu fiir die
Generationen, die bereits in der
DDR geboren wurden und zu
einem Zeitpunkt jung waren, als
die Mauer schon stand. Diese neu-
en Generationen wurden dazu
gebracht oder waren von sich aus
in der Lage, sich den Lebensbedin-
gungen anzupassen, in denen sie
aufwuchsen. Mit betrichtlicher
Zustimmung arrangierten sie sich
mit dem existierenden politischen
System'. Zumindest fiir diese
Generationen hitte es nur noch fiir
eine kleine ausreisewillige Minder-
heit {iberhaupt eine ausschliess-
liche oder vorwiegende ,,Gesell-
schaftsbedingtheit“ des Suizids
geben konnen. Auch die sich
anndhernden  Suizidsterberaten
der jungen Erwachsenen in den
beiden deutschen Staaten sprechen
gegen eine solche Interpretation.
Trotz aller vordergriindigen Plausi-
bilitdt diirfte deshalb die These von
der hoheren Suizidsterblichkeit
der DDR als Reaktion auf die poli-
tischen und sozialen Verhiltnisse
zu allgemein sein. Die ,,Gesell-
schaftsbedingtheit“ der hoheren
Suizidraten in der ehemaligen
DDR diirfte ganz zum iiberwiegen-
den Teil ein Kohortenphdnomen
gewesen sein. Sie wire dann ein
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Ausdruck der aussergewhnlichen
Schwierigkeiten, die einige spezi-
fische Generationen hatten, den
Sozialismus und die damit einher-
gehenden Lebensbedingungen zu
akzeptieren. Auf diese Weise kann
unter anderem erkldrt werden,
dass die Suizidsterblichkeit der
dlteren Jahrginge in der DDR sich
noch zu einem Zeitpunkt von
denen des westlichen Deutsch-
lands wegentwickelte, wo sich die
Sterblichkeit der Jugendlichen be-
reits wieder angenihert hatte.
Alles in allem war aber die Suizid-
sterblichkeit in den beiden deut-
schen Staaten weniger stark ver-
schieden, als man auf den ersten
Blick vermuten kénnte. Dies gilt
insbesondere, wenn man akzep-
tiert, dass die gemessenen Niveau-
unterschiede zum Teil auf unter-
schiedlich genaue Totenschein-
oder Sektionsangaben beruhen.
Die verbleibenden ,,echten“ Un-
terschiede, deren Ausmass nicht zu
quantifizieren ist, diirften zumin-
dest zum Teil ein kohortenspezi-
fisches Phdnomen gewesen sein.
Es stellt sich abschliessend zwangs-
laufig die Frage, wie die politischen
Verénderungen und die neuerliche
Einheit Deutschlands mit all den
Chancen (individuelle Freiheiten)
und Problemen (Arbeitslosigkeit,
Orientierungslosigkeit oder Dro-
gen) auf das Suizidverhalten vor
allem der Menschen in den neuen
Bundeslidndern wirken wird. Eine
Prognose ist abhingig von vielen
im Moment unsicheren Faktoren,
wie z.B. der zukiinftigen Wirt-
schaftsentwicklung oder den Er-
fahrungen, wie einzelnen Kohor-
ten die Anpassung an die verénder-
ten Lebensverhiltnisse gelingt.
Fir die Entwicklung der Suizid-
raten der Geburtsjahrginge in den
alten Bundesldndern gibt es keinen
Grund, einen weiteren Fortgang
des insgesamt leicht sinkenden
Niveaus anzunchmen. Bei einer
iiber kurz oder lang erfolgenden
Anpassung der Lebensverhiltnisse
in den neuen Bundeslidndern diirf-
ten sich langfristig auch die Suizid-

raten angleichen. In der Um-
bruchphase jedoch konnten auf-
grund der gestiegenen Unsicher-
heit die Suizide in den neuen
Bundeslandern kurzfristig wieder
ansteigen, ohne dass dies eine
Anderung der langfristigen Trends
bedeuten miisste.
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