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Zusammenfassung

Die in den sechs Rheinischen Landeskrankenhdusern
Bedburg-Hau, Bonn, Diren, Dusseldorf, Langenfeld
und Sichteln von 1962 bis 1968. also in einem Zeit-
raum von sieben Jahren, beobachteten Suicide erge-
ben bei 164 000 stationdr behandelten Féllen eine
Selbstmordziffer, die mit 57,4 iber dreimal so hoch ist
als bei der Durchschnittspopulation der Bundesrepu-
blik. Unter den Suicidanten befanden sich allein 51
Schizophrene, die bis weit in den chronischen Verlauf
hinein gefdhrdet erschienen. So waren 21 Schizo-
phrene schon lber zwei Jahre hospitalisiert. Mehr als
die Hélfte aller Suicide ereigneten sich bei Patienten,
die nicht auf Wachstationen untergebracht waren, Die
Selbsttétung wurde dementsprechend auch bei diesen
Féllen als iberraschend und nicht vorhersehbar regi-
striert. Dessen ungeachtet fanden sich bei diesen
Kranken alle unglinstigen peristatischen Faktoren, die
gemeinhin das Suicidrisiko erhbhen.

Das psychiatrische Krankenhaus als Institution kann
zur Reduzierung der Selbstmorde enischeidend bejtra-
gen, nicht durch méglichst liickeniose, technisch per-
fektionierte Uberwachung, sondern durch weitere Hu-
manisierung und Liberalisierung, durch Fiérderung der
Offnung nach innen und auBlen, durch eine dynamische
Strukturierung der Stationen mit einer Gruppenkuliur
des Fireinander, des Trainierens sozialer Interaktion,
der Toleranz und des Ausagierens und Duldens von
Anspriichen sowie durch Uberwindung sozialer isolie-
rung, Vereinsamung und Resignation und durch Schaf-
fung von Mdéglichkeiten gestufter Arbeitsbelastung und
planvoller und sinnerfiillter Lebensgestaltung.

Die psychiatrische Krankenhausbehandiung
ist trotz aller diagnostischen und therapeuti-
schen Fortschritte selbst bei bestmdglicher
Beaufsichtigung und verstandnisvolister Be-
treuung auch heute noch mit einer Reihe von
Risiken belastet. So wurden von 1962 bis
1968, also in einem Zeitraum von 7 Jahren,
an den sechs Rheinischen Landeskranken-
hausern Bedburg-Hau, Bonn, Diren, Dissel-
dorf, Langenfeld und Siichteln mit einer Bet-
tenzahl von zusammen etwa zwolftausend
1488 Zwischenfélle registriert. Hierzu zahlen
Entweichungen gefahrdeter oder geféahrlicher
Kranker, Unfélle mit todlichem Ausgang

" Nach einem Vortrag auf der Tagung der nord- und
nordwestdeutschen Psychiater und Neurologen am 26.
und 27. April 1969 in Libeck.

oder langdauerndem oder bleibendem Kor-
perschaden, Aggressionshandlungen, die
nach ihrer Natur oder nach ihrem AusmaB als
ernsthaft zu betrachten waren, und schlieB-
lich Selbstbeschadigungen, Suicidversuche
und gegliickte Selbstmorde. Die gravierend-
sten Vorkommnisse, die Suicide, bei denen
sich die Frage nach der Motivation, nach
persdnlichem Verschulden oder institutio-
netlem Versagen immer wieder ganz beson-
ders nachdriicklich stellt, sind Ereignisse,
die mit Recht nicht nur die Sorge und die
Aufmerksamkeit der unmittelbar Betroffenen
und Verantwortlichen beanspruchen, son-
dern die auch das oft bitter beklagte ge-
stdrte Verhéltnis zwischen Psychiatrie und
Offentlichkeit stark belasten. Jeder unkriti-
sche Optimismus, daB in dieser Hinsicht in
absehbarer Zeit ein Wandel eintreten kénnte,
wére verfehit, wenn man zum Beispiel nach-
liest, was Pelman, der erste Direktor der An-
stalt Disseldorf-Grafenberg, in einer Publi-
kation tiber 14 Suicide, die sich in den ersten
zehn Jahren des Bestehens der Anstalt er-
eigneten, im Jahre 1886 schrieb. Er duBerte
seinerzeit folgendes: «In der Stellung der
Anstalten zum Publikum vollzieht sich eine
Anderung, ein Umschwung zum Guten, den
wir meines Erachtens durch volles Entgegen-
kommen fordern sollten. Die Anstalt verliert
mehr und mehr ihre Schrecken, und das
Vorurteil, man misse, um hineinzukommen,
erst ganz verrlickt sein, ist — wenn auch
noch vorhanden — doch entschieden in der
Abnahme begriffen.» Soweit das Zitat von
Pelman, das fast mit denselben Worten und
der gleichen Fortschrittsgldubigkeit auch
aus dem Jahre 1969 stammen kdnnte.

Wenden wir uns nun den Fakten zu, die sich
uns aus einigen Zahlen ergeben und die wir
wohl auch in ndherer Zukunft noch weiter in
Rechnung stellen miissen. Beobachtet wur-
den insgesamt in dem angeflhrten Zeitraum
von 7 Jahren 94 Suicide (Tab. 1). Nur eines
der Landeskrankenhduser, namlich Diiren,
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Diagnosen

Faligruppe Anzahl
Schizophrenie 51
Depressionen 20
Organische Hirnleiden 12
Sonstige 11
Zusammen 94
Tab.1 Gelungene Suicide in den Rheinischen Lan-

deskrankenhdusern 1962 bis 1968.

zeigte eine aus dem Rahmen faliende nied-
rige Selbstmordziffer. Da sich im Ubrigen
statistisch sicher signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Anstalien nicht er-
gaben, sollen die Ergebnisse in der Folge
fir die genannten sechs Rheinischen Lan-
deskrankenhduser zusammengefaBt darge-
stellt werden. Aufgefiihrt sind nur absoiute
Zahlen. Korrelationsstatistische Berechnun-
gen zur Krankenbewegung, zur Geschlechts-
und Altersverteilung, zur Diagnose, zum
Krankheitsverlauf und zum sozialen Feld
wiirden den hier gegebenen Rahmen spren-
gen. Die folgenden Tabellen bitten wir daher
nur unter diesem Vorbehalt zu werten.

Die erste Aufstellung erlaubt einen Einblick
in die diagnostische Zuordnung. Die Schizo-
phrenen sind hinsichtlich des prozentualen
Anteils an den Aufnahmen und am Bestand
deutlich Uberreprasentiert, unter ihnen iiber-
wiegen — was aus dieser Tabelle nicht her-
vorgeht, aber wie es zu erwarten war — mit
etwa zwei Dritteln der Félle die paranoiden
Unterformen.

DaB Depressiven trotz der gefiirchteten Sui-
cidneigung die Ausfihrung der Selbstmord-
handlung in 20 Féllen gelang, zeigt die Inten-
sitat der auto-aggressiven Impulse bei die-
ser Erkrankung.

Die Tab. 3 bestatigt im wesentlichen die vor-
liegenden Untersuchungen iiber die Ge-
schlechtsverteilung mit einem gréBeren An-
teil der Manner und Uber die Altersgruppie-
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Relative Haufigkeiten der Suicide

Diagnose Stationdr be-  Suicide Relative
handelte 1962-68  Haufigkeit
Falle 1962-68 innerhalb
= Anfangs- d. Diagnose
bestand
+ Zugénge
abs. % abs. % °/o
Schizophrenie 52429 31,92 51 54,26 0,10
Depressionen 9625 586 20 21,28 0,21
Organische
Hirnleiden 71285 43,40 12 1278 0,02
Sonstige 30912 78,82 11 11,70 0,04
Zusammen 16925 100,00 94 100,00 0,06

Tab.2 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern 1962 bis 1968.

Gleichfalls deutiich zeigt sich die hohe Gefdhrdung
der Depressiven, aber auch der 8chizophrenen auf der
Tab. 2. Hier wurde {iber den ganzen Untersuchungs-
zeitraum der Jahre 1962-68 die Gesamtzah! der be-
handelten Falle in Beziehung gesetzt zu den Suiciden.
In der zweiten Spalte ist die bei gleicher prozentualer
Verteilung zu erwartende Anzahl der Selbstmorde ein-
gesetzt. Die letzte Spalte weist mit gtatistisch abge-
sicherter Signifikanz den relativ hohen Anteil der De-
pressiven, geringer, aber auch noch eindrucksvolier
der Schizophrenen aus.

Geschlecht und Alter

Gesamtzahl der Suicide 94
davon
Mé&nner 58
Frauen 36
im Alter
von bis unter Jahre

21

21 2
21 bis 30 16
31 bis 40 20
hl bis 50 25
51 bis 60 22
61 bis 65 3
66 bis 70 4
71 und alter 2

Tab.3 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
tandeskrankenhdusern 1962 bis 1968.



Die Zentraiwerte x der Altersverteilung
X in Jahren

Diagnose Méanner Frauen  Insges.
Schizophrenie 37.8 42,5 39,6
Depressionen §5,0 51,4 52,7
Organische Hirnleiden

und sonstige 45,0 47,5 45,6
Zusammen 42,0 46,0 43,6

Tab. 4 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhausern 1962 bis 1968.

rung mit einem Gipfel bei den Vierzig- bis
Sechzigjahrigen.

DaBl — wie die Tab. 4 zeigt — bei Schizo-
phrenen jUngere Jahrgénge Suicid begingen
als bei depressiv und hirnorganisch Erkrank-
ten, war gleichfalls zu vermuten.

Aufenthaltsdauer

Aufenthaltsdauer Anzah!
von bis unter

bis 3 Monate 28
3 Monate bis 1 Jahr 29
1 Jahr bis 2 Jahre 12
2 Jahre und l&nger 25
Zusammen 94

Tab. 5 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern 1962 bis 1968.

Die Zusammenstellung Gber die Aufenthalts-
dauer im Krankenhaus auf der Tab. 5 weist
aus, daB sich offenbar die Suicidgefahrdung
nicht auf die akulen psychischen St6rungen
beschrankt, sondern bis lange in den chro-
nischen Verlauf hinein bestehen bleibt, ein
Tatbestand, der vor allem die Psychiatri-
schen Landeskrankenhduser, die diesen Per-
sonenkreis beherbergen, angeht.

Versucht man dieses Phanomen anhand der
Diagnosen auf der Tab. 6 praziser zu fassen,
so ergibt sich vor allem bei langfristig hospi-

Aufenthaltsdauer nach Diagnosen

Diagnose Aufenthaltsdauer
L 2 02
$E g 225 8
£ 86 8 £ £ £ £ & o
§0o= Ep3 S5 Spg ¢
2T/ ol ~DOon 38 =
Schizophrenie 12 10 8 21 51
Depressionen 8 ] 3 - 20
Organische
Hirnleiden 1 6 1 4 12
Sonstige 7 4 - - k!
Zusammen 28 29 i2 25 94

Tab.6 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern 1962 bis 1938.

talisierten Schizophrenen ein relativ hoher
Anteil an den Suiciden. Von den 51 Schizo-
phrenen waren allein 21 (iber zwei Jahre in
stationdrer Behandlung.

Abteilungscharakter

Charakter Anzahi
offen 36
halboifen 8
geschlossen ohne Wache oder mit Pendelwache 9
geschlossene Wachabteilung 39
besonders gasicherte Abteiiung

oder Bowahrungshaus 2
Zusammen 94

Toh. 7 Die gelungonen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhausern 1962 bis 1968.

Wie schwierig die Abschétizung der Suicida-
litat zu sein scheint, zeigen die beiden nach-
sten Tabellen. Uber die Halfte der Selbst-
morde — namlich 53 — ereigneten sich bei
Patienten, die nicht auf Wachstationen un-
tergebracht waren.

Dementsprechend war dann auch die Selbst-
tétung in fast der Halfte der Falle Uberra-
schend und wurde als nicht vorhersehbares
Ereignis registriert. Hier zeigen sich sicher-
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Suicidneigung zur Zeit der Selbsttdtung

Faligruppe Anzahl
erkennbar 26
nicht ganz auszuschliefen 24
nicht erkennbar 44
Zuysammen 94

Tab.8 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern 1962 bis 1968.

lich Auswirkungen der Psychopharmaka-
Therapie, die gelegentlich trligerisch zu
glatten und auszugleichen vermag, aber das
Weiterschwelen des Krankheitsprozesses
und eruptive Ausbriiche nicht immer ver-
hiiten kann.

Tdtungsart

Faligruppe Anzahi
Vergiftung 14
Uberfahren lassen 14
Sturz aus der Hohe 15
Ertranken 12
Strangulieren 36
Schneiden oder stechende Werkzeuge 1
Sonstige 1
Nicht mehr festzustellen 1
Zusammen 94

Tab. 9 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern 1962 bis 1968.

Bei der Totungsart iberwiegt entsprechend
den sonstigen Erfahrungen das aktive Vor-
gehen. Vergiftungen wurden nur in 14 Fallen
registriert, der Rest falit auf harte Methoden.
Dies gilt durchgehend fur alle Diagnose-
gruppen, wobei (bereinstimmend hier in
Spalte 5 die Strangulation bei Schizophre-
nien, Depressionen und organischen Hirn-
leiden die haufigste Suicidform war.

Bei dem Versuch, die Suicide in vorwiegend
psychotisch oder reaktiv zu unterteilen, wie
es auf der nachsten Tabelle geschieht, muB
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Tétungsart nach Diagnosen

Diagnose Tétungsart
1 2 3 4 5 &6 7 8 Insges.

Schizophrenie 8 5 7 9 20 1 1 - 51
Depressionen 1 5 4 8 7 - - -~ 20
Organische

Hirnleiden 3 - 2 - 7 - - - 12
Sonstige 2 4 2 - 2 - - 1 11
Zusammen 14 14 15 12 36 1 1 1 94

Tab. 10 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
L.andeskrankenhdusern 1962 bis 1968.

Erlduterungen:

Tétungsart:
1 Vergiftung
2 Uberfahren lassen
3 Sturz aus der Héhe
4 Ertréanken

5 Strangulieren

6 Schneidende und
stechende Werkzeuge

7 Sonstige

8 Nicht mehr festzustelien

Motivation zum Suicid

Fallgruppe Anzahl
Vorwiegend psychotisch 38
Vorwiegend reaktiv 56
Zusammen 94

Tab. 11 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen
Landeskrankenhausern 1962 bis 1968.

man sich der Problematik dieses Vorgehens
bewuBt bleiben. In der kleineren Gruppe der
vorwiegend psychotischen Suicide sind mit-
erfaBt die der Dynamik des Krankheitsge-
schehens ausgelieferten Depressionen so-
wie die Schizophrenen, die vermutlich unter
unmittelbarem EinfluB imperativer Stimmen
oder in einer dngstlich-agitierten Wahnstim-
mung Seibstmord begingen, aber auch Félle,
bei denen nach H. Jantz nicht mehr die Ver-
kniipfung und Auseinandersetzung des Indi-
viduums mit den verschiedener Umweltfak-
toren vorzuherrschen schien, sondern bei
weitgehender Losung von Milieuginflissen
offenbar die Eigengesetzlichkeit des Krank-
heitsprozesses dominierte, der Suicid dem-



nach nach Bochnik als Ausdruck einer schi-
zophrenen Persoénlichkeitsveranderung zu
werten war.

Besonderes Interesse verdient die zweite
Gruppe der vorwiegend reaktiven Suicide.
Wieder finden wir alle Diagnosegruppen,
besonders haufig aber chronifizierte Schizo-
phrenien. Hier bedeutet der Suicid aber
noch weniger als in der ersten Gruppe unab-
wendbares Schicksal. Aktiver, auf soziale
Integration und Stérkung der Ich-Funktionen
gerichteter therapeutischer Einsatz und ver-
starkte Rehabilitationsbemiihungen — und
sei es auch nur bis zur Eingliederung in ein
Wohnheim mit beschiitizender Werkstatt, ja
noch um einen Schritt weniger, lediglich bis
zu einer dauerhaften Geborgenheit und be-
rufliche Befriedigung vermittelnden Ansied-
lung innerhalb des Krankenhauses — koén-
nen bei dieser Gruppe sicherlich die Zahl
suicidaler Katastrophen reduzieren.
Betrachten wir auf Tab. 12 die wichtigsten,
hier nur pauschal angedeuteten Fakioren,
die flr eine reaktive Ausiésung in unserem
Material zu eruieren waren, so ergibt sich,
dafB dieser vorsichtige Optimismus durchaus
berechtigt erscheint, zeigen sich doch Pro-
bleme, Konflikte und Schwierigkeiten, die
einer Konfrontation und Lésung durchaus
zugénglich erscheinen, und das in einer Si-
tuation, in'der der Kranke ja nicht auf sich

Ausldsende Faktoren flir den reaktiven Suicid

Gewichtigster Faktor Anzahl

Einsicht in die unglinstige Prognose 7
Persénliche Konfliktsituation 22
Familidre, Ehe- und Liebeskonflikte 14
Berufliche und wirtschaftliche Konflikte 4
Rechtliche Konflikte 2
Stationswechsel 2
Sonstige 5

Summe der reaktiven Suicide 56

Tab. 12 Die gelungenen S8uicide in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern 1962 bis 1968.

allein gestelit ist, sondern in der ihn Be-
treuer, Mitpatienten und therapeutische At-
mosphare tragen und ihm weiterhelfen soll-
ten.

Verdeutlichen [aBt sich das eben Gesagte an
der Gruppe der Schizophrenen, die inTab.13
nochmals kurz ndher untersucht werden sol-
len. Je zur Halfte waren die Suicide Schizo-
phrener als vorwiegend psychotisch oder

Motivation zum Suicid und
ausldsende Faktoren fir den reaktiven Selbstmord

Motivation Anzahl
vorwiegend psychotisch 26
reaktiv 25

Ausidsende Faktoren flr den reaktiven Suicid

vorwiegend Einsicht in die unginstige Prognose
vorwiegend persénliche Konflikie

vorwiegend familidre, Ehe- und Liebeskonflikie
vorwiegend berufliche und wirtschaftliche Konflikte
vorwiegend rechtliche Konflikte

vorwiegend Stationswechsel

vorwiegend sonstige Faktoren

O3 N bt (0D D

Tab. 13 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei-
nischen Landeskrankenhdusern 1962 bis 1968.
Gesamtzahi: 51

reaktiv einzuordnen. Eine therapeutisch
sinnvolle Einwirkung auf die auslésenden
Faktoren fir die reaktiven Suicide erschien
hier durchaus maoglich.

Wie sehr die sozialen Bezlige bei diesen Pa-
tienten den tragischen Ausgang des Krank-
heitsbildes bestimmen, zeigen die folgenden
Tabellen.

Die Faktoren, die gemeinhin das Suicidrisiko
erh6hen, finden wir in weitgehender Uber-
einstimmung bei den Schizophrenen wieder.
Gefahrdet sind besonders Geschiedene und
l.edige, die alleinstehen; solche, deren Kon-
takte zur Familie, zur Berufswelt und zu son-
stigen Beziehungspersonen auBerhalb des
Krankenhauses gest6ért sind oder die im
Krankenhaus nicht mehr in der Lage waren
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Soziale Beziige auBerhalb des Krankenhauses

nach dem Familienstand Anzah!
ledig 32
verheiratet 7
verwitwet 1
getrennt lebend 1
geschieden 10
nach der Kinderzah!

keine Kinder 37
1 Kind 7
2 Kinder

[~

3 und mehr Kinder

Wohnaufenthalt zur Zeit der letzten Aufnahme

allein lebend 27
mit Herkunftsfamilie
mit eigener Familie
Heim

Krankenhaus
Haftanstalt -
ohne festen Wohnsitz

s
NN W

N

Tab. 14 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei-
nischen LandeskrankenhZusern 1962 bis 1988.
Gesamizahl: 51

oder durch uns nicht bef&higt wurden, enge
mitmenschliche Beziehungen aufrechtzuer-
halten oder neu aufzubauen. Einschréankend
darf allerdings vermerkt werden, daB die So-
lidaritat vermitteinden, ungiinstige perista-
tische Faktoren neutralisierenden gruppen-
dynamischen Vorgange auch nicht {ber-
schatzt werden sollten. In einer als «thera-
peutische Gemeinschaft» kooperierenden
gemischten offenen Abteilung hatten wir in
Disseldorf im leizten Jahr allein drei Patien-
ten durch Suicid verloren, sei es durch Fehl-
einschatzung der Auswahlkriterien bei fir
diese besondere Therapieform geeigneten
Kranken, sei es im Zuge der nicht selten
schwierig zu bewaéltigenden Ablésung von
der Gruppe, vielleicht auch durch die be-
wuBte Einschrankung des Individualkontak-
tes zum Therapeuten, méglicherweise aber
auch allein durch der Kontrolle entglittene,
dem Gruppenprozel inharente Krafte. Jeder,
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Zwischenmenschliche Beziehungen Anzahl
1. Vor der letzien Autnahme

1.1 Kontakte zur Familie

hat keine Familienangehdrigen 4
gute Kontakte 22
zeitweise gestdrt oder beeintrachtict 15
geringe Kontakte 9
keine Angaben 1
1.2 Kontakte zur sonstigen Umwelt

gute Kontakte 16
zeitweise gestdrt oder beeintrachtigt 29
geringe Kontakte 5
keine Angaben 1

2. Wéhrend der stationdren Behandlung

2.1 Bindungen zur AuBenweft {Besuche und Beurlau-
bungen)

sehr haufig 10
weniger oft, aber noch regelméaBig 8
unregelmaBig 8
selten 6
keine Besuche und keine Beurlaubungen 21
2.2 Kontakte zu den Mitpatienten

isoliert, ablehnend 5
einigermaBen angepaft 24
gut angepafBt 22
2.3 Kontakte zu Arzten und Pflegepersonal

isoliert, ablehnend 5
einigermafen angepalbt 32
gut angepalt 14

Tab. 15 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei-
nischen Landeskrankenhiusern 1962 bis 1968.
Gesamizah!: 51

der an Selbsterfahrungsgruppen teilgenom-
men hat, weiB, wie aufwihlend und beunru-
higend passager die BewuBiseinserweite-
rung in der Gruppe erlebt werden kann.

Die letzte Tabelle schlieBlich, die persén-
liche Konflikisituationen aufzeigen soll,
scheint uns vor allem insoweit aufschiuB-
reich, als sie auf die Schwierigkeiten der
nachiraglichen Auswertung der Krankenge-
schichten Verstorbener hinweist, Kranken-
blatter, die zwar minutiése psychopathologi-
sche Schilderungen enthalten mdgen, in



Konliktkonstellationen Anzahl

1. Wirtschaftliche Lage

gut 5

ausgeglichen 26

angespannt 17

schiecht

2. Famijlidre, Ehe- und Liebeskonflikte

nicht vorhanden 30

vorhanden 21
davon in geringer Ausprigung 12

erheblich ausgepragt 9

3. Entwurzelungsprobleme {Vertriebener, Flichtling,
Ausiénder}

nicht zutreffend 27
zutretfend, ohne Probleme 12
zutreifend, mit geringen Problemen 9
zutreifend, mit erheblichen Problemen 3

4. Vereinsamungsprobhleme
keine Angaben

geringe Ausprdgung
deutlich ausgepragt
stérker ausgepréagt

sehr erheblich

[

MweoN

5. Berufliche Probleme

keine Angaben
geringe Ausprigung
deutlich ausgepréagt
stéirker ausgepragt
sehr erheblich

P

W Who

Tab. 16 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei-
nischen Landeskrankenhiusern 1962 bis 1968.
Gesamizahi: 51

ihrer Dokumentation iber die Persénlich-
keitsentwicklung und -struktur des erkrank-
ten Menschen, Uber seine latenten und ak-
tuellen Konflikte und seinen sozialen Kon-
text dagegen manches Wissenswerte ver-
missen lassen.

Bei dem vorsichtigen Versuch, die vorgeleg-
ten Daten und Fakten zusammenfassend zu
interpretieren, ist zunéchst festzustellen, daB
die Zahl der Selbstmorde im Psychiatrischen
Krankenhaus relativ hoch erscheint. Die mit-
geteilten 94 Suicide bedeuten bei rund

164 000 stationadr behandelten Féllen eine
Selbstmordziffer von 57,4, Derentsprechende
Wert fir die Wohnbevolkerung Nordrhein-
Westfalens betragt dagegen nur etwa 17.

Stellt man eine Beziehung zu den Pflege-
tagen her, ergibt sich allerdings ein wesent-
lich giinstigeres Bild, das zur Annahme be-
rechtigt, daBB die Psychiatrischen Kranken-
hauser offenbar ihren Aufgaben gerecht zu
werden vermogen, entfallt doch auf 324 000
Behandiungstage nur ein Suicid. Von einem
institutionellen Versagen der Psychiatri-
schen Krankenhduser kann daher nicht die
Rede sein. Dessen ungeachtet wird man sich
immer wieder fragen missen: Wenn ein Sui-
cid nicht nur eine Selbstvernichtung dar-
stellt, sondern auch als Impuls einer An-
kiage, einer Aggression gegen eine sich ver-
sagende oder als versagend empfundene
Geselischaft verstanden wird, wenn beim
Selbstmord nicht der impulshafte Drang zum
Tod die Motivation bestimmt, sondern die
Selbsitétung eine Flucht vor oder aus dem
Leben darstellt, sei es als AbschluB einer
Entwicklung (Ringel), einer Bilanz oder ei-
ner KurzschluBreaktion, dann muf sich das
Psychiatrische Krankenhaus in hohem MaBe
angesprochen flhlen. Sind nicht bei vielen
unserer chronisch Kranken alle Kriterien ei-
ner disponierenden Umweltsituation zum
Suicid, wie sie von Példinger zusammenge-
faBt wurden, erfillt, namlich: gestértes haus-
liches Milieu, reduzierte mitmenschliche
Kontakte, Verlust der Arbeit und Fehlen ei-
nes Aufgabenkreises? Fihlen sich nicht
viele Kranke vereinsamt, isoliert und diskri-
miniert? Sehen sie nicht die Sinnlosigkeit
ihrer Existenz, sind sie nicht vielfach fru-
striert, ohne Hoffnung und Zukunftsaussich-
ten, ungentgend geférdert, gelangweiit und
entlastet von allen unmittelbaren existentiel-
len Sorgen, mit denen sie sich auseinander-
setzen kénnten? Bietet ihnen das Kranken-
haus als Institution genligend Entfaltungs-
mdglichkeit? Gibt es ihnen Verantwortung,
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bringt es Anforderungen und ein Angebot
ausfliliender, befriedigender Tatigkeit? Er-
halt jeder Patient, der aus eigener Schwéche
unféhig zur planvollen und sinnerfiiliten Le-
bensgestaitung in unsere Behandiung kam,
die notwendigen aktivierenden und starken-
den Impulse, oder wirken sich das Festhal-
ten an einem iberflrsorglichen kustodial-
einengenden Behandlungsstil, der den Kran-
ken in der Rolle des passiven Objektes un-
serer Bemihungen belaBt, und die bei der
derzeitigen personellen Besetzung durchaus
verstdndliche, sicherlich zum Teil unbe-
wuBte, resignierende Einstellung der Arzte
und des Pflegepersonals nicht sogar eher
lahmend aus? Haben wir die groBere duBere
Freiheit, die wir den Kranken durch das Off-
nen der Abteilungen gegeben haben, geni-
gend fundiert durch innere Strukiurierung
der Stationen, durch Ausbildung tragfahiger
zwischenmenschlicher Bezieshungen und
durch eine Gruppenkultur des Flireinander,
des Trainierens sozialer Interaktionen, der
Toleranz und des Ausagierens und Duldens
von Anspriichen? Hier gibt es fiir uns alie
noch viel zu tun. Aber selbst wenn die drin-
genden personellen Forderungen der Psy-
chiatrischen Krankenhauser erfullt sind,
wenn wir die Liberalisierung vorantreiben,
die Offnung nach auBen und innen weiter
férdern, Restriktionen immer wieder auf ihre
Notwendigkeit lberprifen und gegebenen-
falls abbauen, das Krankenhaus bis in den
Bereich der chronischen Psychosen und der
anderen langdauernden psychischen St6-
rungen mit einer intensivierten Sozio- und
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Gruppentherapie durchdringen, mit verein-
zelten Suiciden werden wir irotz allem wei-
ter konfrontiert bleiben. Ein Trugschlu3 wéare
es, zu glauben, die L&sung kdnnte in einer
Riickkehr zu totaler lickenloser, technisch
perfektionierter Uberwachung und Kontrolle
liegen. Wir sollten uns auf dem Wege zur
weiteren Humanisierung und zur moglichst
freiziigigen, die Eigenverantwortung star-
kenden Behandlung nicht beirren lassen.
l.assen Sie hierzu zum SchluB8 nochmals den
eingangs zitierten Pelman zu Wort kommen:
In einem Bericht (iber einen Suicid an seine
vorgesetzte Behorde hatte er damals, Ende
des vorigenJahrhunderts, geschrieben: «Eine
Anstalt, in der nichis passiert, ist tot, an der
mdchte ich nicht titig sein.» — Man wird die-
ses wagemutige, aber im besten Sinne hu-
manitdre, um Fortschritt ringende Wort nur
unterstreichen kénnen.
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