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Zusammenfassung 

Die in den sechs Rheinischen Landeskrankenh&usern 
Bedburg-Hau, Bonn, D#ren, D#sseldorf, Langenfeld 
und SEichteln von 1962 bis 1968. also in einem Zeit- 
raum vcn sieben Jahren, beobachteten Suicide erge- 
ben bei 164000 station&r behandelten Fallen eine 
Selbstmordziffer, die mit 57,4 #ber 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 gef&hrdet erschienen. So waren 21 Schizo- 
phrene schon ~ber zwei Jahre hospitalisiert. Mehr als 
die H~lfte aller Suicide ereigneten sich bei Patienten, 
die nicht auf Wachstationen untergebracht waren. Die 
Selbstt6tung wurde dementsprechend auch bei diesen 
F&llen als #berraschend und nicht vorhersehbar regi- 
striert. Dessen ungeachtet fanden sich bei diesen 
Kranken alle ung#nstigen peristatischen Faktoren, die 
gemeinhin das Suicidrisiko erhShen. 
Das psychiatrische Krankenhaus als Institution kann 
zur Reduzierung der Selbstmorde entscheidend beitra- 
gen, nicht durch mSglichst IEickenlose, technisch per- 
fektionierte Oberwachung, sondern durch weitere Hu- 
manisierung und Liberalisierung, durch FSrderung der 
Offnung nach innen und auBen, durch eine dynamische 
Strukturierung der Stationen mit einer Gruppenkultur 
des FEtreinander, des Trainierens soz[aler lnteraktion, 
der Toleranz und des Ausagierens und Duldens yon 
Anspr#chen sowie durch Oberwindung soziafer Isofie- 
rung, Vereinsamung und Resignation und durch Schaf- 
lung yon M6gtichkeiten gestufter Arbeitsbelastung und 
ptanvolfer und sinnerfElllter Lebensgestaltung. 

Die psychiatr ische Krankenhausbehandlung 
ist trotz alter diagnostischen und therapeuti- 
schen Fortschritte selbst bei bestmSglicher 
Beaufsichtigung und verst&ndnisvollster Be- 
treuung auch heute noch mit einer Reihe yon 
Risiken belastet. So wurden von 1962 bis 
1968, also in einem Zeitraum von 7 Jahren, 
an den sechs Rheinischen Landeskranken- 
h&usern Bedburg-Hau, Bonn, DL~ren, DQssel- 
dorf, Langenfeld und SQchteln mit einer Bet- 
tenzahl von zusammen etwa zw61ftausend 
1488 Zwischenf&lle registriert. Hierzu z&hlen 
Entweichungen gefAhrdeter odergef&hrl icher 
Kranker, Unf&lle mit tSdlichem Ausgang 

1Nach einem Vortrag auf der Tagung der nord- und 
nordwestdeutschen Psychiater und Neurologen am 26. 
und 27. April 1969 in LL~beck. 

oder langdauerndem oder bleibendem K6r- 
perschaden, Aggressionshandlungen, die 
nach ihrer Natur oder nach ihrem AusmaB als 
ernsthaft zu betrachten waren, und schlieB- 
l ich Selbstbesch&digungen, Suicidversuche 
und geglQckte Selbstmorde. Die gravierend- 
sten Vorkommnisse, die Suicide, bei denen 
sich die Frage nach der Motivation, nach 
pers6nlichem Verschulden oder institutio- 
nellem Versagen immer wieder ganz beson- 
ders nachdrQcklich stellt, sind Ereignisse, 
die mit Recht nicht nur die Sorge und die 
Aufmerksamkeit der unmittelbar Betroffenen 
und Verantwort l ichen beanspruchen, son- 
dern die auch das oft bitter beklagte ge- 
st6rte Verh#.ltnis zwischen Psychiatrie und 
Offentl ichkeit stark belasten. Jeder unkrit i- 
sche Optimismus, dab in dieser Hinsicht in 
absehbarer Zeit ein Wandel eintreten k6nnte, 
w&re verfehlt, wenn man zum Beispiel nach- 
liest, was Pe lman ,  der erste Direktor tier An- 
stalt D(Jsseldorf-Grafenberg, in einer Publi- 
kation L~ber 14 Suicide, die sich in den ersten 
zehn Jahren des Bestehens der Anstalt er- 
eigneten, im Jahre 1886 schrieb. Er #.uSerte 
seinerzeit folgendes: ,,In der Stellung der 
Anstalten zum Publikum vol lz ieht sich eine 
~,nderung, ein Umschwung zum Guten, den 
wir  meines Erachtens durch volles Entgegen- 
kommen f6rdern sollten. Die Anstalt verl iert 
mehr und mehr ihre Schrecken, und alas 
Vorurteil, man mQsse, um hineinzukommen, 
erst ganz verr~Jckt sein, ist -- wenn auch 
noch vorhanden - doch entschieden in der 
Abnahme begrif fen., Soweit das Zitat von 
Pelman,  das fast mit denselben Worten und 
der gleichen Fortschrittsgl&ubigkeit auch 
aus dem Jahre 1969 stammen k6nnte. 
Wenden wir  uns nun den Fakten zu, die sich 
uns aus einigen Zahlen ergeben und die wir  
wohl auch in n~herer Zukunft  noch weiter in 
Rechnung stellen mL~ssen. Beobachtet wur- 
den insgesamt in dem angefQhrten Zeitraum 
von 7 Jahren 94 Suicide (Tab. 1). Nur eines 
der Landeskrankenh~.user, n&mlich DL~ren, 
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Diagnosen 
Fallgruppe Anzahl 

Schizophrenie 51 
Depressionen 20 
Organische Hirnleiden 12 
Sonstige 11 

Zusammen 94 

Tab. 1 Gelungene Suicide in den Rheinischen Lan- 
deskrankenh~.usern 1962 bis 1968. 

zeigte eine aus dem Rahmen fallende nied- 
rige Selbstmordziffer. Da sich im ~brigen 
statistisch sicher signifikante Unterschiede 
zwischen den einzelnen Anstalten nicht er- 
gaben, sollen die Ergebnisse in der Folge 
fL~r die genannten sechs Rheinischen Lan- 
deskrankenh~tuser zusammengefaBt darge- 
stellt werden. AufgefL~hrt sind nur absolute 
Zahlen. Korrelationsstatistische Berechnun- 
gen zur Krankenbewegung, zur Geschlechts- 
und Altersverteilung, zur Diagnose, zum 
Krankheitsverlauf und zum sozialen Feld 
wLirden 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 Liberrepr&sentiert, unter ihnen Liber- 
wiegen -- was aus dieser Tabelle nicht her- 
vorgeht, aber wie es zu erwarten war -- mit 
etwa zwei Dritteln der F&lle die paranoiden 
Unterformen. 
DaB Depressiven trotz der gefL~rchteten Sui- 
cidneigung die AusfL~hrung der Selbstmord- 
handlung in 20 F&llen gelang, zeigt die Inten- 
sit&t der auto-aggressiven Impulse bei die- 
ser Erkrankung. 
Die Tab. 3 best~,tigt im wesentlichen die vor- 
liegenden Untersuchungen L~ber die Ge- 
schlechtsverteilung mit einem grSBeren An- 
tell der M&nner und ~Jber die Altersgruppie- 
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Relative H~ufigkeiten der Suicide 
Diagnose Station~,r be- Suicide 

handelte 1962-68 
F&tle 1962-68 
= Anfangs- 

bestand 
+ Zug&nge 
abs. % abs. % 

Relative 
H&ufigkeit 
innerhalb 
d. Diagnose 

% 

Schizophrenie 52 429 31,92 
Depressionen 9 625 5,86 
Organische 
Hirnleiden 71 285 43,40 
Sonstige 30 912 18,82 

Zusammen 169 25 100,00 

51 54,26 0,10 
20 21,28 0.21 

12 12,76 0.02 
11 11,70 0.04 

94 100,00 0,06 

Tab. 2 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 
Gleichfalls deutlich zeigt sich die hohe Gef&hrdung 
der Depressiven, aber auch der Schizophrenen auf der 
Tab. 2. Hier wurde 5bet den ganzen Untersuchungs- 
zeitraum der Jahre 1962-68 die Ge,samtzahl der be- 
handelten F~lle in Beziehung gesetzt zu den Suiciden. 
In der zweiten Spalte ist die bei gleieher prozentualer 
Verteilung zu erwartende Anzahl der Selbstmorde ein- 
gesetzt. Die letzte Spalte weist mit statistisch abge- 
sicherter Signifikanz den relativ hohen Anteil der De- 
pressiven, geringer, aber auch noch eindrucksvoller 
der Schizophrenen aus. 

Geschlecht und Alter 

Gesamtzahl der Suicide 94 

davon 
M#.nner 58 
Frauen 36 

im Alter 
von bis unter Jahre 

21 
21 2 

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

Tab. 3 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskr~nkenh&usern 1962 bis 1968. 



Die Zentralwerte x der Altersverteilung 
x in Jahren 
Diagnose M&nner Frauen Insges. 

Schizophrenie 37,8 42,5 39,6 
Depressionen 55,0 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 196& 

Aufenthaltsdauer nach Diagnosen 
Diagnose Aufenthaltsdauer 

03 0~ 

c o ~ ~ ~ ~ o3 

Q) 

Schizophrenie 12 10 8 21 51 
Depressionen 8 9 3 - 20 
Organische 
Hirnleiden 1 6 1 4 12 
Sonstige 7 4 - 11 

Zusammen 28 29 12 25 94 

rung mit einem Gipfel bei den Vierzig- bis 
SechzigjAhrigen. 
DaB - wie die Tab. 4 zeigt - bei Schizo- 
phrenen jengere Jahrg&nge Suicid begingen 
als bei depressiv und hirnorganisch Erkrank- 
ten, war gleichfalls zu vermuten. 

Tab, 6 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1938. 

tatisierten Schizophrenen ein relativ hohe'( 
Anteil an den Suiciden. Von den 51 Schizo- 
phrenen waren allein 21 Qber zwei Jahre in 
station&rer Behandlung. 

Aufenthaltsdauer 
Aufenthaltsdauer 
von bis unter 

Anzahl Abteilungscharakter 
Charakter Anzahl 

bis 3 Mon&te 
3Monate  bis 1 Jahr 
1 Jahr bis 2 Jahre 
2 Jahre und I&nger 

Zusammen 

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

Die Zusammenstellung Qber die Aufenthalts- 
dauer im Krankenhaus auf der Tab. 5 weist 
aus, da6 sich offenbar die Suicidgef&hrdung 
nicht auf die akuten psychischen St6rungen 
beschr&nkt, sondern bis lange in den chro- 
nischen Verlauf hinein bestehen bleibt, ein 
Tatbestand, der vor allem die Psychiatri- 
schen LandeskrankenhEtuser, die diesen Per- 
sonenkreis beherbergen, angeht. 
Versucht man dieses Ph&nomen anhand der 
Diagnosen auf tier Tab. 6 pr&ziser zu fassen, 
so ergibt sich vor allem bei langfristig hospi- 

28 often 36 
29 halboffen 8 
12 geschlossen ohne Wache oder rnit Pendelwache 9 
25 geschlossene Wachabteiiung 39 
94 besonders gas{cherte Abteilun3 

oder Bowahrungshaus 2 

Zusammen 94 

T£b, 7 Die gelungenen Su!cido in den Rhelnischen 
Landeskrankenh#.usern 1962 bis 1968, 

Wie schwierig die Absch#.tzung der Suicida- 
lit&t zu sein scheint, zeigen die beiden n&ch- 
sten Tabellen. 0ber die H&lfte der Selbst- 
morde - n~mlich 53 - ereigneten sich bei 
Patienten, die nicht auf Wachstationen un- 
tergebracht waren. 
Dementsprechend war dann auch die Selbst- 
t6tung in fast der H&lfte der F~.lle 0berra- 
schend und wurde als nicht vorhersehbares 
Ereignis registriert. Hier zeigen sich sicher- 
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Suicidneigung zur Zeit tier SelbsttTtung 
Faltgruppe Anzahl 

erkennbar 26 
nicht ganz auszuschlieBen 24 
nicht erkennbar 44 

Zusammen 94 

Tab. 8 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 

l ich Ausw i rkungen  der  Psychopharmaka-  
Therap ie ,  d ie ge legen t l i ch  trL~gerisch zu 
gl&tten und auszug le ichen vermag,  aber  das 
We i te rschwe len  des Krankhe i tsp rozesses  
und erup t ive  Ausbr(Jche n icht  i m m e r  ver-  
hL~ten kann. 

TStungsar¢ nach Diagnosen 
Diagnose TStungsart 

1 2 3 4 5 6 7 8 Insges. 

Schizophrenie 8 5 7 9 20 1 1 - 51 
Depressionen 1 5 4 3 7 28 
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 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 

Erl~uterungen: 
T6tungsart: 5 Strangulieren 
1 Vergiftung 6 Schneidende und 
2 0berfahren lassen stechende Werkzeuge 
3 Sturz aus der H6he 7 Sonstige 
4 Ertr&nken 8 Nichtmehrfestzustellen 

TStungsart 
Fatlgruppe Anza.hl 

Vergiftung 14 
Oberfahren lassen 14 
Sturz aus der HShe 15 
Ertr&nken 12 
Strangutieren 36 
Schneiden oder stechende Werkzeuge 1 
Sonstige 1 
Nicht mehr festzustellen 1 

Zusammen 94 

Tab. 9 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 

Bei de r  TTtungsar t  L~berwiegt en tsp rechend  
den sonst igen Er fahrungen das akt ive  Vor-  
gehen.  Verg i f tungen wu rden  nur in 14 F&llen 
regis t r ier t ,  de r  Rest f&llt auf har te Methoden.  
Dies g i l t  du rchgehend  for  a l le  D iagnose-  
g ruppen,  wobe i  Qbere ins t immend hier  in 
Spal te  5 d ie  St rangu la t ion  bei Sch izophre -  
nien, Depress ionen und o rgan ischen  H im-  
le iden d ie  h&uf igste Su ic id fo rm war .  
Bei dem Versuch,  d ie  Su ic ide  in vo rw iegend  
psychot isch  oder  reakt iv  zu unter te i len,  w ie  
es auf d e r  n&chsten Tabe l le  gesch ieht ,  muB 

Motivation zum Suicid 
Fallgruppe Anzahl 

Vorwiegend psychotisch 38 
Vorwiegend reaktiv 56 

Zusammen 94 

Tab. 11 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 

man sich de r  P rob lema t i k  d ieses Vorgehens  
bewuBt  b le iben.  In der  k le ineren Gruppe  der  
vo rw iegend  psycho t i schen  Su ic ide  s ind mi t -  
erfaBt d ie  de r  Dynamik  des Krankhe i tsge-  
schehens  ausge l ie fer ten  Depress ionen so- 
w ie  d ie  Sch izophrenen,  d ie  ve rmut l i ch  unter  
unmi t t e lba rem EinfluB impe ra t i ve r  S t immen 
oder  in e iner  Angst l i ch-ag i t ie r ten Wahns t im-  
mung Se lbs tmord  beg ingen,  abe r  auch F&lle, 
bei  denen nach H. Jantz nicht  meh r  d ie  Ver-  
knLipfung und Ause inanderse tzung  des Indi-  
v iduums mi t  den ve rsch iedenen  Umwel t fak -  
to ren vorzuher rschen  schien,  sondern  bei 
w e i t g e h e n d e r  LSsung yon MilieueinflL~ssen 
o f fenbar  d ie  E igengese tz l i chke i t  des Krank-  
he i tsprozesses  domin ie r te ,  de r  Su ic id  dem-  

22 



nach nach Bochnik als Ausdruck einer schi- 
zophrenen Pers6nlichkeitsver&nderung zu 
werten war. 
Besonderes Interesse verdient die zweite 
Gruppe der vorwiegend reaktiven Suicide. 
Wieder finden wir alle Diagnosegruppen, 
besonders h&ufig abet chronifizierte Schizo- 
phrenien. Hier bedeutet der Suicid aber 
noch weniger als in der ersten Gruppe unab- 
wendbares Schicksal. Aktiver, auf soziale 
Integration und St&rkung der Ich-Funktionen 
gerichteter therapeutischer Einsatz und ver- 
stb.rkte RehabilitationsbemLihungen - und 
sei es auch nur bis zur Eingliederung in ein 
Wohnheim mit beschQtzender Werkstatt, ja 
noch um einen Schritt weniger, lediglich bis 
zu einer dauerhaften Geborgenheit und be- 
rufliche Befriedigung vermittelnden Ansied- 
lung innerhalb des Krankenhauses - k6n- 
nen bei dieser Gruppe sicherlich die Zahl 
suicidaler Katastrophen reduzieren. 
Betrachten wir auf Tab. 12 die wichtigsten, 
hier nur pauschal angedeuteten Faktoren, 
die fLir eine reaktive Ausl6sung in unserem 
Material zu eruieren waren, so ergibt sich, 
dab dieser vorsichtige Optimismus durchaus 
berechtigt erscheint, zeigen sich doch Pro- 
bleme, Konflikte und Schwierigkeiten, die 
einer Konfrontation und L6sung durchaus 
zug&nglich erscheinen, und das in einer Si- 
tuation, in der  der Kranke ja nicht auf sich 

Ausl6sende Faktoren ffJr den reaktiven Suicid 

Gewichtigster Faktor Anzahl 

Einsicht in die ungiJnstige Prognose 
Pers6nliche Konfliktsituation 
Famili&re, Ehe- und Liebeskonflikte 
Berufliche und wirtschaftliche Konflikte 
Rechtliche Konflikte 
Stationswechsel 
Sonstige 

Summe der reaktiven Suicide 

7 
22 
14 
4 
2 
2 
5 

56 

Tab. 12 Die gelungenen Suicide in den Rheinischen 
Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968, 

allein gesteltt ist, sondern in der ihn Be- 
treuer, Mitpatienten und therapeutische At- 
mosph&re tragen und ihm weiterhelfen soil- 
ten. 
Verdeutlichen I&Bt sich das eben Gesagte an 
der Gruppe der Schizophrenen, die in Tab. 13 
nochmals kurz n~iher untersucht werden sol- 
ien. Je zur H&lfte waren die Suicide Schizo- 
phrener als vorwiegend psychotisch oder 

Motivation zum Suicid und 
ausldsende Faktoren f~r den reaktiven Selbstmord 

Motivation Anzahl 

vorwiegend psychotisch 26 
reaktiv 25 

Ausl6sende Faktoren fLir den reaktiven Suicid 

vorwiegend Einsicht in die ungiJnstige Prognose 4 
vorwiegend pers6nliche Konflikte 9 
vorwiegend famili&re, Ehe- und Liebeskonflikte 5 
vorwiegend beruflicheund wirtschaftlicheKonflikte 1 
vorwiegend rechtliche Konflikte 1 
vorwiegend Stationswechsel 2 
vonNiegend sonstige Faktoren 3 

Tab. 13 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei- 
nischen Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 
Gesamtzahl: 51 

reaktiv einzuordnen. Eine therapeutisch 
sinnvolle Einwirkung auf die ausl6senden 
Faktoren for die reaktiven Suicide erschien 
hier durchaus mSglich. 
Wie sehr die sozialen Bez5ge 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 0ber- 
einstimmung bei den Schizophrenen wieder. 
Gef&hrdet sind besonders Geschiedene und 
Ledige, die alleinstehen; solche, deren Kon- 
takte zur Familie, zur Berufswelt und zu son- 
stigen Beziehungspersonen auBerhalb des 
Krankenhauses gest6rt sind oder die im 
Krankenhaus nicht mehr in der Lage waren 
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Soziele Bezbge auBerhalb des Krankenhauses 

nach dem Familienstand Anzahl 
ledig 32 
verheiratet 7 
verwitwet 1 
getrennt lebend 1 
geschieden 10 

nach der Kinderzahl 
keine Kinder 37 
1 Kind 7 
2 Kinder 7 
3 und mehr Kinder 

Wohnaufenthalt zur Zeit der letzten Aufnahme 
allein lebend 27 
mit Herkunftsfamilie 13 
mit eigener Familie 7 
Heirn 
Krankenhaus 2 
Haftanstalt 
ohne festen Wohnsitz 2 

Tab. 14 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei- 
nischen Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 
Gesamtzahl : 51 

ode r  durch uns n icht  befb.higt wurden ,  enge 
m i tmensch l i che  Bez iehungen auf rechtzuer -  
hal ten ode r  neu aufzubauen.  Einschr&nkend 
darf  a l le rd ings  ve rmerk t  werden ,  dab d ie  So- 
l idar i t&t  vermi t te lnden,  ung0nst ige  per is ta-  
t ische Faktoren neut ra l i s ie renden g ruppen-  
dynamischen  Vorg&nge auch nicht  t iber-  
sch&tzt we rden  sol l ten.  In e iner  als ,, thera- 
peut ische Gem einschafb~ kooper ie renden  
gemisch ten  of fenen Abte i lung  bat ten w i r  in 
D~Jsseldorf im letzten Jahr  al le in dre i  Pat ien- 
ten du tch  Suic id  ver loren,  sei es durch Fehl- 
e insch&tzung der  Auswah lk r i t e r ien  bei fL~r 
d iese besondere  Therap ie fo rm gee igne ten  
Kranken,  sei es im Zuge der  n icht  sel ten 
schw ie r ig  zu bew&l t igenden Ab l6sung yon 
der  Gruppe,  v ie l le icht  auch durch die be- 
wuBte Einschr&nkung des Ind iv idua lkon tak -  
tes zum Therapeuten,  m6g l i che rwe i se  abe t  
auch al le in durch der  Kont ro l le  entg l i t tene,  
dem GruppenprozeB inh&rente Kr~.fte. Jeder,  
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Zwischenmenschtiche Beziehungen Anzahl 

1.. Vor der letzten Aufnahme 

t.1 Kontakte zur Famitie 

hat keine FamitienangehTrigen 4 
gute Kontakte 22 
zeitweise gestTrt oder beeintr&chtJct 15 
geringe Kontakte 9 
keine Angaben 1 

1.2 Kontakte zur sonstigen Umwelt 

gute Kontakte 16 
zeitweise gestTrt oder beeintr&chtigt 29 
geringe Kontakte 5 
keine Angaben 1 

2. W&hrend der station~ren Behandlung 

2.1 Bindungen zur AuBenwelt (Besuche und Beurtau- 
bungen) 

sehr h~iufig 10 
weniger oft, aber noch regelm~Sig 6 
unregelm&Big 8 
selten 6 
keine Besuche und keine Beurlaubungen 21 

2.2 Kentakte zu den Mitpatienten 

isoliert, ablehnend 5 
einigermaBen angepaBt 24 
gut angepaBt 22 

2.3 Kontakte zu .~rzten und Pflegepersonat 

isoliert, ablehnend 5 
einigerma6en angepaBt 32 
gut angepaBt 14 

Tab. 15 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei- 
nischen Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 
Gesamtzaht: 51 

der  an Se lbs te r fah rungsgruppen  te i l genom-  
men hat, weiB, w ie  aufwL~hlend und beunru-  
h igend passager  d ie  BewuTtse inserwe i te -  
rung in der  Gruppe  er lebt  werden  kann. 
Die letzte Tabe l le  schl ieTl ich,  d ie  pers6n-  
l iche Konf l i k ts i tua t ionen aufze igen soil, 
sche in t  uns vor a l lem insowei t  aufschluB- 
reich, als sie auf d ie Schw ie r i gke i t en  der  
nacht rAg l ichen Auswer tung  der  Krankenge-  
sch ichten Ve~-storbener h inweist ,  Kranken-  
bl&tter, d ie zwar  minut iTse psychopa tho log i -  
sche Sch i lde rungen  entha l ten mTgen,  in 



Konfliktkonstetfationen Anzaht 

1. Wirtschaftliche Lage 
gut 
ausgeglichen 
angespannt 
schlecht 

2. Famili&re, Ehe- und Liebeskonflikte 
nicht vorhanden 
vorhanden 

davon in geringer Auspr~igung 
erheblich ausgepr&gt 

3. Entwurzelungsprobteme (Vertriebener, FILichtling, 
Ausl~inder) 
nicht zutreffend 
zutreffend, ohne Probteme 
zutreffend, mit geringen Problemen 
zutreffend, mit erheblichen Problemen 

4. Vereinsamungsprobleme 
keine Angaben 
geringe Auspr~igung 
deutlich ausgepr&gt 
st&rker ausgepr&gt 
sehr erheblich 

5. Berufliche Probleme 
keine Angaben 
geringe Auspr&gung 
deutlich ausgepr~igt 
stSrker ausgepr&gt 
sehr erheblich 

Tab. 16 Suicide schizophrener Patienten in den Rhei- 
nischen Landeskrankenh&usern 1962 bis 1968. 
Gesamtzahl: 51 

ihrer Dokumentation L~ber die Pers6nlich- 
keitsentwicklung und -struktur des erkrank- 
ten Menschen, (Jber seine latenten und ak- 
tuellen Konfl ikte und seinen sozialen Kon- 
text dagegen manches Wissenswerte ver- 
missen lassen. 
Bei dem vorsicht igen Versuch, die vorgeleg- 
ten Daten und Fakten zusammenfassend zu 
interpretieren, ist zun&chst festzustellen, dab 
die Zahl der Selbstmorde im Psychiatr ischen 
Krankenhaus relativ hoch erscheint. Die mit- 
geteilten 94 Suicide bedeuten bei rund 

164000 stationer behandelten F&llen eine 
Selbstmordziffer von 57,4. Der entsprechende 
Weft fLir die Wohnbev61kerung Nordrhein- 

5 Westfalens betr&gt dagegen nur etwa 17. 
26 Stellt man eine Beziehung zu den Pflege- 
17 tagen her, ergibt sich atlerdings ein wesent- 
3 l ich giJnstigeres Bild, das zur Annahme be- 

rechtigt, dab die Psychiatr ischen Kranken- 
3o h&user offenbar ihren Aufgaben gerecht zu 
21 werden verm6gen, entfb, llt doch auf 324 000 12 
9 Behandlungstage nut ein Suicid. Von einem 

insti tut ionellen Versagen der Psychiatri- 
schen Krankenh&user kann daher nicht die 

27 Rede sein. Dessert ungeachtet wird man sich 
12 immer wieder fragen mLissen: Wenn ein Sui- 
9 cid nicht nut eine Selbstvernichtung dar- 
3 stellt, sondern auch als Impuls einer An- 

klage, einer Aggression gegen eine sich ver- 
32 sagende oder als versagend empfundene 
5 Gesellschaft verstanden wird, wenn beim 
9 
3 Selbstmord nicht der impulshafte Drang zum 
2 Tod die Motivation bestimmt, sondem die 

Selbstt6tung eine Flucht vor oder aus dem 
Leben darstellt, sei es als AbschluB einer 40 

4 Entwicklung (R inge l ) ,  einer Bilanz oder ei- 
3 ner KurzschluBreaktion, dann muB sich das 
1 Psychiatr ische Krankenhaus in hohem MaBe 
3 angesprochen f(Jhlen. Sind nicht bei vielen 

unserer chronisch Kranken alle Kriterien el- 
net disponierenden Umweltsituation zum 
Suicid, wie sie von P d l d i n g e r  zusammenge- 
faBt wurden, erfLillt, n&mlich: gest6rtes h&us- 
l iches Milieu, reduzierte mitmenschl iche 
Kontakte, Verlust der Arbeit und Fehlen ei- 
nes Aufgabenkreises? FLihlen 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, ungeniJgend gef6rdert, gelangweil t  und 
entlastet von allen unmittelbaren existentiel- 
len Sorgen, mit denen sie sich auseinander- 
setzen k6nnten? Bietet ihnen das Kranken- 
haus als Institution genQgend Entfaltungs- 
m6glichkeit? Gibt es ihnen Verantwortung, 
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bringt es Anforderungen und ein Angebot 
ausfiJllender, befriedigender T&tigkeit? Er- 
h&lt jeder Patient, der aus eigener Schw&che 
unf&hig zur planvollen und sinnerf~Jllten Le- 
bensgestaltung in unsere Behandlung kam, 
die notwendigen aktivierenden und st&rken- 
den Impulse, oder wirken sich das Festhal- 
ten an einem Liberf(Jrsorglichen kustodial- 
einengenden Behandlungsstil, der den Kran- 
ken i'n der Rolte des passiven Objektes un- 
serer BemQhungen bel&Bt, und die bei der 
derzeitigen personellen Besetzung durchaus 
verst&ndliche, sicherlich zum Tell unbe- 
wuBte, resignierende Einstellung der ~,rzte 
und des Pfiegepersonals nicht sogar eher 
l&hmend aus? Haben wir die grSBere &uBere 
Freiheit, die wir den Kranken durch das Ciff- 
nen der Abteilungen gegeben haben, gen~- 
gend fundiert durch innere Strukturierung 
der Stationen, durch Ausbildung tragf~.higer 
zwischenmenschlicher Beziehungen und 
durch eine Gruppenkultur des FQreinander, 
des Trainierens sozialer Interaktionen, der 
Toleranz und des Ausagierens und Duldens 
von Anspr~Jchen? Hier gibt es for uns alle 
noch viel zu tun. Aber selbst wenn die drin- 
genden personellen Forderungen der Psy- 
chiatrischen Krankenh&user erfiJllt sind, 
wenn wir die Liberalisierung vorantreiben, 
die (~ffnung nach auBen und innen weiter 
fSrdern, Restriktionen immer wieder auf ihre 
Notwendigkeit L~berprQfen und gegebenen- 
falls abbauen, das Krankenhaus bis in den 
Bereich der chronischen Psychosen und der 
anderen langdauernden p,sychischen St6- 
rungen mit einer intensivierten Sozio- und 

Gruppentherapie durchdringen, mit verein- 
zelten Suiciden werden wir trotz allem wel- 
ter konfrontiert bleiben. Ein TrugschluB w&re 
es, zu glauben, die LSsung k6nnte in einer 
R0ckkehr zu totaler If3ckenloser, technisch 
perfektionierter Qberwachung und Kontrolle 
liegen. Wir sollten uns auf dem Wege zur 
weiteren Humanisierung und zur mSglichst 
freizL~gigen, die Eigenverantwortang st&r- 
kenden Behandlung nicht beirren lassen. 
Lassen Sie hierzu zum SchluB nochmals den 
eingangs zitierten Pe lman  zu Wort kommen: 
In einem Bericht eber einen Suicid an seine 
vorgesetzte Beh6rde hatte er damals, Ende 
des vorigen Jahrhunderts, geschrieben: ,,Eine 
Anstalt, in der nichts passiert, ist tot, an der 
mSchte ich nicht t&tig sein . . . .  Man wird die- 
ses wagemutige, aber im besten Sinne hu- 
manit&re, um Fortschritt ringende Wort nur 
unterstreichen kSnnen. 
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