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Zusammenfassung

Anhand vergleichender Untersuchungen an
58 Toxikomanen und 213 Alkoholikern wer-
den die Beziehungen zwischen Sucht und Sui-
zidversuch bzw. Suizid erdrtert und Schlu3-
folgerungen fiir die Prophylaxe gezogen. Es
ergab sich u.a., da 29 von 58 Medikamen-
tenabhiingigen insgesamt 74 Suizidversu-
che und 1 Suizid begangen hatten, wihrend
es bei den Alkoholkranken 44 aus einem
Total von 213 Patienten waren, welche 55
Suizidversuche und 6 Suizide ausgefiihrt
hatten. Bei den Toxikomanen sind die Ten-
denzen, sich von der Lebensrealitit abzu-
kehren, stérker als bei den Alkoholikern.
Finden sich jedoch die Alkoholkranken
nicht mehr zurecht, so sind sie oft konse-
quenter in ihren autodestruktiven Tenden-
zen. Withrend sich bei den Siichtigen ein
gegeniiber unausgewéhlten Patienten spé-
teres Altersmaximum (31 bis 40 Jahre) der
Suizidversuche ergibt, scheinen die Suizide
eher frither aufzutreten (41 bis 50 Jahre).
Die Sueht ist demnach, zumindest fiir eine
gewisse Zeit, selbstmordédquivalent, fithrt
aber, bei Erleben ihrer Vergeblichkeit,
offenbar frither zur restlosen Resignation. —
Eine wirksame Selbstmordprophylaxe bei
Siichtigen sollte umfassen :

1. Entziehung in entsprechend eingerich-
tetem Spital

2. Aufbau eines psychotherapeutischen Ver-
trauensverhiltnisses

3. Férderung sozialer Valenzen durch Grup-
penpsychotherapie

4. Fursorgerische und psychiatrische Nach-
behandlung

5. Vorsichtige Rezeptur, besonders in bezug
auf suchtgefihrdende Medikamente.
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Summary

Basing on comparative investigations of 58
drug addiets and 213 alcoholics the author
discusses the interrelations between addic-
tion and suicidal attempt or suicide and
comes to conclusions for prophylaxis. There
were 29 out of 58 drug dependents who had
made totally 74 suicidal attempts and one
suicide, whereas 44 out of a total of 213
alcoholics had made 55 suicidal attempts
and 6 suicides. Drug addicts have stronger
tendencies to turn away life-reality than
alcoholics. However when the alcoholics
don’t find longer their way, they are often
more consequent in their autodestructive
tendencies. Whereas the maximum of
suicidal attempts of drug dependents falls
on later years (31-40 years) than in an un-
selected patient group, the suicides seem to
happen earlier (41-50 years). Addiction s, at
least for a certain time, an equivalent for
suicide. When patients however realize its
vanity it leads to an earlier total resigna-
tion. — An effective suicide prevention for
addicts should comprehend :

1. Withdrawal of drugs or alcohol in a
specialized hospital

2. Creation of a psychotherapeutic relation
of trust

3. Activation of social valencies by group
psychotherapy

4, After-care by social workers and psy-
chiatrist

5. Cautious medical preseriptions especially
eoncerning addiction liable drugs.

Rev. Méd. prév.



Sucht, Selbstmordversuch und der zum Vollzug gelangende Suizid sind Stadien
einer mehr oder weniger bewuflten Abkehr von den Anforderungen der inneren
oder dufleren Realitdt. Oder aber sie sind Stufen einer zunehmenden Sehnsucht,
im drohenden oder gar sich vollziehenden Erloschen der leib-seelischen Exi-
stenz das, was Leben und mitmenschlicher Einsatz sind, zu erfahren.

Wenn Kielholz als diagnostische Hinweise fiir die Beurteilung der Suizidalitét
u.a. auch den Alkoholismus und die Toxikomanie anfiihrt, so geschieht es in der
Erkenntnis, daBl der verzweifelte Mensch, bevor er in seiner Resignation und
Hoffnungslosigkeit an das Wegwerfen seines Lebens geht, oft versucht, mit
Hilfe des Alkohols oder von Medikamenten einen, wenigstens subjektiv, gang-
baren und ertriglichen Weg zu finden.

Wihrend der Siichtige erwartet, mit Hilfe betdubender, entspannender, an-
regender, leistungssteigernder oder berauschender Mittel zumindest einen
scheinbaren Bezug zum Dasein aufrechtzuerhalten, hat derjenige, der einen
Selbstmordversuch ausfithrt, kaum mehr Hoffnung, sich irgendwie selbst be-
haupten zu konnen. Seine Verzweiflung an sich und den ihn umgebenden
Menschen, die Erschiitterung seines Selbst- und Fremdvertrauens sind derart,
dafl ihm eine Scheinlosung, wie sie die Sucht darstellt, nicht mehr geniigt. Es
erscheint ihm kein anderer Ausweg mehr moglich, als — eventuell in der Hoff-
nung auf ein transzendentes Weiter- oder Andersleben —seine Existenz in Frage
zu stellen bzw. als das Fragwiirdige und Hoffnungslose in und an seinem Leben
der Umwelt eindriicklich zur Kenntnis zu bringen. Nach Stengel kann als Motiv
eines Selbstmordversuches nicht selten der damit verbundene Appell an die
Umwelt festgestellt werden.

Unsere Untersuchungen

Um die Beziehungen zwischen Sucht und Suizid bzw. Suizidversuch heraus-
arbeiten zu kénnen, haben wir je eine Gruppe von Alkoholikern und Drogen-
abhéngigen (hauptsichlich Analgetika- und Hypnotika-, aber auch Stimulan-
tiensiichtige und Morphinisten) ausgewéhlt und uns fiir die Frage der Inter-
pendenz zwischen Sucht und Suizid wesentlich erscheinende Daten registriert.

Wir nahmen fiir unsere Untersuchungen Alkoholiker, die im Jahre 1963 in
unserer Klinik behandelt worden waren und erhoben in bezug auf allfillige
Suizidhandlungen eine Katamnese iiber die inzwischen verstrichenen 114 bis
21, Jahre. Bei den Toxikomanen griffen wir auf Patienten, welche im Jahre
1959 bei uns hospitalisiert waren, da wir bei ihnen gleichzeitig eine katamne-
stische Erhebung iiber 5 Jahre durchzufithren hatten. Es standen 213 Alkohol-
kranken (177 = 83,19, Minner, 36 = 16,99, Frauen) 58 Toxikomane (15 =
25,9%, Ménner, 43 = 74,1% Frauen) gegeniiber. Auch heute noch fillt eben in
unserem wie in den umliegenden Lindern der Alkohol als Suchtmittel, wenig-
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stens bei den Minnern, stdrker als die Medikamente ins Gewicht; er fithrt dem-
entsprechend auch zu mehr Klinikaufnahmen. Der Umstand der stark unter-
schiedlichen Patientenzahlen und die relativ geringe Anzahl von Medikamenten-
stichtigen ldfit einen Vergleich der statistischen Befunde zwischen den beiden
Gruppen nur bedingt als richtig erscheinen. Zudem muf} die bei den Alkohol-
kranken und den Toxikomanen verschiedene Geschlechtsverteilung mitbe-
riicksichtigt werden.

Anteil der Patienten, die Suizidversuche oder Suizid begingen (s.Abb.1)

Die erste Fragestellung, diejenige nach dem Anteil der Siichtigen, die Suizid
oder Suizidversuche begingen, zeitigte fiir die Alkoholkranken das Resultat,
dafl 44 (20,7%) Hand an sich gelegt oder gar ihrem Leben ein Ende gesetzt
hatten. Diese Zahl stimmt weitgehend mit unseren fritheren Untersuchungen
an 122 Alkoholikern (Battegay) mit einem Anteil von 22,19, Patienten, welche
in ihrer Vorgeschichte einen Selbstmordversuch ausgefiihrt hatten, und den An-
gaben der Literatur tiberein; fm Obersteg-Lerch fand bei 13,39, von 137 schwe-
ren Alkoholkranken 1 bis 3 Suizidversuche in der Anamnese. Im Vergleich dazu
erwies sich der Anteil der Toxikomanen, welche einen Suizidversuch oder
Suizid begangen hatten, als bedeutend hoher; es fanden sich 29 (509,) von 58
Kranken, die in der Vorgeschichte ein tentamen suicidii (oder Suizid) durchge-
fithrt hatten. Der Anteil der Patienten, die einen gelungenen Selbstmord ver-
iibten, betridgt, fiir sich allein betrachtet, bei den Alkoholkranken 6 (2,8%,; alles
ménnliche Kranke) und bei den Toxikomanen 1 (1,7%,; eine Patientin).

Anteil der Patienten, die Suizid oder Suizidversuche begingen.

{Toxikomane u, Atkohalkranke]
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Im Vergleich von Alkoholkranken und Toxikomanen ergibt sich, da3 die
Medikamentenabhingigen offenbar bedeutend stirker dazu tendieren, sich den
Lebensanforderungen zu entziehen bzw. die Mitmenschen durch einen Suizid-
versuch auf ihr Leiden aufmerksam zu machen. Toxikomane versuchen viel
hiufiger als Alkoholiker, dem Leben durch Selbstmordhandlungen zu entrinnen.
Allerdings ist die Unterscheidung eines Tentamen suicidii von einer bloBen Uber-
dosierung bei diesen Kranken etwa recht schwer zu vollziehen. Besteht bei den
Alkoholsiichtigen der Wunsch, aus der Welt zu scheiden, ist er demgegeniiber
meist ernsthafter; der Anteil der vollzogenen Suizide ist bei ihnen, wie erwihnt,
héher. Es muB jedoch mitberiicksichtigt werden, daf bei den Alkoholkranken
das ménnliche Geschlecht bedeutend stiarker vertreten ist als bei den Medika-
mentensiichtigen und bei den Médnnern Suizide hiufiger vorkommen, wihrend
umgekehrt die Toxikomanen hauptsichlich weibliche Kranke sind und die
Frauen unter den Suizidversuchpatienten stiarker vertreten sind als die Manner;
allerdings zeichnet sich gegeniiber frither eine Annidherung der Geschlechter in
der Hiufigkeit der Selbstmordhandlungen bzw. der Selbstmorde ab ( Példinger,
Riiegsegger u.a.).

Vergleich der Gesamtzahl der Siichtigen mit der Zahl derjenigen unter ihnen, die
Suizid(versuche) ausfiihrten, wie auch mit der Anzahl der dureh sie begangenen
Suizidversuche bzw. Suizide (s. Abb. 2)

Verhiitnis: Gesamtzah! der Patienten [1] :
Zahl d. Patt., die Suizidversuche baw. Suizide ausfihrten (U] :
Anzaht der Suizidversuche bzw. Suizide [l ]
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Wihrend bei 44 aus einer Gesamtzahl von 213 Alkoholkranken 61 Suizid-
handlungen (55 Suizidversuche, 6 Suizide) vorkamen, waren es bei 29 aus einer
Gesamtheit von 58 Medikamentenabhéngigen 75 (74 Tentamina suicidii und
1 Suizid). Wiederum zeigt sich, dall die Tendenz, aus der Lebensrealitit zu
entflichen, bei den Toxikomanen stdrker dominiert als bei den Alkoholikern.
Die iibermiBig Trinkenden finden sich offenbar trotz ihrer Sucht relativ lang
irgendwie mit der sozialen Realitdt ab. Gelingt es ihnen aber nicht, im gesell-
schaftlichen Bezug die negativen Auswirkungen ihrer Sucht zu kompensieren,
50 ist bei ihnen der Todeswunsch etwa aktiver und intensiver, so dall wir bei
ithnen also relativ mehr Selbstmorde haben als bei den Toxikomanen. Ringel
fand bei den von ihm untersuchten Suizidanten sogar relativ hidufig einen Zu-
sammenhang zwischen Alkohol und Selbstmord. Ebenfalls im Sinne einer
engen Beziehung zwischen Sucht und Suizid ist wohl der Umstand zu werten,
daBl, wie wir bei einer fritheren Untersuchung an 109 Analgetikasiichtigen
feststellten ( Battegay ), Suizide in der Familie relativ hiufig vertreten sind (bei
15 bzw. 13,7%). Unter den von uns untersuchten 122 Alkoholkranken ergaben
sich bei 13 bzw. 10,79, Selbstmorde in der Verwandtschaft. Sowochl bei den
Toxikomanen als auch bei den Alkoholkranken ist demnach eine gegeniiber
der Norm erhéhte Tendenz zur Autodestruktion in der Familie zu beobachten.
Unsere Befunde an Siichtigen sind keineswegs neuartig, denn bereits Meggen-
dorfer fiel auf, daBl in der Verwandtschaft der von ihm nntersuchten Morphi-
nisten eine iiberdurchschnittliche Haufung von Suiziden festzustellen ist.

Wie viele Patienten begehen wie viele Suizidversuche (inklusive Suizide)?
(s. Abb.3)

Wenn wir betrachten, wie viele Suizidversuche (inklusive Suizide) durch die
Patienten begangen werden, erkennen wir, dafl 34 von 44 Alkoholkranken
{75%,), die insgesamt ein Tentamen suicidii oder Suizid ausgefithrt haben, nur
einen Selbstmorversuch (oder Selbstmord) begangen haben, wahrend es bei den
Toxikomanen nur 16 von 29 Patienten (56,89,) waren, bei denen lediglich eine
Selbstmordhandlung zu verzeichnen war. Bei Medikamentenabhingigen kom-
men bis zu 13 Versuche, sich das Leben zu nehmen, vor, wihrend bei den Alko-
holkranken die Héchstzahl der durch einen Patienten ausgeftihrten Selbstmord-
handlungen 3 betrug.

Auch diese Zahlen weisen auf, dafl bei den Medikamentensiichtigen die
Tendenz, sich von der Welt, wenigstens temporir, abzusetzen, haufig stirker
ist als bei den Alkoholkranken, wobei sie allerdings bei den Toxikomanen
weniger oft mit letzter Konsequenz in die Tat umgesetzt wird. Die Héufung
von Selbstmordhandlungen bei den Medikamentenabhingigen deutet auch
darauf hin, daf} sie nicht nur das Vergebliche ihres siichtigen Selbstheilungs-
bzw. -tduschungsversuches eingesehen haben, sondern auch zunehmend re-
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signieren und am Dasein verzweifeln. Es ist dabei zu beriicksichtigen, da nach
den Untersuchungen von Gaultier et al., P. B. Schneider u.a. ein iiberstandener
Selbstmordversuch nicht etwa eine bessere Lebensaussicht mit sich bringt. Die
damit erzielte Entlastung und Entspannung ist vielmehr oft nur kurzfristig
und die Gefahr der Wiederholung eines Tentamens oder gar eines Suizides um so

Haufigkeit der Suizidversuche {inkl Suizide} in%.

Patienten
%

- Texikomane
Atkohothranke

DAY |
3 4 § 7 /4 n
Anzahl der Svizidversuche (ink!, Suizide)

Abb. 3

groBer. Medikamentensiichtige, die wiederholt Hand an sich legen, haben die
Kennzeichen jenes von Ringel geschilderten Syndroms bei Suizidalen, das durch
eine vollkommen entmutigte Lebenseinstellung charakterisiert ist. Diese Pa-
tienten sind infolge ihrer siichtigen Fehlhaltung (Matussek) bzw. -entwicklung
und der damit zusammenhingenden vielen Enttiuschungen wie auch infolge
der chronischen Gifteinwirkung derart affektiv verkiimmert und eingeengt
auf wenige oder einen Daseinsbezug, dal} sie, bei dessen Wegfall, nichts mehr
an das Leben bindet. Die Medikamentensiichtigen wie die Alkoholiker haben
mit der Zeit nur noch ein Interesse: das Beschaffen ihres Suchtmittels. Er-
kennen sie allmahlich zutiefst die Fragwiirdigkeit ihres siichtigen Bemiihens,
so reiBt noch der letzte Faden, der sie, wenn auch nur sehr schwach, mit dem
Leben noch einigermaBen verband. Sind sie solchermafen vollig auf ihr Elend
zuriickgewiesen, scheint ihnen nur noch der Schritt iibrig zu bleiben, ihr Leben
wegzuwerfen. Da aber bei den Siichtigen die Sehnsucht nach dem Tode meist
nicht allein besteht, sondern, wenigstens zu Beginn, begleitet ist vom Wunsche,
am Leben Anteil zu haben, kommt es bei thren initialen Selbstmordhandlungen
in der Regel nicht zum vollkommenen Ausloschen ihrer Existenz. Ihr Streben
nach dem Leben zeigt sich ja auch darin, daB sie, wenn auch vergeblich, ver-
sucht hatten, mit Hilfe ihrer Suchtmittel, am Dasein Anteil zu haben.
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Art des Suizides oder Suizidversuches (s.Abb. 4)

Betrachten wir die Art des Suizides oder Suizidversuches, so imponiert, daBl bei
den Alkoholkranken etwa ein Drittel der Selbstmordversuche mit Tabletten
begangen wurde, wihrend es bei den Medikamentensiichtigen etwa zwei Drittel
waren, die auf diese Weise ihrem Leben ein Ende zu setzen versuchten. Die
Alkoholiker veriibten in htherem Mafle aktivere ( ¢harte ») Suizidversuche bzw.
Suizide, wie zum Beispiel Arterienschnitt, Erhingen, Erschielen oder Sturz.
Auch dabei miissen jedoch die Geschlechtsunterschiede zwischen den Alkohol-
patienten und den Medikamentenabhédngigen mit in Rechnung gezogen werden;
die Ménner neigen ohnehin zu aktiveren Methoden des Selbstmordes bzw.
Selbstmordversuches. Auflerdem féllt bei den Drogensiichtigen ins Gewicht,
daf3 die Tabletteneinnahme bei ihnen einem eingeschliffenen Procedere ent-
spricht, so dal es im Grunde genommen kaum verwunderlich ist, wenn sie
auch bei Selbstmordabsichten zur Medikamenteneinnahme schreiten.

Art des Suizides oder Suizidversuches [in%)]
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Altersverteilung der Suizidversuche und Suizide (s.Abb.5)

Die Altersverteilungskurve der von uns untersuchten, siichtigen Suizidver-
suchspatienten zeigt ein Maximum bei den 31- bis 40jdhrigen. Daf} sie damit
nicht mit derjenigen von Dotzauer et al., Rilegsegger oder von Sclare und Hamil-
ton u.a., welche fiir die von ihnen erfaBlten Selbstmordversuche ein Maximum
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr festgestellt haben, iibereinstimmen, wird
leicht erkldrlich, wenn wir daran denken, dafl von den Stichtigen eben vorerst
das Medikament oder der Alkohol als Suiziddquivalente gebraucht werden.
Sie werden, sind sie nicht durch Abstinenzsymptome dazu getrieben worden,
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erst dann Selbstmordversuche unternchmen, wenn sie das Suchtmittel klar
als unwirksam erlebt und das Vergebliche in ihrem siichtigen Streben eindeutig
erkannt haben. Dabei besteht die Gefahr, dafl die Erschiitterung und Verzweif-
lung um so gréfer ist und es dann gar zum Suizid kommt.

Bei der geringen Anzahl von (gelungenen) Selbstmorden ist deren Altersver-
teilung nur schwer zu beurteilen. Immerhin fallt auf, da8 sie bei den Siichtigen

Altersverteilung der Suizidversuche und Suizide
. {Toxikomane u. Alkoholkranke)
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Unterschiede zu den Befunden bei unausgewihlten Suizidpatienten aufweist.
Es macht sich bei unseren Kranken eine Hiufung der Selbstmorde bei den
41- bis 50jahrigen bemerkbar, was zu den meisten Angaben der Literatur (Dot-
zauer, Dublin, Im Obersteg, Kielholz, Riiegsegger, Thomas), aus denen sich ein
Ansteigen der Suizide in hoheren Lebensaltern ergibt, im Widerspruch steht.

Die Siichtigen fiihren also offenbar ihre Suizidversuche spéter aus, als dem
Durchschnitt nicht selektierter Patienten entspricht. Der schliefiliche Vollzug
eines Suizids scheint aber, soweit Schliisse anhand unserer lediglich recht
kleinen Zahl von Selbstmorden iiberhaupt méglich sind, eher frither zu erfolgen.
Vielleicht diirfen diese Befunde dahingehend gewertet werden, dafl das Sucht-
mittel vorerst zwar als Selbstmordiquivalent dienen kann, aber nicht als Er-
satz fiir den sich einem Patienten aufdringenden Suizid erlebt wird. Die Zu-

447



flucht bei einem Suchtmittel kénnte naturgemif nie jenes Gefiihl ersetzen, das
beim Ausscheiden aus der als schmerzlich erlebten, verachteten und beneideten
Welt beim — im Grunde genommen nur scheinbar aus freiem EntschluB8 ge-
schehenden — Wegwerfen des Lebens von manchen Suizidalen erwartet wird.
Es liegt in der siichtigen Zuwendung zu einem Mittel nicht die Moglichkeit zu
jener dauerhaften, wenn auch auf ein anderes, iiberirdisches Leben gerichteten
Abkehr von der Realitdt und Losung begriindet, die der Selbstmérder mit
seiner Handlung herbeizufiibren sucht. Dazu kommt, dal} der siichtige Suizi-
dant durch das Erkennen der Vergeblichkeit und Trostlosigkeit seiner oft als
schuldhaft erlebten Sucht vielleicht schon frither als nichtsiichtige Lebensmiide
nach einer endgiiltigen Verwirklichung seiner Hoffnung auf Erlosung von einem
Dasein, welches ihm nicht das gab, was er ersehnte, strebt. Erst dann wird vom
Siichtigen jene Selbstauflosung und Selbsterlosung, von der Staehelin spricht,
jene iiber sich erhebende Transzendenz erlebt werden, wenn er in seiner Ver-
zweiflung die letzte, allerdings recht fragwiirdige, Bindung an die Welt, das
Suchtmittel verwirft und sich dem Tode zuwendet.

Folgerungen fiir die Prophylaxe

Nach den Resultaten unserer Untersuchungen kann es demnach bei der Be-
handlung von Alkoholikern oder Medikamentensiichtigen nicht einfach darum
gehen, ihnen das Suchtmittel zu entziehen. Wir kénnen ihnen nicht die einzige,
wenn auch recht fragwiirdige Stiitze nehmen, ohne ihnen durch unsere Therapie
dafiir etwas, das sie aus ihrer resigniert-eingeengten Lebensschau hinauszu-
bringen vermag, zu geben. Es besteht sonst die Moglichkeit, daB sie in ihrer Not
wieder zum Medikament greifen. So hat Kielholz anldBlich von katamnesti-
schen Erhebungen bei Morphinisten nur 389 sicher giftfreie gefunden. Bei unserer
Untersuchung an 58 Medikamentenabhéngigen ergaben sich bei einer Katam-
nesedauer von 5 Jahren gar nur 24,19, sicher rezidivfreie Patienten. In einer
amerikanischen Untersuchung (O’Donell) blieben nach Behandlung ebenfalls
lediglich 23,59%, der Toxikomanen vollkommen frei von Medikamenten (in-
klusive Alkohol) bei einer Katamnesedauer von 4 bis 28 Jahren. Schon allein
die erwihnten Zahlen weisen darauf hin, wie gering fiir die Betroffenen die
Chancen sind, daB} sie endgiiltig von den Drogen loskommen und das Leben, so
wie es nun einmal ist, ertragen. Weit schlimmer ist aber die 2weite Gefahr,
namlich diejenige, daB Patienten, die nach einer Behandlung die Nutzlosigkeit
ihrer siichtigen Selbstheilungsversuche eingesehen haben, unvermittelt der
Tatsache gegeniiberstehen, keinen neuen Sinn in ihrem Leben erkennen zu
konnen. Sie werden in der Verachtung ihrer selbst und allen menschlichen
Tuns dazu neigen, ihrem Leben ein Ende zu setzen. Zwar sind fiir den Lebens-
verleider, insbesondere bei den Trinkern, aber auch bei anderen Siichtigen, oft
neue Exzesse der Drogeneinnahme verantwortlich, doch werden die Patienten
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im Kater nicht zu einer ginzlich unvermittelten Handlung verleitet. Es voll-
zieht sich dann nur um so ungehemmter, was ohnehin mehr oder weniger hinter-
griindig in ihnen gérte.

8o verhielt es sich bei einem zur Zeit seines Suizids 45jédhrigen Astheniker, der in finan-
ziell prekdren Verhédltnissen auf dem Lande aufgewachsen war und in seiner ersten Ehe
mit einer Kriminellen, die eines seiner Kinder zu Tode quélte, zusammenlebte. Er konnte
sein Schicksal nicht ertragen und begann zu trinken. Die nach der Scheidung eingegangene
zweite Ehe mit einer um 10 Jahre édlteren Frau vermochte ihm auch nicht jene Befriedi-
gung zu vermitteln, die er sich so sehr ersehnte. Er kam immer mehr in eine depressive
Resignation und damit zunehmend ins Trinken hinein. Als seine Frau, wie er 43 Jahre alt
war, an einem Careinom erkrankte und bald darauf starb, verlor er jeglichen Halt. Er
sprach noch mehr dem Alkohol zu, war meist betrunken und ging keiner Arbeit mehr nach.
Einem kurzen Aufenthalt in unserer Klinik folgte ein freiwilliger Eintritt in eine Trinker-
heilstitte. Da er dort als willenlos und resigniert erschien, wurde er in unsere Klinik
zarickverlegt. Zwar war er bei uns kooperativ, doch brachte er nicht mehr den Mut und
den Willen auf, sich alkoholfrei zu halten. Nach Spitalentlassung kam er, ohne daf} die
sich um ihn bemithenden Arzte und Fiirsorger etwas ausrichten konnten, immer mehr in
eine tiefe Resignation und damit bald wieder in ein schweres Trinken hinein, bis er sich
schliefllich ein Jahr spéter in seiner Aussichtslosigkeit erhéingte. — Eg kann fiir einen
solchen Ausgang niemand verantwortlich gemacht werden. Alle, die sich fur ihn einsetzten,
haben ihr Bestes versucht. Doch war es nicht gegliickt, ihm jenes Lebensgefiihl, jene
Existenzbejahung und jenes Selbstwerterleben zuriickzugeben, durch die allein er wohl
bereit gewesen wiire, sein Leben weiter zu tragen.

Was kann nun getan werden, um bei den Siichtigen Selbstmordprophylaxe
zu treiben?

1. Es ist unumgénglich, Suchtpatienten, seien es Alkoholiker oder Medika-
mentenabhingige, in einem speziell eingerichteten Spital zu behandeln, in dem
entsprechend geschulte Arzte und Personal zur Verfiigung stehen. Wegen
psychischer und kérperlicher Gewdhnung, vor allem aber wegen kirperlicher
Abhingigkeit (physical dependence) von den Suchtmitteln wire einer ambu-
lanten Behandlung ohnehin keine Erfolgschance gegeben. Wider bessere Ein-
sicht miilten diese Patienten immer wieder zu Medikamenten greifen (Kielholz,
Kielholz und Balttegay). Es bestiinde zudem eine erhebliche Gefahr, dafi die
Patienten, wiirden sie das Vergebliche ihres Bemiihens um Drogenfreiheit ge-
wahr, an sich selber verzweifelten. Die Selbstmordgefahr ist bei solchen Pa-
tienten, die das Selbstvertrauen und die Zuversicht in ihr Durchhaltevermégen
verloren haben, besonders groB, zumal sie infolge ihrer Sucht oft jegliches
Interesse und jede mitmenschliche oder anderweitige Bindung verloren haben.

2. Sind die Siichtigen in ein Spital eingetreten, so werden sie, sind es Alko-
holkranke oder WeckaminmiBBbraucher, sofort, sind es Morphinisten, sofern
keine quilenden Abstinenzsymptome auftreten, ebenfalls plétzlich, und sind es
Hypnotika-, Analgetika oder Tranquillizerabhéngige, um Abstinenzpsychosen
oder epileptische Anfille zu vermeiden, nur sukzessive entzogen.

Die Entziehung soll den Patienten so leicht wie moglich gemacht werden,
damit sie nicht unertriglich leiden und so erst recht am Sinn ihres Daseins
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zweifeln, Wir gehen bei den Morphinisten und den koérperlich meist stark re-
duzierten StimulantienmiBbrauchern so vor, dafi wir unmittelbar nach Spital-
eintritt mit dreimaligen Insulinisierungen pro Tag (8 bis 32 Einheiten pro dosi)
beginnen. Die einen entspannten Ruhe- und Somnolenzzustand hervorrufenden
Hypoglykémien werden nach 4 Stunden mit 150 g Glukose in Tee abgebrochen.
Nach je 10 Tagen gehen wir auf zwei- bzw. einmalige Insulinapplikation iiber,
wobei wir die nichtliche bis zu vier bis sechs Wochen belassen, bis eventuelle
Spédtentziehungserscheinungen wie Insomnie, &ngstlich-agitiert-depressive
Verstimmungen verschwinden. Den Alkoholkranken applizieren wir im allge-
meinen nur einmal, und zwar morgens, Insulin, da sie doch in der Regel
noch nicht so schwer geschidigt sind wie die Toxikomanen und die Hospitali-
sierungsdauer oft nur recht kurz (1 bis 3 Wochen) ist, so dal} die iibrige Tages-
zeit fiir individuelle und kollektive psychotherapeutische Aussprachen und die
Anbahnung der sozialen Wiedereingliederung benétigt wird. — Bei jeweiligem
Abbruch der Insulinisierungen verabreichen wir ddmpfende und damit die
Abstinenzsymptome mildernde, wenn auch nicht unterdriickende Neuroleptika,
zum Beispiel, der Intensitdt ihrer sedierenden Wirkung nach aufgefiihrt:
Lavomepromazin, Chlorpromazin, Chlorprothixen, Thioridazin, in Dosierun-
gen von 3 mal 25-150 mg (Labhardt).

Bei den Hypnotika-, Analgetika- und Tranquillizersiichtigen werden an-
fanglich nur die neuroleptischen Substanzen gegeben. Zu begleitenden Insulin-
applikationen gehen wir bei diesen Patienten erst nach beendetem sukzessivem
Entzug der Mittel iiber, um nicht durch Hypoglykdmien die dann ohnehin
bestehende Krampfbereitschaft zu verstirken.

Besteht eine depressive Grundstimmung, kann es ndtig werden, die erwihnte
Therapie mit Antidepressiva zu kombinieren. Davon, ob das Zustandsbild
angstlich-agitiert oder aber apathisch-gehemmt ist, wird es abhingen, ob eher
dédmpfend anxiolytische oder antriebssteigernde antidepressive Substanzen an-
gewendet werden sollen (Kielholz). Dabei ist zu berticksichtigen, dal3 bei be-
stehenden Abstinenzsymptomen und mehr oder weniger vordergriindiger Sui-
zidalitdt nur sedierende und angstiosende Antidepressiva (Amitriptylin:
2-83mal 10-50mg; Trimeprimin : 2-3 mal 25-50mg) indiziert sind, da aktivierende
Substanzen das Erleben der Abstinenzsymptome intensivieren und deshalb wie
auch wegen Antriebssteigerung die Suizidgefahr erhShen kénnen. Bei der er-
wihnten Anwendung von Neuroleptika wihrend der Entziehung Siichtiger
kénnen allerdings auch Kombinationen mit aktivierenden Antidepressiva
(Nortriptylin: 2-3 mal 10-50 mg; Desipramin: 2-3 mal 25-75 mg) in Frage kom-
men, vorausgesetzt daBl Angst und Agitation unter den neuroleptischen Sub-
stanzen bereits in den Hintergrund getreten sind. Herrscht, besonders nach abge-
schlossener Entziehung, depressiv-gehemmte Stimmung vor, werden antriebs-
steigernde, hemmungslosende Antidepressiva eingesetzt werden. Imipramin
(3 mal 10-75 mg), Dibenzepin (3 mal 40-160 mg) kdnnen sowohl bei d&ngstlichen
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als auch bei apathisch-gehemmten Siichtigen verabreicht werden. Es ist bei
diesen Mitteln jedoch darauf zu achten, daB sie in individuell unterschiedlichem
MaBe auch etwa antriebssteigernd und damit eventuell auch suizidgefahrdend
sein koénnen, so dal3 diese beiden Medikamente, wie die eigentlichen antriebs-
steigernden Antidepressiva, vorsichtshalber, zur Verhiitung einer Aktivierung
von Angst und Suizidimpulsen, vor allem auf die Nacht, mit Neuroleptika
kombiniert werden sollten (Kielholz, Kielholz und Poldinger ).

Erkennen die Siichtigen durch die erwdhnten therapeutischen Mafnahmen
und die drztliche Haltung ihnen gegeniiber, daB ihr Leiden als Krankheit be-
trachtet und ihr kérperlicher Zustand griindlich abgeklirt wird, gewinnen sie
im allgemeinen bald ein Vertrauen zum Arzt, das die notwendige Basis schafft,
um sie subtil und schrittweise aus der selbstgefihrdenden Resignation heraus-
zufithren.

3. Es ist wichtig, wihrend der Entziehungsbehandlung die Zeit zur Kontakt-
aufnahme mit den in der Regel sehr isolierten und vereinsamten Menschen zu
niitzen {Schulte). Die Beziehungsaufnahme mit den oft bereits wesensverinder-
ten, entkernten und auf ihr Suchtmittel zentrierten, gedanklich vollkommen
eingeengten, gegeniiber jeder mitmenschlichen Anndherung miftrauischen
Menschen, ist allerdings oft sehr schwer. Die Griinde, die zur Sucht und zu den
allfilligen Suizidversuchen gefiihrt haben, wie auch deren Motive, sollen nicht
etwa schon zu Beginn der Behandlung geklirt werden, sondern erst nach zirka
drei bis vier Wochen, wenn die Patienten bereits durch den érztlichen Einsatz
von dessen Echtheit iiberzeugt werden konnten. Eine eingehende Psychoana-
lvse jedoch wird nur bei vereinzelten, neurotischen Siichtigen in Frage kommen.
Thr Zuriickgeworfensein auf sich selbst bedingt es, daf3 sie Frustrierungen, wie
sie eine analytische Psychotherapie mit sich bringt, etwa kaum ertragen und
dabei an den Rand des Todes getrieben werden kénnen. Auch kann eine tiefen-
psychologische Behandlung erst nach vollkommenem Entzug des Mittels oder
des Alkohols erfolgen, da die verdringende Wirkung der Suchtmittel jegliche
analytische Erhellung unbewufiter Konflikte in Frage stellt.

Wesentlich ist es auch, daBl die Patienten wieder zu einem Selbst- und
Fremdwertgefiihl kommen, das sie ans Leben zu binden vermag. Sie miissen
langsam dazu angeleitet werden, wieder Vertrauen in sich selbst und ihre Mit-
menschen zu gewinnen. Erst wenn sie in ein mitmenschliches Beziehungs-
system eingebettet sind, wird auf die Dauer eine Suizidprophylaxe bei den
Siichtigen moglich sein.

4. Es gilt, beim Siichtigen jegliches Interesse (wieder) zu wecken, das ihn
von seiner Flucht vor der Welt abbringen konnte. Vor allem ist darauf zu
achten, dal verlorengegangene oder noch nie entwickelte Bindungen an
ethisch-moralische, religiose und kulturelle Werte wieder aufgerichtet werden
oder neu entstehen. Das Teilhaben an den ihn umgebenden Menschen und
Begebenheiten wie auch der (wieder) erreichte Zugang zu geistigen, iibersinn-
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lichen Bereichen tridgt wesentlich dazu bei, diese Patienten zu festigen, zu
tragen, und stellt deshalb eine wirksame Suizidprophylaxe dar.

5. Es hat sich bei uns bewéhrt, die Siichtigen, Alkoholiker wie Medikamenten-
stichtige, nicht nur individuell, sondern auch je in einer Gruppe von gleicher-
maBen Betroffenen zu behandeln. Nach unseren Erfahrungen (Battegay ), die
weitgehend mit jenen von Brunner-Orne, Esser, Fort, Foz u.a. iibereinstimmen,
vermittelt ihnen die therapeutische Gruppe u.a. eine Moglichkeit, durch
Identifikation mit den iibrigen Zugehorigen ihrer Isolierung zu entrinnen, aus
ihrer beengenden Resignation herauszukommen und auf ein kommunikatives
Dasein hingewiesen zu werden. So wird ihnen ein Halt vermittelt, der sie davor
bewahren kann, erneut der Sucht zu verfallen, einen Suizidversuch oder gar
einen Suizid zu begehen. Auch haben sie es im Spiegel der Gruppe und in der
Identifikation mit deren Zugehorigen leichter, in der Vergangenheit wurzelnde
suchtfordernde Ubertragungseinstellungen und -wiinsche als solche zu erken-
nen, womit einem Rezidiv in den Alkoholismus oder die Toxikomanie und da-
mit auch einer Selbstmordhandlung am wirksamsten vorgebeugt wird.

6. Es ist insbesondere wichtig, die Siichtigen nach Spitalaustritt psycho-
therapeutisch und fiirsorgerisch zu betreuen. Von Vorteil erweist es sich, wenn
der Arzt und die Sozialarbeiterin, zu denen die Patienten in der Klinik Ver-
trauen gewannen, ihnen bei ihrem Wiedereintritt in die Gesellschaft weiter zur
Seite stehen. Sie werden mit ihnen allfillig erneut auftretende Schwierigkeiten
gemeinsam angehen und so der Gefahr einer sonst oft rasch wieder eintretenden
Resignation und Vereinsamung und damit einer erneuten Sucht- und Suizid-
gefihrdung nach Moglichkeit vorbeugen. Insbesondere in der Nachbehand-
lung von Alkoholkranken und Toxikomanen hat sich die Gruppenpsycho-
therapie bewdhrt. Die Klinikentlassenen fiihlen sich oft besser durch ihre
Leidensgefdhrten als durch den Fachmann verstanden. Vor allem erleben sie
sich in der Gemeinschaft mit anderen fritheren Medikamentenabhingigen
weniger verworfen, schuldhaft auf der einen und um die Krifte der anderen
stirker auf der anderen Seite. Sie helfen sich damit gegenseitig, aus ihrer Pro-
testhaltung gegen die Gesellschaft, aus ihrer Verbitterung und Aggressivitit
gegen die Mitmenschen und, in der Riickwirkung, gegen sie selbst allmihlich
herauszukommen.

7. Wir Arzte miissen uns darum bemiihen, mit suchtgefihrdenden Medika-
menten besonders vorsichtig umzugehen und sie von ehemaligen Siichtigen
fernzuhalten. Verabreichen wir diesen Patienten leichtsinnig solche Drogen,
werden diese Patienten Gefahr laufen, wieder siichtig zu werden und so die
Vergeblichkeit neuer siichtiger Korrekturversuche der Realitit erleben zu
miissen. Nur wenn sich der Arzt seiner Verantwortung diesen Menschen gegen-
iiber voll bewuBt ist und in der Rezeptur entsprechend vorgeht, wird er die
Gefahr eines Riickfalles oder gar eines Selbstmordes verringern kénnen. Was
diese Patienten viel eher als irgendwelche suchtgefdhrdeten Medikamente be-
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nétigen, ist die tdtige Anteilnahme des Arztes. Zuriickhaltung sollte vor allem
in der Verordnung von Schmerz- und Schlafmitteln wie auch von Stimulantien
geiibt werden. Es ist auch vor unkontrollierter Applikation von Tranquillizern
aller Art zu warnen. Fiir entsprechend Gefédhrdete wirken des ferneren alkohol-
haltige Priparate oder gar Ratschlige, regelmiflig kleine Alkoholdosen zu sich
zu nehmen, verheerend. Erkennen die Siichtigen, daB sie durch den Arzt erneut
in das Verhingnis der Drogen- oder Alkoholabhingigkeit verwickelt wurden, so
werden sie gegen die Mitmenschen und sich selbst verbittert werden, und es
droht die Gefahr eines Suizids.

Schlubemerkungen

In Sucht, Suizidversuch und Suizid manifestiert sich eine Verzweiflung an den
Menschen und an sich selbst. Der Siichtige versucht zwar vorerst, siech mit einem
Mittel iiber seine Konflikthaftigkeit hinwegzutiduschen, doch wird er, nach den
bei unseren Untersuchungen gefundenen Suizidhdufigkeiten zu schlieBen, recht
héufig inne, dafl ihm bei seinem siichtigen Fehlbezug zur Welt, droht, die
in ihm schlummernden Moglichkeiten in der sozialen Realitidt nicht verwirkli-
chen zu koénnen. Alkoholiker wie Medikamentensiichtige werden dabei iiber
kurz oder lang gewahr, dal3, wie Jores formuliert, «das Leben... ein einmaliger
irreversibler Prozef3» ist und sie infolge ihrer Sucht viele Chancen endgiiltig
verpafit und ihnen urspriinglich offenstehende Wege verfehlt haben. Oft werden
sie deshalb keinen anderen Ausweg mehr erkennen, als ihr Leben zu beschliefen.
Allerdings beginnt das Kranksein der Siichtigen meist nicht mit dem Griff zum
Suchtmittel. Vielmehr fingt ihr Leidensweg héufig bereits in der frithen Kind-
heit an, wenn mangeinde Nestwérme und ungeniigende Gefiihiszuwendung oder
aber eine allzu behiitende Erziehung sie «oral fixiert» und sie in ihrer Entfal-
tung behindert. Es ist deshalb kein Wunder, wenn sie die Realitdtsanforderun-
gen nicht ertragen und zu einem von den Lebensproblemen distanzierenden
Medikament bzw. zum Alkohol greifen und spiter daran gehen, der Welt zu
entsagen. Sucht und Suizid, die beide einer Verzweiflung am eigenen Sein und
an den Mitmenschen entspringen, wird am besten durch harmonische Familien-
Verhiltnisse und das Beispiel der Eltern vorgebeugt. An uns Arzten ist es,
diese Erkenntnis zu lehren und zu leben. ~ Bei den zu uns kommenden Siichti-
gen und Suizidgefdhrdeten ist uns immer wieder Gelegenheit geboten, durch un-
seren Einsatz Leben zu retten. Das, was der Mensch in der Sucht und im Suizid
letztlich ersehnt, ist nicht, jenem von Freud erwidhnten Todestrieb Geniige zu
tun. Vielmehr ist es letztlich ihr Wunsch, im wahrsten Sinne des Wortes in ein
«anderes Leben» iiberzugehen, das ihnen all das bringen sollte, nach dem sie
sich wihrend ihres ganzen Werdeganges so sehr vergeblich gesehnt haben. Wir
Arzte haben es in der Hand, dazu wesentlich beizutragen, ihnen zu diesem
«anderen Leben» in den sozialen Beziigen zu verhelfen und ihnen wenigstens
eine bescheidene Erfilllung im Dasein zu vermitteln.
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