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Habent sua fata libelli.

Der Verfasser schitzt sich gliicklich, nunmehr seine zweite umfassende Studie zur
Epidemiologie des Suizids in Osterreich insgesamt, und in der Steiermark im Spe-
ziellen als Publikation vorlegen zu kénnen. Diese bezieht sich nunmehr auf den
Untersuchungszeitraum 2001 bis 2009, und kombiniert, wie schon die Pilotstudie,
Analysen auf der Basis von Aggregatdaten auf der Ebene von politischen Bezirken
und solche von Individualdaten.

Wie schon im Falle der Vorgéngerstudie wére das Zustandekommen der Stu-
die undenkbar gewesen ohne die Unterstiitzung und Beauftragung durch die Stei-
ermérkische Landesregierung und deren Behorden, wofiir an dieser Stelle noch-
mals ausdriicklich gedankt sei. Gerade in Zeiten 6konomischer und budgetérer
Schwierigkeiten ist es keine Selbstverstindlichkeit, dass vermeintlich ,,randstdn-
dige” Probleme wie die Selbsttétung politische Beachtung finden — und gerade
dann ist diese besonders nétig, wie die erschreckende Zunahme von Suiziden seit
dem Beginn der Finanz- und Wirtschaftskrise 2008 in mehreren européischen Lén-
dern gezeigt hat.

Eine solche Entwicklung ist fiir Osterreich derzeit gliicklicherweise nicht
auszumachen; vielmehr stagnieren die ,,Selbstmord®-Raten nach einem deutlichen
Riickgang in der Zeit von ca. 1985 bis 2005, nunmehr auf einem Niveau von etwa
15 Selbsttdtungen pro 100.000 Einwohnern und Jahren, wihrend in der Steiermark
derzeit jahrlich etwa 20 Todesfélle durch Suizid pro 100.000 Personen zu beklagen
sind — umgerechnet auf die Sterblichkeit insgesamt bedeutet dies aber immer noch,
dass aktuell im Osterreich-Durchschnitt einer von 60 Todesfillen, in der Steier-
mark einer von 50 Todesfdllen durch Suizid erfolgt. Die gesellschaftlichen und
auch volkswirtschaftlichen Folgen des Phinomens ,,Selbsttotung™ sollten daher,
ganz abgesehen vom Aspekt der menschlichen Tragddien, die mit den meisten
dieser Todesfélle verbunden sind, keineswegs unterschitzt werden.

Nach dieser Vorbemerkung bleibt dem Verfasser an dieser Stelle noch, na-
mentlichen Dank an all diejenigen auszusprechen, die das Zustandekommen der
vorliegenden Arbeit gefordert haben: Zuallererst mochte ich Frau DDr. Susanna
Krainz als Psychiatriekoordinatorin des Landes Steiermark herzlich danken, die
das Zustandekommen der vorliegenden Studie {iberhaupt erst ermdglicht hat und
meine diesbeziigliche Tétigkeit in allen, teils schwierigen Phasen konsequent und
konstruktiv unterstiitzt hat.
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Weiters gilt mein Dank ihren, mit meinen Forschungsanliegen ebenfalls be-
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schaften, die durch ihre Kooperation das Zustandekommen der vorliegenden Stu-
die gefordert haben. Leider war dies keineswegs bei allen Bezirksbehdrden der
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Umso wertvoller war wiederum die konstruktive Zusammenarbeit mit den
Polizeibehorden der Steiermark in den Jahren 2011/2012. Als meinen damaligen
Ansprechpartnern im Landespolizeikommando Steiermark danke ich hierbei na-
mentlich Herrn Oberst August Feyerer und Herrn Al Rainer Psenicnik. Obwohl
schon lénger zurlickliegend, mochte ich an dieser Stelle auch Herrn OI Siegfried
Ké&ppel vom Stadtpolizeikommando Graz fiir seine eingehende Einfiihrung in die
Aktenlektiire von polizeilichen Berichten zu unnatiirlichen Todesféllen im Rah-
men der Pilotstudie nochmals herzlich danken — die diesbeziiglichen Einsichten
waren auch fiir die Fortsetzungsstudie von groBem Wert.

Gleichermaflen danke ich hiermit der Steiermérkischen Gebietskranken-
kasse, insbesondere Frau Generaldirektorin HR Mag. Andrea Hirschenberger, so-
wie Herrn Johann Perschthaller als Verantwortlichen in der Leistungsabteilung,
flir die gute Kooperation und die Zurverfiigungstellung von Informationen zu so-
zialen, 0konomischen und gesundheitlichen Verhiltnissen der 2005 bis 2009 in
unserem Bundesland durch Suizid verstorbenen Menschen. Ich hoffe, die Darle-
gungen des vorliegenden Textes machen deutlich, wie ungemein wertvoll die be-
treffenden Daten fiir die weitere Aufhellung des Phinomens Suizid als bio-
psycho-sozialem Prozess sind. Weiteren Dank mdchte ich, zum wiederholten
Male, Frau Mag. Barbara Leitner als seitens der Statistik Austria fiir die Fithrung
der dsterreichweiten amtlichen Todesursachenstatistik fiir die Bereitstellung wich-
tiger Daten auf der Aggregatebene der politischen Bezirke aussprechen, sowie
Herrn Mag. Anton Sinabell von der Osterreichischen Arztekammer fiir die Uber-
mittlung von Daten zur medizinischen Versorgungssituation auf Bezirksebene.

Den nachfolgend genannten Wissenschaftler/innen und Kollegen/innen will
ich schlieBlich fiir anregende Gespriche zu Problemen der Suizidforschung, Ge-
sundheitssoziologie, Epidemiologie und/oder Statistik respektive diesbeziigliche
Ratschldge herzlichen Dank aussprechen:
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aufbereitung, in wertvoller und konstruktiver Weise mitgearbeitet haben. Verena
Kock hat zudem im Rahmen ihrer Masterarbeit eigenstindig Indikatoren fiir die
gesundheitliche Versorgungssituation auf Bezirksebene weiter- und neu entwi-
ckelt, auf ihre Relevanz fiir die Erkldrung der Differenzen zwischen den regiona-
len Suizidraten gepriift sowie die entsprechenden Ergebnisse dankenswerterweise
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1 Einleitung

1.1 Das Problem der Selbsttotung, seine gesellschaftliche und politische
Bedeutung in Osterreich und speziell in der Steiermark

In der offentlichen respektive medialen Wahrnehmung spielt Suizid als Todesur-
sache immer noch eine vollig unterschitzte Rolle, was sich direkt in den fiir Pra-
ventionsarbeit (nicht) aufgewandten 6ffentlichen und auch privaten Mitteln wider-
spiegelt: Erheblich seltenere Phdnomene mit letalen Folgewirkungen, wie be-
stimmte infektiose Erkrankungen (z.B. AIDS), aber auch Verkehrsunfille oder
Suchtmittelkonsum werden regelméBig — sowohl medial als auch in privat in brei-
ten Bevolkerungskreisen — als gefahrliche soziale und gesundheitliche Probleme
wahrgenommen; in ihre Pravention flieBen beachtliche Finanzmittel, und es exis-
tieren gut ausgebaute, auf hauptberuflichen Mitarbeiter/innen ebenso wie auf aus-
gedehnter Freiwilligenarbeit basierende Strukturen zur Umsetzung von breiten Pa-
letten entsprechender, wissenschaftlich wie gesellschaftlich als wirksam aner-
kannten Priaventionsmafinahmen, was mittel- und langfristig auch zu erheblichen
Senkungen der Zahl der durch diese Faktoren verursachten Todesfdlle wesentlich
beitrug.!

Nicht so im Bereich der Suizidpravention. Insbesondere konnten bislang Pré-
ventionsmafnahmen im engeren Sinn der primédren Pravention, also der Verhin-
derung schon des Entstehens von Suizidalitdt, meist nur punktuell, projektbezogen
und in begrenztem Rahmen realisiert werden. Demgegentiber ist die Sekundir-
und Tertidrprivention vergleichsweise stark ausgebaut, also die Betreuung und
Behandlung von Menschen, welche bereits manifeste psychische Probleme auf-
weisen, die suizidales Verhalten nach sich ziehen konnten, bzw. jene von Men-
schen, die bereits —jedoch vorerst ,,erfolglos® — versucht haben, sich das Leben zu
nehmen. Insbesondere in diesen Bereichen sind die Aktivitdten der Kriseninter-
ventionszentren in Wien, Salzburg, Oberdsterreich, Karnten und Tirol hervorzu-
heben,? deren Anfénge im Falle Wiens bis in die Zwischenkriegszeit zuriickgehen.

! Vgl. hierzu, fiir die dsterreichische Situation: Nestor Kapusta, Aktuelle Daten und Fakten zur Zahl
der Suizide in Osterreich 2010. Online-Publikation. URL: http://www.suizidforschung.at/statistik _sui-
zide oesterreich 2010.pdf

2 Vgl. als Ubersicht: Carlos Watzka, Eine Frage der Erreichbarkeit. Soziologische Befunde zu Ausbau-
grad und Angebotsstrukturen von Suizidprivention und Krisenintervention in Osterreich. In: Suizid-
prophylaxe 39/2 (2012), S. 69-76, sowie bes. Gernot Sonneck et al., Krisenintervention. Von den An-
fangen der Suizidpravention bis zur Gegenwart (= Enzyklopédie des Wiener Wissens 6), Wien 2008.

C. Watzka, Suizide und ihre biopsychosozialen Bedingungsfaktoren,
DOI 10.1007/978-3-658-09929-9 1, © Springer Fachmedien Wiesbaden 2015



16 Einleitung

Osterreichweite und inhaltlich umfassende Priventionsstrategien unter Ein-
beziehung des Primérbereichs wurden dagegen zwar von den einschldgigen Ex-
pertlnnen (vornehmlich MedizinerInnen, Psychologlnnen und PsychotherapeutIn-
nen) gerade auch aus den Kriseninterventionszentren seit den 1990er Jahren erar-
beitet und in Form von detailreichen Konzepten den politisch Verantwortlichen
vorgelegt,? sind aber noch nie iiber das Planungsstadium hinausgelangt, primér
wohl aufgrund des fehlenden politischen Willens, hierfiir ausreichend Finanzmit-
tel zur Verfiigung zu stellen.

Auf der fiir das dsterreichische Gesundheitssystem zentralen Ebene der Bun-
deslander stellt sich die diesbeziigliche Lage heterogen dar. Zwar bestehen — wenn
auch in regional sehr unterschiedlichem Maf3e — in jedem Bundesland ambulante,
extramurale und fast iiberall auch stationdre Versorgungsangebote fiir Menschen
mit psychischen Stérungen und Krankheiten, institutionell etablierte, mit finanzi-
ellen Mitteln in relevanter Grofenordnung und ausreichendem Planungshorizont
sowie Pouvoir zu eigenstidndiger Gestaltung ausgestattete Suizidprdiventionsagen-
turen gibt es bislang aber auch auf Landerebene nicht, jedenfalls nicht im Sinne
behordlicher oder offizidser Einrichtungen.*

Vorhandene Aktivitdten und Programme werden vielmehr von den Zustindi-
gen im Bereich der psychosozialen Versorgung sowie der Suchtprévention getra-
gen bzw. betreut; dies muss inhaltlich keineswegs ein Nachteil sein, geht es doch
in allen drei Feldern in dem wichtigen Bereich der Primérpravention vor allem um
die Forderung von ,,allgemeinen Lebenskompetenzen®.> Es zeigt aber nichtsdes-
toweniger den bislang geringen Stellenwert auf, welcher dem Problem Suizid und
Suizidpravention politisch wie 6ffentlich zugemessen wird, lésst sich dieses doch
weder mit dem Thema ,,psychische Krankheiten und ihrer Behandlung noch mit
der Problematik von Suchterkrankungen in eins setzen, trotz der besagten Uber-
schneidungen.

Im Osterreich-Vergleich stellt sich die diesbeziigliche Situation in der Steier-
mark ambivalent dar: Auf der einen Seite wurden seit den 1990er Jahren durch die
Psychiatriekoordinationstelle des Landes Steiermark unter der Leitung von DDr.

3 Erste umfassende, nur als graue Literatur erschienene Arbeit: Gernot Sonneck, Suizidpriventions-
plan. Erstellt im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales. Wien 1999.
Derzeit aktuell: Christian Haring et al. — Bundesministerium fiir Gesundheit (Hg.), SUPRA — Suizid-
pravention Austria. Wien 2011. Online abrutbar unter URL: http://www.suizidpraevention.at/pdf/
suizidpraeventionsplan.pdf bzw. unter: http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/0/1/5/CH1099/
CMS1348578975700/supra_gesamt10092012.pdf

* Aktueller Erhebungsstand nach Recherchen des Verfassers sowie der anderen im SUPRA-Beitrat des
Geundheitsministeriums titigen ExpertInnen, Ende 2013.

5 Vgl. hierzu: Anneke Biihler, Kathrin Hepppekausen, Gesundheitsforderung durch Lebenskompetenz-
programme in Deutschland — Grundlagen und kommentierte Ubersicht. K&ln 2005 (Broschiire der
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung).



Das Problem der Selbsttétung 17

Susanna Krainz mehrere fruchtbare Initiativen gestartet,® welche sowohl die Er-
hebung des epidemiologischen Ist-Standes zur Suizidalitit’ und die Entwicklung
von Priventionsinstrumenten® umfassen, als auch seit der Griindung von ,,GO ON
— Kompetenz-zentrum fiir Suizid-Prévention Steiermark® im Jahr 2011 unter der
Leitung von Dr. Ulrike Schrittwieser bereits konkrete Préventionsaktivitdten in
mehreren steirischen Bezirken realisieren.’ Damit wurden beachtliche MaBnah-
men zur Reduktion der Suizidhdufigkeit hierzulande gesetzt, die in anderen Bun-
desldndern meist kein Pendant haben.

Auf der anderen Seite sind einige allgemein als zentral anerkannte ,,Bau-
steine* einer suizidpraventiven ,,Grundversorgung® in der Steiermark, im Gegen-
satz zu den meisten anderen Bundesldndern, immer noch blof3 angekiindigt, und
politisch nicht umgesetzt (zweifellos vorrangig aus Kostengriinden, in zweiter Li-
nie offenbar auch aufgrund gewisser Defizite in der 6ffentlichen Verwaltung).
Hierzu zdhlen insbesondere eine professionell besetzte 24-Stunden-Krisenhotline
mit Expertlnnen in der Steiermark, sowie ausreichend niederschwellige
extramurale und ambulante Anlaufstellen fiir akut und schwer psychisch Leidende
in allen Bezirken mit mdglichst weitreichenden Offnungszeiten fiir personliche
Kontakte mit idealerweise ausreichenden Ressourcen und Kompetenzen auch fiir
nachgehende sozialpsychiatrische Bereuung.

Die hier nur knapp skizzierte Situation hat aber dazu gefiihrt, dass zumindest
auf Expertenebene gut bekannt ist, dass in der Steiermark aus epidemiologischer
Sicht Suizidprdvention besonders vonnéten ist: In unserem Bundesland nehmen
sich ndmlich seit Jahrzehnten mit steter RegelmaBigkeit deutlich mehr Menschen
selbst das Leben, als im Osterreich-Durchschnitt, was ebenso sozialwissenschaft-
lich und epidemiologisch auffallend wie menschlich und gesellschaftlich bedenk-
lich erscheinen muss.

Die zur Rede stehende Differenz ist betrachtlich; je nach Beobachtungszeit-
raum handelte es sich in den Jahren 1970 bis 2004 — bei jeweils mehrjdhriger Be-
trachtung — um Unterschiede von ca. 10 bis zu ca. 20 % mehr Todesfillen (bezo-

% Vgl. hierzu auch die Steirischen Psychiatrieberichte, zuletzt: Susanna Krainz — Gesundheitsplattform
Steiermark (Hg.), Psychiatriebericht Steiermark 2012. Graz 2013 (http://www.plattformpsyche.at/do-
kumente/ psychiatriebericht2012.pdf) und Susanna Krainz — Amt der Steiermérkischen Landesregie-
rung (Hg.), Psychiatriebericht Steiermark 2009. Graz 2009 (http://www.plattformpsyche.at/doku-
mente/ psychiatriebericht2009.pdf).

7 Carlos Watzka, Sozialstruktur und Suizid. Ergebnisse einer epidemiologischen Studie fiir das Land
Steiermark. Wiesbaden 2008.

8 Gerda Krasser, Hans-Georg Zapotoczky, Entwurf eines Suizidpriventionskonzeptes fiir die Steier-
mark. Graz 2002 (Broschiire).

? Vgl. die Online-Informationen auf: http://www.suizidpraevention-stmk.at
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gen auf die Bevolkerungszahl), welche in der Steiermark auf Selbsttétungen zu-
riickzufiihren sind, als im dsterreichischen Gesamtdurchschnitt.!® Dieser Befund,
der vom Verfasser in der 1. Steirischen Suizidstudie erhoben wurde, hat sich fiir
den in der hier vorgelegten Folgestudie vorrangig behandelten Zeitraum 2005-
2009 leider nicht positiv verdndert — im Gegenteil:

Es sind zwar erfreulicherweise sowohl die absoluten Suizidzahlen als auch
die (rohen) Suizidraten'! in der Steiermark in den Jahren 2005 bis 2009 gegeniiber
den Jahren davor zuriickgegangen, jedoch in einem deutlich geringeren Ausmal,
als dies fiir Osterreich insgesamt der Fall war (siehe dazu ausfiihrlich Kapitel 3.1.),
sodass der Abstand der steirischen Suizidrate zur gesamtosterreichischen fiir die
Periode 2005-2009 nun sogar fast 30 % (!) betrdgt und damit hoher ausfillt, als
irgendwann zuvor seit 1970.

Zudem es zeichnet sich bereits ab, dass auch die nachfolgende Periode 2010-
2014 erneut das Muster einer erheblichen Ubersterblichkeit der Steierinnen und
Steirer durch Suizid, im Vergleich zum Rest Osterreichs, aufweisen wird, denn
2010 lag die Suizidrate der Steiermark bei 17,5 gegeniiber 15,1 fiir Gesamtdster-
reich, 2011 waren es sogar 19,5 versus 15,3 und 2012 19,3 versus 15,1;'? prozen-
tual lag die Suizidrate in unserem Bundesland damit auch in den letzten Jahren
erheblich, und zwar um 16 % (2010), 27 % (2011) bzw. 28 % (2012) iiber der
gesamtosterreichischen Rate.

Der bedauerliche Umstand der deutlich erhohten Suizidraten in unserem
Bundesland liefl es schon nach Abschluss der besagten ersten Suizidstudie ange-
bracht erscheinen, die Suizidalitdt in der Steiermark auch weiterhin einem mog-
lichst umfassenden ,,Monitoring® zu unterzichen, wozu der nun vorliegende Be-
richt fiir den Zeitraum 2005 bis 2009 einen weiteren Baustein liefern soll. Tatséch-
lich konnen nun, auf Basis einer erweiterten Datengrundlage, neue Einsichten zu
den Risikolagen einzelner Bevolkerungsgruppen in der Steiermark présentiert
werden; tiber den wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn hinaus kénnen die vorge-
legten Ergebnisse freilich nur relevant werden, wenn sich auch in eine tatsachlich
erweiterte und verbesserte, praktische Suizidpraventionsarbeit einflieen.

10Vgl. Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 19, Carlos Watzka, Analysen zur Suizidstatistik in Oster-
reich 2000-2009. In: Kurzberichte des Instituts fiir Suizid-Pravention und Forschung 2/1 (2010), S. 6,
sowie die aktuellen Auswertungen in 3.1. dieser Studie. Bei Betrachtung aller Bundesldnder konnen
lediglich Kdrnten und Salzburg bei diesem traurigen Rekord zeitweilig mit der Steiermark mithalten.
' Wo nicht gesondert angegeben, sind im Folgenden mit ,,Suizidrate* immer die tatséchlichen, nicht
altersstandardisierten (sog. ,,rohen®) Raten gemeint. Siehe dazu auch 1.2.

12 Berechnung des Verfassers anhand der amtlichen Todesursachenstatistik der Statistik Austria.

Die Rohdaten sind frei abrufbar unter: http:/statistik.gv.at/web_de/statistiken/gesundheit/todesursa-
chen/todesursachen _im_ueberblick/ index.html

Als Grundlage fiir die Ratenberechnung wurden die jeweiligen Jahresdurchschnittsbevolkerungen her-
angezogen, die ebenfalls von der Statistik Austria ermittelt und publiziert werden.
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1.2 Erlduterung grundlegender Begriffe zum Thema

Hinsichtlich einer eingehenden Auseinandersetzung mit dem Begriff ,,Suizid*
selbst kann hier auf die zahlreich vorliegende Fachliteratur verwiesen werden;'
gemeint ist mit ,,Suizid* in der vorliegenden Studie, entsprechend der Definition
der Weltgesundheitsorganisation stets ,,eine Handlung mit todlichem Ausgang, die
der Verstorbene mit Wissen und in Erwartung des todlichen Ausgangs selbst ge-
plant und ausgefiihrt hat mit der Absicht, die [...] gewiinschten Verdnderungen
herbeizufiihren®,'* also eine intentionale und ,.erfolgreiche* Selbsttotung. Diese
todlichen Handlungen bilden den Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit; nicht
todlich endende Versuche von Selbsttdtungen dagegen werden, wo iiberhaupt an-
gesprochen, konsequent als ,,Suizidversuche* oder ,,Parasuizide bezeichnet, und
bleiben von den statistischen Analysen in dieser Studie ausgeklammert (mit Aus-
nahme von fritheren Suizidversuchen in den Biographien spéter ,erfolgreicher*
Suizidenten).'?

Entsprechend der obigen Definition sind auch Todesfille, die auf mehr oder
minder bewusst ,risikofreudiges Handeln bzw. dauerhaft selbstschadigendes
Verhalten zuriickzufiihren sind (z.B. massiver Drogenkonsum, riskantes Autofah-
ren, Nicht-Einnahme von Medikamenten trotz Wissens um eventuell lebensbe-
drohliche Konsequenzen u.a.), aber nicht einen gezielten Selbsttétungsakt bein-
halten, wie allgemein iiblich aus der Betrachtung des Phdnomens ,,Suizid* ausge-
klammert, trotz der unzweifelhaft gegebenen, erheblichen Schnittmengen sowohl
in psycho- wie in soziologischer Hinsicht. Im vorliegenden Text ist weiters stets —
synonym — von ,,Suizid* oder ,,Selbsttotung* die Rede; insbesondere die medial
immer noch kursierenden Begriffe ,,Freitod” und ,,Selbstmord* sollten wegen ih-
rer massiv wertenden Konnotationen im wissenschaftlichen wie im offentlichen
Diskurs mdglichst gemieden werden. '®

Da die vorliegende Studie vornehmlich quantitativ orientiert ist, und anhand
verschiedener Maf3zahlen zur letalen Suizidalitdt Erkenntnisse zu deren Ursachen
und Bedingungen zu erlangen bestrebt ist, seien auch hierzu gleich an dieser Stelle

13 Vgl. dazu etwa: Thomas Bronisch, Der Suizid. Ursachen — Warnsignale — Privention. Miinchen
2002; Manfred Wolfersdorf, Elmar Etzersdorfer, Suizid und Suizidpriavention. Stuttgart 2011.

14 Michael Kelleher et al., Suizid. In: Hanfried Helmchen et al. (Hg.), Psychiatrie der Gegenwart, Bd. 6.
Berlin 2000, S. 228.

I Dies hat insbesondere seinen Grund in der hier noch weit mangel- und liickenhafteren Datenlage
gegeniiber den ,,vollendeten® Suiziden.

1 Vgl. z.B. Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 23f., sowie ausfiihrlicher: Matthias Kettner, Benigna
Gerisch, Zwischen Tabu und Verstehen. Psycho-philosophische Bemerkungen zum Suizid. In: Ines
Kappert, Benigna Gerisch, Georg Fiedler (Hg.), Ein Denken, das zum Sterben fiihrt. Selbsttétung - das
Tabu und seine Briiche. Gottingen 2004, S. 38-66.
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die wichtigsten Begriffe und ihr Gebrauch im vorliegenden Text moglichst prazise
erldutert: Von grundlegender Bedeutung ist zunéchst die absolute Zahl der Sui-
zide, bezogen jeweils auf einen exakt bestimmten rdumlichen und zeitlichen Un-
tersuchungsbereich, also z.B. Osterreich oder die Steiermark im Laufe des Jahres
X oder Y. Selbst fiir diese basale Mal3zahl ergeben sich bei der konkreten Daten-
erhebung gewisse Operationalisierungsprobleme.!” Indem hier fiir den dsterreich-
weiten Untersuchungsteil auf Basis der Aggregatdaten den Definitionen der Sta-
tistik Austria gefolgt wird, fiir die Analyse der Individualdaten aber den Erfas-
sungslogiken der jeweiligen Behorden Rechnung getragen wird, ist ein einheitli-
ches, nachvollziehbares Klassifizieren gewihrleistet. '

Als zentrale Mal3zahl fiir vergleichende Berechnungen eignet sich aber die
absolute Zahl von Suiziden kaum, vielmehr wird diese stets in Relation zur jewei-
ligen Bevolkerungszahl gesetzt, und so eine Suizidrate ermittelt. Im Folgenden
wird vor allem die allgemein tibliche epidemiologische Berechnungsweise fiir so
genannte ,,rohe® Suizidraten verwendet, und wenn ohne nidhere Spezifikation von
HSuizidrate® die Rede ist, dann ist damit die nach untenstehender Formel ermit-
telte, nicht-altersstandardisierte Rate gemeint:

SRrj = Srj / EWr * 100.000
Hierbei gilt:

SRryj [ist] die zu ermittelnde Suizidrate in der Untersuchungsregion R fiir die

Zeitspanne des Jahres J, Srj die Anzahl der in diesem Jahr in jener Region

vorgefallenen Suizide, und EWr die Gesamtanzahl der Einwohner in der Un-

tersuchungsregion.

Die ermittelte Kennzahl, welche im Aufbau dem allgemeineren epidemiologi-
schen Maf} der Inzidenzrate entspricht, stellt sich dann als Anzahl von Suiziden
pro Jahr je 100.000 Einwohner dar*.!” Diese Suizidrate wird im Folgenden bei
eigenen Berechnungen des Verfassers, soweit moglich, auf Grundlage jéhrlicher
Beobachtungszeitraume und unter Bezug auf die jeweiligen Jahresdurchschnitts-
Bevolkerungen berechnet?’, auf deren Basis dann in einem zweiten Schritte gege-
benenfalls Mehrjahres-Durchschnitte errechnet werden.

17 Insbesondere muss geklirt sein, ob das Wohnsitz- oder das Durchfiihrungsprinzip der Zurechnung
zur Anwendung kommt, oder beide, ob also im Ausland durch Selbsttotung verstorbene Personen mit
regulirem Wohnsitz in Osterreich zur Menge der Suizide hinzuzuzihlen sind, oder hierzulande von
bloB vortibergehend Anwesenden Fremden durchgefiihrte Suizide, oder beides.

18 Details hierzu siehe in Kapitel 2.4.

19 Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 28.

2 Fiir einige Vergleichsanalysen auf Aggregatebene war es aber notig, mit den jeweiligen Jahresan-
fangs-Bevolkerungen bzw., fiir Vergleichsdaten von 2001, mit den Volkszdhlungsdaten von Mai 2001
zu arbeiten, die rechnerisch sich ergeben konnenden Differenzen gegeniiber einem Bezug zu den Jah-
resdurchschnitts-Bevolkerungen sind jedoch minimal. Anders séhe es dagegen bei einer (hier nicht
erfolgten) Zugrundelegung der Anfangsbevolkerung fiir die Ratenberechnungen eines mehrjahrigen



Der Forschungsstand 21

Neben diesem Mal3 wird teils auch die Berechnung von altersstandardisierten
Suizidraten vorgenommen, die in der Darstellung stets als solche bezeichnet wer-
den. Diese verkiirzt oftmals nur als ,,standardisiert” bezeichneten Raten kommen
aber nur selektiv fiir bestimmte Fragestellungen zum Einsatz; eine grundsétzliche
Kritik des Verfassers an einer generellen Bevorzugung altersstandardisiert trans-
formierter Raten gegeniiber den tatsdchlichen Raten im Bereich der Suizidfor-
schung findet sich in der ersten von ihm erstellten Suizidstudie.?!

Erwiéhnt sei an dieser Stelle schlieBlich noch der Suizidratio als Maf} des An-
teils der Todesfille durch Suizid in Relation zur Gesamtzahl der Sterbefille inner-
halb eines bestimmten Zeitraums. Die seltene Verwendung dieses Parameters steht
in merkwiirdigem Gegensatz zu seiner hohen Aussagekraft. Fiir die gesamtoster-
reichischen Verhéltnisse ergab eine entsprechende Berechnung des Verfassers fiir
den Zeitraum 2001 bis 2004 etwa einen Suizidratio von 2,0 %, fiir die steirischen
sogar 2,3 %, was nichts anderes bedeutet, als dass in Osterreich jeder 50. Todes-
fall, in der Steiermark sogar jeder 43. auf eine Selbsttétung zuriickzufiihren war.??

Fiihrt man die analogen Berechnungen nun fiir den Zeitraum 2005 bis 2009
weiter, ergibt sich fiir Osterreich ein Suizidratio von immer noch 1,7 %, fiir die
Steiermark einer von 2,1 %;% auch diese Werte zeigen also einerseits einen ge-
wissen Riickgang der Suizidsterblichkeit in Osterreich insgesamt, und in der Stei-
ermark im Besonderen, andererseits aber auch die vergleichsweise immer noch
deutlich stirkere Betroffenheit unseres Bundeslandes von Selbsttotungshandlungen.

1.3 Der Forschungsstand

Im Kontext der hier vorgelegten Studie erscheint es nicht notwendig, den inter-
und transdisziplindren wissenschaftlichen Forschungsstand zum Phdnomen Suizid
umfassend zu referieren; vielmehr kann fiir allgemeine Informationen auf die zahl-
reich vorhandene Fachliteratur verwiesen werden, die das Problem vornehmlich
aus medizinischer, psychologischer und psychotherapeutischer, aber auch aus so-
zial- und kulturwissenschaftlicher, nicht zuletzt natiirlich aus philosophischer und
theologischer Sicht behandelt.?* Betont sei aber, dass nach Auffassung des Verfassers

Zeitraums aus, was angesichts sich gerade auf regionaler Ebene relativ rasch wandelnder Bevolke-
rungszahlen unbedingt vermieden werden sollte, da so gegeniiber den tatséchlichen Relationen diver-
gierende Ergebnisse produziert wiirden.

21 Vgl. Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 29-31.

2 Ebd., S. 32.

2 Berechnung des Verfassers auf Basis der Daten der Todesursachenstatistik der Statistik Austria.

2 Hier angefiihrt seien lediglich die wichtigsten aktuellen Einfiihrungs- und Ubersichtswerke deutscher
Sprache sowie einige ausgewihlte englischsprachige Arbeiten: Thomas Bronisch, Der Suizid. Ursa-
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gerade epidemiologische Fragestellungen zum Suizid — also insbesondere die Frage
nach regionalen und nationalen, aber auch zeitlichen Varianzen in den Suizidhdufig-
keiten — nur durch transdisziplindre Herangehensweisen jemals einigermalen zufrie-
denstellend l6sbar sein werden. Damit zusammenhangend wird auch ein einigermalien
vollstindiges Bild der Moglichkeiten suizidpréaventiven Handelns erst durch eine tat-
sichlich multiprofessionelle Perspektive entstehen konnen, in welche medizinisch-bi-
ologische, 6kologische, psychologische und psychotherapeutische, nicht zuletzt auch
verhaltens-, sozial- und kulturwissenschaftliche Forschungsergebnisse Eingang finden.

Ein Versuch einer Zusammenschau der fundamentalen bisherigen Einsichten der
unterschiedlichen an der Suizidforschung mafB3geblich beteiligten Disziplinen fiir den
Zweck der Generierung und Detaillierung empirischer Fragestellungen zur erhohten
Suizidalitét im Bundesland Steiermark wurde vom Verfasser bereits im Rahmen der
1. Steirischen Suizidstudie unternommen, sodass hier fiir eine ausfiihrlichere Darstel-
lung auf die diesbeziiglichen Erdrterungen in derselben verwiesen werden kann.?

Zusammenfassend sei an dieser Stelle lediglich wiederholt: Die epidemiologisch,
also auf die Fragestellung der Verbreitung des Phanomens innerhalb der Bevolkerung
hin orientierte Forschung zur Suizidalitét ist sich seit langem weitestgehend einig, dass
einige demographische — zugleich biologisch, wie sozial-kulturell hochbedeutsame —
Merkmale das individuelle Suizidrisiko wesentlich beeinflussen, und damit bei Vor-
liegen unterschiedlicher Verteilungen in unterschiedlichen Populationen auch wich-
tige Teilerklérungen fiir die empirisch feststellbaren Varianzen kollektiver Suizidraten
liefern konnen:

chen - Warnsignale - Pravention. Miinchen 2002; Gernot Sonneck, Krisenintervention und Suizidver-
hiitung. Wien 2000; Wolfram Dorrmann, Suizid. Therapeutische Interventionen bei Selbsttotungsab-
sichten. Stuttgart 2009; Hans Wedler, Manfred Wolfersdorf, Rainer Welz (Hg.), Therapie bei Suizid-
gefahrdung. Ein Handbuch. Regensburg 1992; Manfred Wolfersdorf, Christoph Franke (Hg.), Sui-
zidforschung und Suizidpravention am Ende des 20. Jahrhunderts. Regensburg 2000; Manfred Wol-
fersdorf, Thomas Bronisch, Hans Wedler (Hg.), Suizidalitit. Verstehen — Vorbeugen — Behandeln.
Regensburg 2008; Giinter Albrecht, Suizid. In: Giinter Albrecht, Axel Groenemeyer (Hg.), Handbuch
soziale Probleme, Wiesbaden 2012, Bd. 2, S. 979-1173; Klaus Feldmann, Tod und Gesellschaft. Sozi-
alwissenschaftliche Thanatologie im Uberblick. Wiesbaden 2010; Ines Kappert, Benigna Gerisch,
Georg Fiedler (Hg.), Ein Denken, das zum Sterben fiihrt. Selbst-t6tung - das Tabu und seine Briiche.
Gottingen 2004; Andreas Bihr, Hans Medick (Hg.), Sterben von eigener Hand. Selbsttétung als kultu-
relle Praxis. Koln 2005; Jorn Ahrens, Selbstmord. Die Geste des illegitimen Todes. Miinchen 2001;
Ursula Baumann, Vom Recht auf den eigenen Tod. Die Geschichte des Suizids vom 18. bis zum 20.
Jahrhundert. Weimar 2001; George Minois, Geschichte des Selbstmords. Diisseldorf 1996; Danuta
Wasserman, Camilla Wasserman (Hg.), Oxford Textbook of Suiciology and Suicide Prevention. Ox-
ford u.a. 2009; Keith Hawton, Kees van Heeringen (Hg.), The International Handbook of Suicide and
Attempted Suicide. Chichester u.a. 2002; Armin Schmidtke et al. (Hg.), Suicidal behaviour in Europe:
Results from the WHO/Euro multicentre study on suicidal behavior. Bern 2004; Christian Baudelot,
Roger Establet, Suicide. The Hidden side of modernity. Cambridge - Malden 2008; David Lester, Bijou
Yang, The Economy and Suicide. Economic perspectives on suicide. New York 1997; Ronald Clarke,
David Lester, Suicide: Closing the exits. New Brunswick 2013.

% Vgl. Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 33-78.
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An allererster Stelle ist diesbeziiglich das Geschlecht zu nennen; nahezu iiberall
weltweit toten sich regelmédfBig weitaus mehr Ménner als Frauen selbst; in europdi-
schen Gesellschaften liegen die festzustellenden Relationen (der sogenannte Gender-
Ratio des Suizids) hdufig bei etwa 3:1, stellen demnach Selbsttdtungen von ménnli-
chen Personen etwa drei Viertel aller Suizide dar, und solche von weiblichen Personen
,hur' etwa ein Viertel; allerdings sind festzustellende Abweichungen betrachtlich, und
reichen, wenn man lediglich Staaten mit relativ solider Todesursachgenstatistik be-
rlicksichtigt, von Verhiltnissen von ca. 2:1 in den Niederlanden in manchen Erhe-
bungsjahren nach 2000 bis zu Relationen von ca. 6:1 zum Beispiel in Polen und Li-
tauen in den Jahren 2008 bzw. 2009.%° Schon diese Varianzen?’ weisen darauf hin,
dass bei aller wahrscheinlicher Bedeutung biologischer Aspekte fiir das Zustandekom-
men der erheblichen Geschlechterdifferenz im letalen suizidalen Verhalten auch sozi-
ale und kulturelle Bedingungen stark einwirken.

Analoges kann vom Lebensalter behauptet werden: Auch hier zeigen sich im in-
ternationalen Vergleich dominierende Muster, zugleich aber betrdchtliche Abwei-
chungen in einigen Gesellschaften; vorherrschend im européischen Raum sowie in in-
dustrialisierten Gesellschaften generell ist aber eine betrichtliche Ubersterblichkeit &l-
terer Menschen durch Suizid im Vergleich zu Personen jiingeren Alters.”® Meist stei-
gen die Suizidraten mit dem Lebensalter ab der Pubertét zundchst allméhlich, ab dem
Ende des Erwerbsalters dann aber stark an, wobei beide Geschlechter betroffen sind,
Miénner aber ungleich massiver als Frauen.?’ Diese fundamentalen Befunde wurden
seit den 1980er Jahren systematisch international erhoben und bestétigen sich weiter-
hin anhand aktueller Daten. Auch hier diirfen die Trends empirischer Daten aber nicht
mit ,universalen‘ Naturgesetzen verwechselt werden, zeigen doch die Erhebungen fiir
manche auflereuropdische Lander ein gegenteiliges Bild des Absinkens der Suizidra-
ten im hoheren, im Allgemeinen nicht mehr dem Erwerbsleben gewidmeten Alter, und
stellten sich auch in den traditionell-vorindustriellen Gesellschaften Europas, soweit
die Datenlage hier sichere Schliisse zulésst, die altersassoziierten Suizidrisiken noch
erheblich anders dar, als in der Gegenwart*

20 Vgl. hierzu besonders die zusammenfassende Darstellung der offiziellen nationalen Suizidstatistiken
auf den Websites der WHO: http://www.who.int/mental health/prevention/suicide rates/en

%7 Bei globaler Betrachtung stellen sich die Unterschiede noch deutlicher dar; einzelne asiatische Lén-
der weisen in etwa ,,ausgeglichene® oder sogar ,,umgekehrte” Geschlechterrelationen auf, d.h. es tiber-
wiegen die Selbsttotungen von Frauen iiber jene der Médnner. Vgl. Baudelot/Establet, Suicide; Andrew
Cheng, Chau-Shoun Lee, Suicide in Asia and the Far East. In: Keith Hawton, Kees van Heeringen
(Hg.), The International Handbook of Suicide and Attempted Suicide. Chichester u.a. 2002, S. 29-48.
28 Vgl. Baudelot/Establet, Suicide, sowie: Daniel Harwood, Robin Jacoby, Suidical behaviour among
the elderly. In: Keith Hawton, Kees van Heeringen (Hg.), The International Handbook of Suicide and
Attempted Suicide. Chichester u.a. 2002, S. 275-291.

¥ Vgl. die Zusammenstellung fiir ausgewihlte Staaten in: Sonneck, Krisenintervention, S. 259f.
30Vgl. hierzu Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 37, mit weiterfiihrenden Angaben. Genau dieser
Punkt ist aus Sicht des Verfassers ein zentrales Argument gegen ein ausschlieSliches oder vorrangiges
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Ein weiterer — und aus medizinischer wie psychologischer Sicht wohl der wich-
tigste Faktor — flir die Entstehung von Suizidalitit und damit auch flir die Abschétzung
von individuellem bzw. kollektiven Suizidrisiken, ist das Vorliegen psychischer Sto-
rungen bzw. Erkrankungen bei einer Person respektive das Ausmal von deren Ver-
breitung in einer gegebenen Bevolkerungsgruppe bzw. Gesamtbevdlkerung. Zwar
kennt die moderne Psychiatrie und Psychologie eine Vielzahl von unterschiedlichen
mentalen Dysfunktionen mit ebenso unterschiedlichen Ursachen, Schweregraden und
Auswirkungen auf die Betroffenen, und damit auch unterschiedlichen Konsequenzen
fiir das Auftreten von Suizidalitit, als deren Risiko in gewissem Malf} erhdhend gelten
aber nahezu alle.’! Weitestgehende Einigkeit besteht dariiber hinaus darin, dass bei
starken affektiven Stérungen, allen voran ,,major depressions® (,,schwere Depressio-
nen®) und bipolaren Stérungen (Manie-Depression), sowie bei massiven Wahrneh-
mungs- und Denkstérungen (Schizophrenie, wahnhafte Stérungen; sogenannte ,,Psy-
chosen®), aber auch bei Abhdngigkeitserkrankungen (Alkohol, Opiate etc. sowie
nicht-substanzgebundene Suchten) das individuelle Suizidrisiko stark erhoht ist,
wenngleich selbstverstindlich nicht alle Betroffenen Selbsttétungsabsichten hegen,
geschweige denn irgendwann konkrete Suizidhandlungen setzen. Fiir epidemiologi-
sche Fragestellungen ist es zudem von zentraler Bedeutung, zu beachten, dass das in-
dividuelle Auftreten einer psychischen Erkrankung seinerseits nicht ein isoliertes (und
z.B. rein genetisch oder psychologisch erklédrbares) Phdnomen darstellt, sondern stets
in komplexen gesellschaftlichen und 6kologischen Zusammenhingen steht.

Neben psychischen Storungen erkennt die neuere Suizidforschung zuneh-
mend auch die Bedeutung schwerer korperlicher Erkrankungen als suizid-dispo-
nierend und damit nicht nur fiir die individuelle Risikoabschatzung, sondern auch
epidemiologisch hochrelevant an.?> Hier besteht offensichtlich — unter den Gege-
benheiten einer hochst potenten modernen Kdrpermedizin — ein starker Zusam-
menhang mit dem Phdnomen der mit dem Alter zunehmenden Suizidhaufigkeit,
steigt doch mit zunehmendem Lebensalter auch das Risiko des Leidens an auch
nach aktuellem medizinischen Stand nicht heilbaren Erkrankungen (z.B. Karzi-
nome, degenerative Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Erkrankungen des Mus-
kel- und Skelettsystems). Auch derartige korperliche Erkrankungen sind wiede-
rum in unterschiedlichen Bevolkerungen und Bevolkerungsgruppen in sehr unter-
schiedlichen Héaufigkeiten anzutreffen, da diese den jeweiligen Risikofaktoren in
sehr verschiedenem MaR ausgesetzt sein konnen.

Arbeiten mit altersstandardisierten Raten in der Suizidologie, kann doch Suizidalitét offenkundig nicht
als ,,degenerative” oder sonst strikt altersassoziierte biologische Erscheinung angesehen werden.
31'Vgl. z.B. Bronisch, Suizid, S. 40.

32 Vgl. hierzu: Elsebeth Nylev Stenanger, Egon Stenanger, Physical illness and suicidal behavior. In:
Keith Hawton, Kees van Heeringen (Hg.), The International Handbook of Suicide and Attempted Su-
icide. Chichester u.a. 2002, S. 405-420.

33 Vgl. Ruth Bonita, Robert Beaglehole, Tord Kjellstrom, Einfiihrung in die Epidemiologie. Bern 2008.
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Neben fiir groBere Populationen schwer exakt messbaren Verhaltensweisen,
wie z.B. regelmidBigem Zigarettenrauchen, bedingen diesen Umstand der Un-
gleichverteilung von Krankheitsrisiken auch statistisch gut erhebbare Faktoren;
abgeschen von schon angesprochenen demographischen Basisvariablen wie Ge-
schlecht und Alter zdhlen hierzu nicht zuletzt soziale und 6konomische Parameter,
die zweifellos vielfaltig auf die individuellen Risiken fiir somatische und psychi-
sche Erkrankungen einwirken, aber auch direkt das Risiko fiir suizidales Verhalten
zu beeinflussen scheinen

Als wichtigste unter den soeben angesprochenen, sozio-6konomischen Risiko-
faktoren fiir Suizid konnen jedenfalls gelten: Niedriger sozialer Status insgesamt, res-
pektive niedriges Einkommen, niedriger Berufsstatus bzw. Arbeitslosigkeit; niedriges
Ausbildungsniveau; ** allerdings sind auch Personen mit sehr hohem sozialen Status,
den bisherigen Forschungsergebnissen zufolge, stirker suizidgefihrdet, als ,,Durch-
schnittsbiirger*.’®> Neben diesen im engeren Sinn sozialstrukturellen Aspekten werden
aber seit dem Beginn sozialwissenschaftlichen Suizidforschung auch soziokulturelle
Faktoren fiir die beobachtbaren Unterschiede in den Suizidhdufigkeiten unterschiedli-
cher Kollektive (Gesellschaften, Regionen, Gemeinden usw.) verantwortlich gemacht,
allen voran Verschiedenheiten der Religionszugehdrigkeiten und —praxen.

Schon Durkheim hat Ende des 19. Jahrhunderts auf das deutliche, gesamteuropé-
isch feststellbare Muster hingewiesen, wonach in stark protestantisch geprégten Regi-
onen die Suizidraten meist deutlich hoher sind, als in vorwiegend katholischen.3¢ Die-
ser Befund diirfte noch heute nicht ganz an Giiltigkeit verloren haben, freilich ist mit
der sinkenden Bedeutung der Religionen fiir das Alltagsleben des GroBteils der Bevol-
kerung auch ein Riickgang der Relevanz dieses Faktors fiir die Haltungen zum Suizid
vermutbar. Allerdings werden die kollektiven Einstellungen zum Suizid, deren natio-
nal, regional und auch subkulturell sehr unterschiedliche Ausprigung mittlerweile
durch zahlreiche Studien belegt ist,’” neben dem Einfluss religiosen Uberzeugungen
auch von vielen anderen Faktoren beeinflusst, und unterliegen, wie fundamentale Le-
bensauffassungen iiberhaupt, im Allgemeinen radikalen Verdnderungen nur im Rah-
men von langfristigen Prozessen.

3* Vgl. Watzka, Sozialstruktur und Suizid, S. 47-58, Baudelot/Establet, Suicide, bes. S. 13-23 u. 141-
160; Giinter Albrecht, Suizid. In: Giinter Albrecht, Axel Groenemeyer (Hg.), Handbuch soziale Prob-
leme, Wiesbaden 2012, Bd. 2, S. 979-1173; Ilkka Henrik Mikinen, Danuta Wasserman, Labour mar-
ket, work environment and suicide. In: Danuta Wasserman, Camilla Wasserman (Hg.), Oxford Text-
book of Suiciology and Suicide Prevention. Oxford u.a. 2009, S. 221-229; Stephen Platt, Keith Haw-
ton, Suicidal Behaviour and the Labour Market. In: Keith Hawton, Kees van Heeringen (Hg.), The
international handbook of suicide and attempted suicide. Chicester u.a. 2000, S. 309-384.

35 Hierzu bereits: Emile Durkheim. Der Selbstmord. Frankfurt a.M. 1983 (zuerst frz. 1897).

36 Vgl. Durkheim. Der Selbstmord, bes. S. 162-185.

37 Vgl. Wasserrman/Wasserman (Hg.), Oxford Textbook of suiciology and suicide prevention, S. 3-87.
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Uber diese Aspekte hinaus ist auch die jeweilige Wohnsituation offenkundig von
erheblicher Bedeutung fiir das individuelle Suizidrisiko, und diese ihrerseits steht wie-
derum stark in Zusammenhang mit dem sozialen Status und der personlichen (Er-
werbs-)Biographie einerseits, der gesundheitlichen Verfassung andererseits. So haben
Insassen nahezu aller Arten von ,,Anstalten®, wie Gefangnissen, psychiatrischen, aber
auch allgemeinmedizinischen Krankenhéusern, Pflege-, Behinderten- und Altershei-
men, deutlich erhdhte Suizidraten gegeniiber der nicht-institutionalisiert, also in Pri-
vathaushalten lebenden Bevélkerung.3®

Weniger eindeutig stellt sich der Einfluss der weiteren Wohnumgebung, also von
Gemeindegrofe bzw. Urbanisierungsgrad auf die Suizidhdufigkeit dar. Hierzu kann
summarisch festgestellt werden, dass dltere Studien bis etwa zur Mitte des 20. Jahr-
hunderts fast immer eine erhebliche ,,Ubersterblichkeit durch Selbsttotung in den gro-
Ben Stidten konstatierten, und dies meist wohl zu Recht;*® jiingere Befunde zeigen
jedoch, zumindest flir die ,,alten” Industriestaaten Europas, ein sich wandelndes Bild,
mit zuriickgehenden Suizidraten in den urbanen Zentren,*® und unverindert hohen Ra-
ten in vielen lindlichen Regionen, welche damit insbesondere in Osterreich mittler-
weile seit mehreren Jahrzehnten die am stérksten betroffenen Regionen im innerstaat-
lichen Vergleich darstellen.*' Allerdings ist diese bedeutsame Verinderung bislang
nicht einmal in Expertenkreisen allgemein bekannt geworden, sodass insbesondere ein
Teil der medizinischen und psychologischen Literatur immer noch falschlich die gro-
Ben Stédte als stirker von Suizidalitdt betroffen darstellt, als das vermeintlich ,idylli-
schere® Land.

Sucht man nach Erkldrungen fiir diesen Wandel, riickt rasch ein weiterer Aspekt
ins Zentrum der Aufmerksamkeit, der erst im Laufe der letzten Jahrzehnte grofere
Bedeutung erlangen konnte, nimlich das Entstehen von psychiatrischen, psychothera-
peutischen und psychosozialen Therapie- und Betreuungsangeboten, denen erstens
eine tatsdchliche und erhebliche suizidpraventive Wirksamkeit unterstellt werden

38 Fiir die sterreichische Situation vgl. zum Bereich Gefingnisse: Stefan Fruehwald et al., Impact of
overcrowding and legislational change on the incidence of suicide in custody. Experiences in Austria
1967-1996. In: International Journal of Law and Psychiatry 25/2 (2002), S. 119-128; Stefan Frithwald,
Kriminalitit und Suizidalitit. Selbstmorde in Osterreichs Haftanstalten 1975-1984. Ursachen, Statistik,
Schlussfolgerungen. In: Zeitschrift fiir Strafvollzug und Straffalligenhilfe 45/4 (1996), S. 218-224; fiir
psychiatrische Anstalten vgl. die Ergebnisse der Vorgéngerstudie: Watzka, Sozialstruktur und Suizid,
bes. S. 326-332. Zum Problem der ,,Hospitalisierung™ in ,,totalen Institutionen immer noch grundle-
gend: Erving Goffman, Asyle. Uber die soziale Situation psychiatrischer Patienten und anderer Insas-
sen. Frankfurt a.M. 1973.

3Vgl. Durkheim, Der Selbstmord, bes. S. 137-146; auch: Enrico Morselli, Der Selbstmord. Ein Kapitel
aus der Moralstatistik. Leipzig 1881, bes. S. 171-179.

40Vgl. Baudelot/Establet, Suicide, S. 124-132.

41'Vgl. Watzka, Sozialstruktur und Suizid, bes. S. 111-124, Nestor Kapusta et al., Rural-urban differ-
ences in Austrian suicides. In: Social Psychiatry und Psychiatric Epidemiology 43 (2008), S. 311-318.
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kann, und die zweitens tiber begrenzte Kreise sozialer Eliten hinaus breiteren Bevdl-
kerungskreisen zugiinglich gemacht wurden.*?

Diese gleichfalls fiir alle Industriestaaten beobachtbare Entwicklung des Einsat-
zes moderner Psychopharmaka und verbesserter psychotherapeutischer Verfahren, so-
wie der Schaffung zahlreicher ambulanter und extramuraler Behandlungsangebote —
Facharzt- und psychotherapeutische Praxen, psychosoziale Zentren, betreute Uber-
gangs-Wohngemeinschaften fiir psychisch Kranke u.a. — setzt in Osterreich ab den
1980er Jahren an und erlebte im Laufe der 1990er und 2000er Jahre einen betrachtli-
chen Ausbau, der aber noch nicht abgeschlossen ist.**

Neben derartigen, soziokulturellen Faktoren wurden und werden immer wieder
auch 6kologische Unterschiede fiir regionale und nationale Differenzen in den Suizid-
raten verantwortlich gemacht, von verschiedenen durchschnittlichen Temperaturen
iiber unterschiedlich langen Sonnenscheindauern und topographische Differenzen bis
hin zu Unterschieden in der — natiirlich gegebene oder auch menschengemachten —
chemischen Zusammensetzung von Nahrungsmitteln und Trinkwasser. Nicht wenige
diesbeziigliche Hypothesen wurden in der Vergangenheit allzu generell formuliert;
dennoch sind 6kologische Einfliisse auf die Suizidhéufigkeiten einer Population
durchaus anzunehmen, wenn auch die seridse diesbeziigliche Forschung erst in den
Anféngen steckt.

So ist etwa sehr wohl von protektiven Wirkungen von ausreichend Sonnenein-
strahlung gegen gewisse Formen von Depressionen auszugehen,* was in Regionen
mit diesbeziiglichen topographischen bzw. meteorologischen Einschrankungen durch
hohe Gebirge oder sehr hiufige Bewolkung umgekehrt negative Folgen fiir die Sui-
zidrate nach sich zichen sollte, wenn man nicht davon ausgeht, dass die Bewohner
derartiger Gegenden gegen solche Beeintrachtigungen eine besondere ,,Resistenz* ent-
wickelt haben. Und fiir den Bereich der geochemischen Gegebenheiten konnten erst
kiirzlich osterreichische Suizidforscher bemerkenswerte neue Erkenntnisse présentie-
ren, indem sie einen deutlichen, negativen statistischen Zusammenhang zwischen dem
Gebhalt des Elements Lithium im Trinkwasser einer Region und der jeweiligen regio-
nalen Suizidrate nachweisen konnten.*’

42 Vgl. hierzu Wasserrman/Wasserman (Hg.), Oxford Textbook of suiciology and suicide prevention,
Hawton, van Heeringen (Hg.), The international handbook of suicide and attempted suicide.

43 Vgl. Joachim Hagleitner, Alexander Eggerth, Versorgung mit Psychotherapie und Psychopharmaka.
Wien 2009 [Internetressource, abrufbar unter: http:/www.goeg.at]; Heinz Katschnig et al., Osterrei-
chischer Psychiatriebericht 2001. Wien 2001, Heinz Katschnig, Peter Denk, Michael Scherer, Oster-
reichischer Psychiatriebericht 2004. Wien 2004 [Internetressource, abrufbar unter: www.bmgf.gv.at].
4 Vgl. Thomas Becker, Norman Sartorius, Okologie und Psychiatrie. In: Hanfried Helmchen et al.
(Hg.), Psychiatrie der Gegenwart, Bd. 1. Berlin 1999, S. 473-506.

45 Nestor Kapusta et al., Lithium in drinking water is inversely associated with suicide mortality. In:
British Journal of Psychiatry 198 (2011), S: 346-350.
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Im Anschluss sei an dieser Stelle gleich der spezifische Forschungsstand zur Su-
izidalitiit in Osterreich zumindest kurz unter Nennung der wichtigsten neueren Litera-
tur angesprochen, wobei auch hier angesichts der Ziele der vorliegenden Studie vor
allem epidemiologisch relevante Erkenntnisse von Interesse sind.*®

Diesbeziigliche Forschungen wurden innerhalb Osterreichs in den letzten Jahren
vornehmlich in Wien, Tirol, Salzburg und Steiermark betrieben, wobei allen voran die
»,Wiener Werkstétte flir Suizidforschung® und das Kriseninterventionszentrum Wien
zu nennen sind, die sowohl fiir die Suizid- und Suizidpraventionsforschung insgesamt,
als auch im Bereich der Epidemiologie des Suizids seit den 1980er Jahren unter der
Leitung von Gernot Sonneck eine umfassende und produktive Tétigkeit entfalten, ge-
stiitzt auf eine groBere Zahl sehr engagierter Mitarbeiter/innen.*’

Fiir den epidemiologischen Bereich ist hierbei, neben sehr hilfreichen jéhrli-
chen Online-Darstellungen zu den aktuellen, fundamentalen Daten der Osterrei-
chischen Suizid-Statistik durch Nestor Kapusta fiir die Jahre ab 2009*%, auf etliche
rezente Publikationen von Nestor Kapusta, Gernot Sonneck, Martin Voracek, El-
mar Etzersdorfer, Lisa Loibl, Kanita Dervic, Thomas Niederkrotenthaler, Kristina
Ritter, Thomas Stompe u.a. hinzuweisen, die sich u.a. den Themen Kinder- und
Jugendsuizide, Alterssuizide, Auswirkungen der Zugénglichkeit zu Suizidmitteln,
Zusammenhang des psychosozialen und medizinischen Versorgungsgrades mit
den Suizidraten, Stadt-Land-Differenzen der Suizidraten, Auswirkungen von me-
dialer Berichterstattung auf die Suizidhdufigkeit, Auswirkungen kollektiver Ein-
stellungen zu Suizid, sowie der Untersuchung der Bedeutung genetischer und 6ko-
logischer, ja sogar — mit negativem Ergebnis — astronomischer Faktoren widmen.*

46 Osterreich hat in der internationalen Suizidforschung allgemein eine durchaus prominente Stellung,
und zwar seit den in vielem wegweisenden Arbeiten Erwin Ringels ab den 1950er Jahren.

47 Vgl. eine Liste mit weit {iber 100 Publikationen der letzten 10 Jahre: http://www.suizidforschung.at
4 Nestor Kapusta, Aktuelle Daten und Fakten zur Zahl der Suizide in Osterreich 2009, Wien 2010;
Nestor Kapusta, Aktuelle Daten und Fakten zur Zahl der Suizide in Osterreich 2010; Wien 2011; Nes-
tor Kapusta, Aktuelle Daten und Fakten zur Zahl der Suizide in Osterreich 2011; Wien 2012 (Online
abrufbar auf: www.suizidforschung.at).

“Vgl. bes. Kanita Dervic et al., Suicide among Viennese minors, 1946-2002. In: Wiener klinische
Wochenschrift, 118 (2006), S. 152-159; Elmar Etzersdorfer, Nestor Kapusta, Gernot Sonneck, Suicide
by shooting is correlated to rate of gun licenses in Austrian counties. In: Wiener Klinische Woch-
enschrift 118 (2006), 464-468; Nestor Kapusta, Elmar Etzersdorfer, Gernot Sonneck, Trends in suicide
rates of the elderly in Austria, 1970-2004: an analysis of changes in terms of age groups, suicide meth-
ods and gender. In: International Journal of Geriatric Psychiatry, 22/5 (2007), S. 438-444; Nestor
Kapusta et al., Availability of mental health service providers and suicide rates in Austria: a nationwide
study. In: Psychiatric Services 61/12 (2010), S. 1198-1203; Benjamin Vyssoki et al., Inpatient treat-
ment of major depression in Austria between 1989 and 2009: impact of downsizing of psychiatric
hospitals on admissions, suicide rates and outpatient psychiatric service. In: Journal of Affective Dis-
orders 133 (2011), S. 93-96; Nestor Kapusta et al. Influence of Psychotherapist Density and Antide-
pressant Sales on Suicide Rates. In: Acta Psychiatrica Scandinavica 119 (2009), S. 236-242; Nestor
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Auch die Salzburger Suizid-Forschungsgruppe an der Paracelsus Medizini-
schen Privatuniversitdt um Reinhold Fartacek hat wichtige Beitrdge zur Erfor-
schung des Suizids in Osterreich geliefert, wobei hier epidemiologisch bedeut-
same Arbeitsschwerpunkte u.a. in den Zusammenhdngen von Suizidalitit und se-
xueller Orientierung sowie Suizidrisiko bei schweren und chronisachen psychi-
schen Erkrankungen einerseits, bei Anpassungsstérungen andererseits liegen.>

In Tirol wiederum wurde unter der Leitung von Christian Haring in den letz-
ten Jahren insbesondere die Umsetzung des Osterreichweiten Suizidpréventions-
plans vorangetrieben, in welchem Kontext in bundeslidnder-iibergreifender Zu-
sammenarbeit mehrere zentrale Publikationen zur aktuellen Epidemiologie der
Selbsttétung in Osterreich entstanden sind: Neben der Publikation der erwihnten,
aktualisierten Suizidpraventionsplans selbst (Akronym: SUPRA) im Jahr 20113!
sei hier insbesondere auf die Arbeiten im Rahmen der WHO-multicentre-Studie
zu suizidalem Verhalten sowie des europaweiten Suizidpraventions-Forschungs-
programms SEYLE sowie auf die Herausgabe mehrerer Osterreich-Schwerpunkt-
nummern in einschldgigen Journalen hingewiesen.>? Dariiber hinaus betreiben an

Kapusta et al., Rural-urban differences in Austrian suicides. In: Social Psychiatry und Psychiatric Ep-
idemiology 43 (2008), S. 311-318; Thomas Niederkrotenthaler et al., The role of media reports in
completed and prevented suicide—Werther versus Papageno effects. British Journal of Psychiatry (197)
2010, S. 234-243; Kristina Ritter, Thomas Stompe, Die Akzeptanz von Suizidmotiven — ein Schliissel
zu den Unterschieden nationaler Suizidraten? Neuropsychiatrie 22 (2008), S. 1-8; Gernot Sonneck et
al., Suizid des alten Menschen. In: Osterreichische Arztezeitung 11/6 (2006), S. 31-48; Martin Voracek
et al., Consistency of immigrant suicide rates in Austria with country-of-birth suicide rates: A role for
genetic risk factors for suicide? In: Psychiatry Research 170 (2009), S. 286-289; Martin Voracek et al.,
Not carried away by a moonlight shadow: No evidence for associations between suicide occurrence
and lunar phase among more than 65,000 suicide cases in Austria, 1970-2006. In: Wiener Klinische
Wochenschrift, 120 (2006), S. 343-349.

30 Vgl. Martin Pléderl, Sexuelle Orientierung, psychische Gesundheit und Suizidalitit. Weinheim
2005; Martin Ploderl, Reinhold Fartacek, Suicidality and associated risk factors among lesbian, gay,
and bisexual compared to heterosexual Austrian adults. In: Suicide and Life-Threatening Behavior, 35
(2005), S. 661-670; Martin Ploderl, Reinhold Fartacek, Childhood gender nonconformity and child-
hood harassment as predictors of suicidality among gay, lesbian, bisexual, and heterosexual Austrians.
In: Archives of Sexual Behavior, 38/3 (2009), S. 400-410; Karl Kralovec et al., Die Rolle von Religion
und Religiositét in der Suizidologie. In: Psychiatrie und Psychotherapie, 1 (2009) 17-20; Martin Ploderl
et al., Aggressivitit, Impulsivitit und die Entscheidung zu einer Suizidmethode. In: Suizidprophylaxe,
140 (2010) 3-7; Martin Ploderl, Gregor Faistauer, Reinhold Fartacek, The contribution of schools to
the feeling of acceptance and the risk of suicide attempts among Austrian gay and bisexual males.
Journal of Homosexuality, 57 (2010), S. 819-841; Karl Kralovec et al., Religion and suicide risk in
lesbian, gay, and bisexual Austrians. In: Journal of Religion and Health 2012: Doi: 10.1007/s10943-012-
9645-2.

5! Christian Haring et al., SUPRA — Suizidprivention Austria. Wien 2011.

52 Neuropsychiatrie 26/3 (2012); Suizidprophylaxe 39/2 (2012); Dirk Dunkel et al., Suicidal Behavior
in Austria. In: Armin Schmidtke et al. (Hg.), Suicidal behaviour in Europe: Results from the
WHO/Euro multicentre study on suicidal behavior. Bern 2004, S. 113-122; Armin Schmidtke et al.,
Sociodemographic characteristics of suicide attempters in Europe. In: Armin Schmidtke et al. (Hg.),
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der Medizinischen Universitit Innsbruck Hartmann Hinterhuber und Eberhard
Deisenhmmer mit MitarbeiterInnen fruchtbare Forschungen u.a. zu Suizidalitit im
stationiren Bereich sowie zu Migration als Einflussfaktor auf suizidales Verhalten.>?

Fiir die Steiermark selbst sind schlieBlich, neben der erwdhnten, ersten um-
fassenden epidemiologischen Suizidstudie des Autors aus dem Jahr 2007, auf
mehrere rezentere Aufsatzpublikationen des Verfassers zu erwihnen, die sich
ebenfalls vorrangig sozialen Aspekten des Suizidgeschehens widmen;** weiters
Studien, die von Hans-Peter Kapthammer, Human-Friedrich Unterrainer u.a. an
der Medizinischen Universitit Graz betrieben werden, und neben biologischen
und psychopathologischen Aspekten von Suizidalitdt auch soziokulturelle und
epidemiologische Fragestellungen betreffen.

Suicidal behaviour in Europe: Results from the WHO/Euro multicentre study on suicidal behavior.
Bern 2004, S. 29-43; Camilla Wasserman et al., Suicide prevention for youth--a mental health aware-
ness program: lessons learned from the Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE)
intervention study. In: BMC Public Health 9/12 (2012).

33 Vgl. Eberhard Deisenhammer et al., Ethnic and migrational impact on the clinical manifestation of
depression. In: Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 47 (2012), S. 1121-1129, Eberhard
Deisenhammer et al., The duration of the suicidal process. How much time is left for intervention
between consideration and accomplishment of a suicide attempt? In: Journal of Clinical Psychiatry 70
(2009), S. 19-24.

54 Carlos Watzka, Soziale Bedingungen von Selbsttstungen in Osterreich. Eine Ubersicht zu Risiko-
und Schutzfaktoren. In: Neuropsychiatrie 26 (2012), S. 95-102; Carlos Watzka, Eine Frage der Er-
reichbarkeit. Soziologische Befunde zu Ausbaugrad und Angebotsstrukturen von Suizidprévention und
Krisenintervention in Osterreich. In: Suizidprophylaxe. Theorie und Praxis 39, Heft 2 (2012), S. 69-
75; Carlos Watzka, Zur Suizidstatistik fiir Osterreich 2000-2009. In: Kurzberichte des Institus fiir
Suizid-Privention und -Forschung 2/1 (2010), S. 1-8; Carlos Watzka, Zum Suizidgeschehen in
Osterreich 2001-2008. In: Kurzberichte des Institus fiir Suizid-Privention und -Forschung 1/1 (2009),
S. 1-4; Carlos Watzka, Thomas Hutsteiner, Josef Missethon, Stand und Perspektiven der Suizidpra-
vention in Osterreich. Expertlnnenbefragung zur Sicht von PsychotherapeutInnen, Psychologinnen
und ArztInnen [Onlinepublikation 2009].

55 Giancarlo Giupponi et al., The association between suicide and the utilization of mental health services
in South Tirol, Italy: A psychological autopsy study. In: International Journal for Social Psychiatry 60/1
(2014), S. 30-39; Human-Friedrich Unterrainer, Hans-Peter Kapthammer, Religious/spiritual well-being
in mentally ill persons II: The development of a short scale and comparison scores for clinical psychiatric
groups and healthy controls. In: Neuropsychiatrie 28/2 (2014), S. 49-55, Human-Friedrich Unterrainer et
al., Religious/spiritual well-being in mentally ill persons: a comparison of anxious/depressives, addicts
and healthy controls. In: Neuropsychiatrie 27/4 (2013), S. 172-179; Human-Friedrich Unterrainer, An-
drew Lewis, Andreas Fink, Religious/Spiritual well-being, personality and mental health: a review of re-
sults and conceptual issues. In: Journal for Religion and Health 51/2 (2012).



