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1. Einleitung

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation sterben weltweit jahrlich rund 800.000
Menschen durch Suizid (World Health Organization [WHO], 21.08.2019). Das bedeutet,
dass sich alle 40 Sekunden jemand suizidiert. In der Zeit, in der eine Person durch Suizid
stirbt, versuchen 20 andere, sich zu suizidieren (WHO, n.d.). Weltweit ist Suizid eines der
groRten Gesundheitsprobleme. Auf dieser Grundlage rief die Weltgesundheitsorganisation
den Welt-Suizid-Praventionstag aus. Dieser findet seit 2003 jahrlich am 10. September statt
(WHO & International Association for Suicide Prevention, n.d.). Allein in Deutschland sind
im Jahr 2016 9838 Menschen durch Suizid verstorben (Statistisches Bundesamt [Destatis],
2019a). Verglichen mit Tod durch Verkehrsunfallen, lllegalen Drogen, AIDS/ HIV und Mord
zusammen tritt Tod durch Suizid fast doppelt so haufig auf (Statistisches Bundesamt, Ro-
bert Koch-Institut & Bundeskriminalamt, 2019). Ungefahr jede 100. Person ist 2016 auf-
grund einer suizidalen Handlung aus dem Leben geschieden (Destatis, n.d.). Jedoch sind
die Ergebnisse der Suizidstatistik nur die Spitze des Eisbergs, da nach Erwin Ringel, dster-
reichischer Arzt, ,das Selbstmordproblem in Wirklichkeit viel grof3er ist, als es die Statistik
erscheinen laf3t [sic!]* (Ringel, 1969, S. 11). Einige Wissenschaftler/-innen sehen dies ahn-
lich (Reynders, Scheerder & Van Audenhove, 2011, S. 120; Williams, 2001, S. 18). In einer
internationalen Studie zur Erhebung der Gesundheit von Gefangenen wurde festgestellt,
dass Suizid zu den vier wichtigsten Problemen des europaischen Strafvollzugs gehort (To-
masevski, 1992, S. 62). Von diversen Forschenden wurde die Thematik rund um die Suizi-
dalitat bereits erkannt und mehrere Lander versuchen, die Suizidzahlen zu senken. Da man
lange Zeit der Auffassung war, dass Suizidalitéat ein medizinisches, spezifisch gesagt ein
psychiatrisches Problem ist, ist die Anzahl arztlichen Fachpersonals im Justizvollzug erhoht
worden. Diese arbeiteten Risikofaktoren heraus, welche einen Menschen anféllig fur suizi-
dale Handlungen machen. Somit wurden die ersten Risikoprofile fur Inhaftierte erstellt (Lieb-
ling, 1999, S. 295). Allein die Unterbringung in einer totalen Institution, zum Beispiel in einer
Justizvollzugsanstalt, stellt einen Risikofaktor dar. Eine Inhaftierung bedeutet immer Ein-
schrankung der Autonomie und Freiheitsentzug. Fur viele Personen stellt die Haftzeit eine
Herausforderung dar, welche gemeistert werden muss. Dies ist jedoch nicht immer moglich,
oftmals kann sie als Krise erlebt werden, aus der kein Ausweg ersichtlich ist. Vor allem
vulnerable Menschen sind dann anfallig fiir suizidale Handlungen. Nach dem Anstieg an
vollendeten Suiziden in mehreren Justizvollzugsanstalten in Niedersachsen zwischen 1992
und 1994 wurde die Arbeitsgruppe ,Suicidprophylaxe [sic!] im Strafvollzug®, eine Experten-
gruppe, welche sich das Thema der Suizide im Gefangnis vornahm, gegriindet (Bennefeld-
Kersten, 2009, S. 80). Der Zusammenhang zwischen der Inhaftierung und dem erhdhten

Suizidrisiko war immer wieder Inhalt wissenschaftlicher Untersuchungen. Nachdem das

5



Thema in den Fokus der Offentlichkeit geriet, wurden mehrere Versuche unternommen,
suizidale Handlungen wéahrend der Haftzeit zu minimieren. Zwar nahm seitdem die Anzahl
an vollendeten suizidalen Handlungen unter Inhaftierten ab, jedoch ist sie noch immer ho-
her als in der Allgemeinbevolkerung. Somit zahlt Tod durch Suizid wahrend der Haftzeit
auch jetzt noch zu den gréf3ten Problemen des Justizvollzuges (Forrester & Slade, 2014,
S. 1109; Jenkins et al., 2005, S. 258). Deswegen lasst sich leicht der Schluss ziehen, dass
dies mit den Umstanden innerhalb der Justizvollzugsanstalt zusammenhéngt. Die beson-

deren Gegebenheiten kdnnten somit zu suizidalen Handlungen fuhren.

Die Auseinandersetzung mit dieser Thematik ist von grofl3er Bedeutung. ,While we know
more about jail suicide prevention than ever before, the need for additional research has
never been greater. Only by continuing to learn more about the problem and transmitting
that knowledge to those entrusted with the custody and care of inmates, will we be in the
best possible position to prevent the tragedy of jail suicide (Hayes, 1989, S. 27). Den Aus-
fihrungen von Lindsay M. Hayes, Direkter des National Center on Institutions and Alterna-
tives in Massachusetts, USA, kann ich mich anschlieRen. Nur durch die Auseinanderset-

zung mit der Angelegenheit sind wir in der Lage, Suizide zu verhindern.

Mit vorliegender Arbeit mochte ich einen Uberblick tiber das Themengebiet der Suizidalitat
und Suizidpravention im Justizvollzug geben. Dabei sollen vier zentrale Fragen beantwortet

werden:

1) Welche Faktoren haben Einfluss auf die Entstehung von Suizidalitat?

2) Wie entsteht und entwickelt sich Suizidalitéat?

3) Wie kann Suizidalitat im Haftalltag erkannt werden und wie erfolgt die Einschatzung
dieser?

4) Wie kann Suizidalitdt wahrend der Inhaftierung verhindert werden und wie erfolgt

innerhalb der Haftanstalt eine Intervention bei vorhandener Suizidalitat?

Bevor ich mit der Beantwortung der eben genannten Fragestellungen beginne, erfolgt die
Einbettung des Themas in seine theoretischen Grundlagen. Zuerst stelle ich im zweiten
Kapitel alle Begrifflichkeiten rund um Suizidalitéat dar. Ebenso erlautere ich die Motive sui-
zidaler Handlungen und die Kodierung der Suizidalitat nach der International Statistical
Classification of Diseases and Related Helath Problems, kurz dem ICD. Dabei beziehe ich
mich auf die aktuell international giiltige zehnte Ausgabe, dem ICD-10. Des Weiteren er-
l[Autere ich die gesetzlichen Grundlagen, welche mit einer suizidalen Handlung verbunden
sind sowie den gesetzlichen Auftrag der Mitarbeiter/-innen im Justizvollzug bei solchen
Handlungen (Kapitel 2). Im dritten Kapitel befasse ich mich mit der Auftretenswahrschein-

lichkeit von Suizidalitat im Justizvollzug. Zuerst benenne ich einige Probleme, die bei der



epidemiologischen Betrachtungsweise dieses Phdnomens auftreten kdnnen und stelle da-
nach konkretere Daten zu der Thematik vor. AuRerdem betrachte ich die Methodenwahl
suizidaler Handlungen. Im Anschluss beschéftige ich mich mit den Risikofaktoren und Aus-
I6ser von Suizidalitat (Kapitel 4) sowie der Entstehung und Entwicklung von Suizidalitét
(Kapitel 5). Das letzte Kapitel widme ich der Suizidpravention. Ich gebe konkrete Hinweise
im Umgang mit suizidalen Inhaftierten, befasse mich mit der Diagnostik von Suizidalitat und
nenne Indikatoren fir akute Suizidalitat. Des Weiteren stelle ich praventive MaZnahmen zur

Verhinderung suizidaler Handlungen vor (Kapitel 6).

Bei vorliegender Bachelorarbeit stiitze ich mich hauptsachlich auf Literatur aus dem euro-
paischen Raum sowie aus den Vereinigten Staaten von Amerika. Fachliteratur aus Austra-
lien, Neuseeland und Kanada ziehe ich ergdnzend heran. Publikationen aus anderen Lan-
dern lasse ich nicht in die Ausarbeitung einflie3en, da dort die Haftumstande mit den hiesi-

gen nicht vergleichbar sind.



2. Begriffliche Einordnung und rechtliche Betrachtungsweise

In diesem Kapitel beleuchte ich die begrifflichen Grundlagen von Suizidalitat (Kapitel 2.1).
Danach zeige ich die verschiedenen Motive suizidaler Handlungen auf (Kapitel 2.2) und
ordne den Terminus in das in Deutschland verwendete Internationale Klassifikationssystem
psychischer Stérungen, welches zur Diagnose von Krankheiten verwendet wird, ein (Kapitel
2.3). Im letzten Unterpunkt gehe ich der Frage nach der rechtlichen Sichtweise auf suizidale
Handlungen nach. Ebenso betrachte ich dabei die Rolle des Justizvollzugs, seiner Mitar-

beiter/-innen und deren rechtlichen Pflichten bei suizidalen Verhaltensweisen (Kapitel 2.4).

2.1 Begriffsklarungen

Rund um das Thema Suizidalitat tauchen eine Vielzahl von Begrifflichkeiten auf, welche fur
eine fachliche Auseinandersetzung damit definiert werden missen. Marsha M. Linehan,
US-amerikanische Psychologin, spricht sogar von einer ,definitional obfuscation® (Linehan,
1997, S. 304). Derzeit existieren keine standardisierten und verbindlichen Definitionen.
Durch die Vereinheitlichung wirden viele Vorteile entstehen, da dies 1) die Risikoabschét-
zung und Behandlung erleichtert; 2) die Kommunikation zwischen Fachkraften verbessert;
3) die Dokumentation der Risikoabschatzung verbessert und die Entscheidungsfindung be-
ziglich des weiteren Vorgehens nach einer Abklarung der Suizidalitat erleichtert; 4) unge-
naue und abwertende Terminologie eliminiert; 5) die Kommunikation und die Beziehung
zwischen der Fachkraft und dem Patienten verbessert; sowie 6) die Vorhersage fur zuktnf-
tig auftretende Suizidalitat verbessert, indem die Bedeutsamkeit und Komplexitéat von indi-
rekter und direkter Suizidabsicht erkannt wird, was entscheidend fur das bestmdégliche Be-
handlungsergebnis ist (Rudd, 2000, S. 58-59). Ebenso kénnen dadurch die Resultate meh-
rerer Forschungsarbeiten leichter vergleichbar gemacht werden (Silverman, 2006, S. 520).
Mehrere Wissenschatftler/-innen fordern vereinheitliche Definitionen (De Leo, Burgis, Berto-
lote, Kerkhof & Bille-Brahe, 2006, S. 5; Maris, 2002, S. 319; Marusi¢, 2004, S. 146;
O’Carroll, Berman, Maris, Mdscicki, Tanney & Silverman, 1996, S. 237; Silverman, 2006,
S. 519; Silverman & De Leo, 2016, S. 86). Leider konnte sich das bis heute nicht durchset-
zen. Zwar gab es bereits erste Ansatze, in welchen sich internationale Forschungsgruppen
bestehend aus Fachpersonal zusammensetzten und Definitionen entwickelten (z.B.
Crosby, Ortega & Melanson, 2011; Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007a;
Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007b), jedoch wurden diese bisher nicht

aufgegriffen.



Ausgehend von dem Terminus Suizidalitat setze ich mich mit den damit verbundenen Aus-
pragungen auseinander, ordne und definiere diese. Dabei beschréanke ich mich auf die Be-
griffe, welche fir die vorliegende Arbeit von Relevanz sind. Eine vollstandige Ubersicht aller
Termini zu diesem Thema ist aufgrund der Vielzahl der Begrifflichkeiten und des begrenzten
Umfangs der Bachelorarbeit nicht méglich. In der weiteren Ausarbeitung habe ich mich ent-
schieden, Suizidalitat, Suizidgedanken und suizidale Handlung néher zu betrachten. Die
verschiedenen Formen dieser sollen ebenfalls definiert werden. Die Begriffe sind nicht se-
parat zu betrachten, sondern sind miteinander verbunden (Bertolote & Wasserman, 2009,
S. 89; Liebling, 1999, S. 304). Um den Uberblick zu behalten, definiere ich sie erst einzeln
und stelle im letzten Teil des Kapitels die Verbindung zueinander her. Dabei fasse ich die

gewonnen Ergebnisse nochmals in Kurzform zusammen und beurteile diese.
Suizidalitat

Eine sehr ausfihrliche Definition stammt von Thomas Haenel, schweizer Arzt, und Walter
Pdldinger, osterreichischer Psychiater. ,Unter Suizidalitat verstehen [...] [sie] das Potential
aller seelischer Krafte und Funktionen, das auf Selbstvernichtung tendiert® (Haenel &
Pdldinger, 1986, S. 107).

Michael Eink, deutscher Biologe und Padagoge, und Horst Haltenhof, deutscher Arzt, ver-
stehen unter Suizidalitat ,alle Geflhle, Gedanken, Impulse und Handlungen [...], die selbst-
zerstdrerischen Charakter haben und das eigene Versterben aktiv oder durch Unterlassung
anstreben bzw. direkt oder indirekt in Kauf nehmen. Suizidalitdt umfasst einen breiten Be-
reich menschlichen Erlebens und Verhaltens, der sich vom Bedirfnis nach Ruhe oder eine
Pause im Leben uber den Wunsch, (ohne eigenes Zutun) tot zu sein, Gedanken an und
Plane fur die Selbsttdtung bis hin zu konkreten suizidalen Handlungen erstreckt. Die ein-
zelnen Stufen dieser Abfolge zeichnen sich meist durch eine Zunahme von Handlungsdruck
und Aktivitat aus” (Eink & Haltenhof, 2017, S. 22).

Nach Manfred Wolfersdorf, deutscher Psychiater und Psychotherapeut, ist Suizidalitat ,die
Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder Gruppen von Menschen,
die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handelnlassen oder passives Unterlassen den
eigenen Tod anstreben bzw. als mdgliches Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen® (Wol-
fersdorf, 1995, S. 4; Wolfersdorf, 2000, S. 18; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 26).
Somit ist das Bewusstsein oder die Inkaufnahme des eigenen Sterbens ein wichtiger Fak-
tor. Jedoch meint er ebenso, dass Suizidalitat ,meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahl-
moglichkeit [ist], sondern von Einengung durch objektive und/oder subjektiv erlebte Not,
durch psychische und/oder korperliche Befindlichkeit bzw. deren Folgen, durch gesell-

schaftlich-kulturelle bzw. ideologische Rahmenbedingungen® (Wolfersdorf & Etzersdorfer,



2011, S. 26). Er sieht, ahnlich wie Eink und Haltenhof, Suizidalitat als eine Art Kontinuum,
auf welchem sich ein Mensch bewegt. Je nachdem, auf welcher Ebene er sich befindet, ist
das Handlungsrisiko, eine suizidale Handlung zu begehen, geringer oder erhéht (Wolfers-
dorf, 2000, S. 25; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 28-29).

Sowohl Eink und Haltenhof als auch Wolfersdorf sehen den Beginn der Suizidalitat nicht
etwa bei Suizidgedanken, sondern bei dem Wunsch einer Person nach Ruhe, Pause und
Unterbrechung des Lebens oder einem Todeswunsch (Eink & Haltenhof, 2017, S. 22; Wol-
fersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 28-29). Wéahrend Eink und Haltenhof diese Begrifflichkei-
ten nicht ndher ausfiihren, werden sie von Wolfersdorf klar definiert. Mit dem Wunsch nach
Ruhe, Pause und Unterbrechung im Leben meint er Personen, ,die meist vordergrindig
aus einem ,Schlafbediirfnis‘ heraus eine Uberdosis von Benzodiazepinen genommen ha-
ben, mit der Einstellung ,wenn ich wieder aufwache, sollen alle Sorgen weg sein, wenn ich
nicht mehr aufwache, dann ist es auch recht* (Wolfersdorf, 2000, S. 25). Mit dem Todes-
wunsch wird ,bereits die konkrete Zielrichtung und Intention benannt, entweder durch eine
Handlung jetzt oder in einer unveranderten Zukunft lieber tot sein zu wollen, als z.B. wei-
terhin an einer Depression so zu leiden® (Wolfersdorf, 2000, S. 25). Demnach ist Suizidalitat
auf einem Kontinuum angesiedelt, welches mehrere Ebenen umfasst: 1) Wunsch nach
Ruhe, Pause und Unterbrechung im Leben, 2) Todeswunsch, 3) Suizidgedanken und -

plane sowie 4) suizidale Handlungen.

Demzufolge kann Suizidalitat als ein Oberbegriff fir die eben genannten Termini verwendet
werden. Sie stehen durch den Handlungsdruck in Verbindung (Eink & Haltenhof, 2017, S.
22; Wolfersdorf, 2000, S. 125). Dieser bestimmt ,die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung
einer aktuellen Suizididee in eine suizidale Handlung in der unmittelbar nachfolgenden Zeit*
(Wolfersdorf, 2000, S. 125; Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 404). Nimmt der Handlungs-
druck zu, so steigt auch das Risiko, eine suizidale Handlung zu begehen (Wolfersdorf,
2000, S. 125; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 28). Ist der Handlungsdruck hoch, so
spricht man von akuter Suizidalitat oder akuter Suizidgefahr. In diesem Fall ist die Person
akut suizidal. Im Gegensatz dazu existiert die passive Suizidalitat. Bei geringen Handlungs-
druck ist das Risiko zur Durchfihrung einer suizidalen Handlung eher niedrig, weswegen
dann von einer passiv suizidalen Person gesprochen wird (Wolfersdorf & Etzersdorfer,
2011, S. 35). Der Handlungsdruck bestimmt somit das Ausmalf3 der Suizidgefahrdung, ver-
bindet die einzelnen Begriffe miteinander und findet bei der Einschatzung des Suizidrisikos
Verwendung. Nach Eink und Haltenhof wird mit dem Suizidrisiko ,die Haufigkeit [...], mit
der Selbsttétungen bzw. Selbsttétungsversuche unter bestimmten Lebensumstanden oder
bei bestimmten psychischen oder korperlichen Erkrankungen erfahrungsgemafd oder auf-

grund von statistischen Erhebungen bzw. wissenschaftlichen Untersuchungen erwartet
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werden koénnen“ gemeint (Eink & Haltenhof, 2017, S. 23). Wolfersdorf sieht dies ahnlich,
vermeidet jedoch eine explizite Definition (Wolfersdorf, 2000, S. 32). Meist wird die Bezeich-
nung ,erhohtes Suizidrisiko“ gewahlt, da damit Personen(gruppen) mit besonderen gemein-
samen Merkmalen gemeint sind, bei denen einzelne Hinweise vorliegen, die auf eine akute
suizidale Gefahrdung schlieRen, da die ,eine deutlich erhéhte Suizidrate Gber 100 auf 100
000 der jeweiligen Bezugsgruppe pro Zeiteinheitim Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung
aufweist® (S. 32) (ebd., S. 31-32). Wolfersdorf und Etzersdorfer nennen Personengruppe,
welche ein erhdhtes Suizidrisiko haben, ,High-risk-group® (Wolfersdorf & Etzersdorfer,
2011, S. 35). Die Risikofaktoren, welche das Suizidrisiko erh6hen, werden in Kapitel 4 na-

her beleuchtet.

Fur meine weitere Ausarbeitung schliel3e ich mich der Begriffsdefinition nach Wolfersdorf

an, da diese sehr umfangreich ist und meines Erachtens alle relevanten Elemente enthalt.

Nun erlautere ich die in der Suizidalitét enthaltenen Begriffe Suizidgedanken und suizidale

Handlung und die mit ihr verbundenen Auspragungen.
Suizidgedanken

Suizidgedanken sind ,Gedanken, Ideen und Fantasien, die immer um das eine Thema krei-
sen: ,Was ware, wenn ich mich umbréchte? Wie wirde ich das tun? Soll ich nicht einfach?’
Diese Gedanken werden mdglicherweise bewusst heraufbeschworen, jedoch dréngen sie
sich haufig auch auf unabweisbare Weise auf* (Niklewski & Riecke-Niklewski, 2011, S. 26).
Sie kénnen unter drei differenzierten Blickwinkeln betrachtet werden: (1) Auftretenshaufig-
keit (gelegentlich, begrenzt/ verganglich, dauerhaft, aktiv, passiv), (2) Ausmald der Suizi-
dabsicht (ohne, unklar, mit) und (3) Auswirkung/ Ergebnis der Handlung (ohne Verletzung,
mit Verletzung, todlich) (Silverman et al., 2007b, S. 265-266). Synonym kann auch der Be-
griff Suizidfantasie verwendet werden, welcher ,Gedanken, Bilder und Vorstellungen, sich
zu verletzten oder zu téten® (Chehil & Kutcher, 2013, S. 21) meint. Suizidideen beinhalten
das ,Nachdenken Uber den Tod im Allgemeinen und den eigenen Tod, Todeswiinsche und
suizidale Ideen im engeren Sinne. Hierbei handelt es sich um direkte Vorstellungen von der
Suizidhandlung, d.h. ,ich mdchte mich umbringen‘ und ,wie kann ich mich umbringen* (Bro-
nisch, 1999, S. 141). Der Terminus Suizididee kann auch umfangreicher betrachtet werden,
indem die Gedanken ,bereits das angestrebte Ziel, namlich am Ende der Handlung tot zu
sein“ (Wolfersdorf, Kénig & Franke, 2002, S. 412), umfassen. Erfolgt der Prozess des Ab-
wagens, also wird Uber den Tod als Losungsmoglichkeit nachgedacht, so wird von einer
Suizidabsicht gesprochen. Diese ist definiert als ,Vorankundigungl...] geplanten Handelns"
(ebd., S. 412). Sie geht oft mit der konkreten Planung der Suizidhandlung einher (ebd., S.

412). Der Plan fir einen Suizid, also ein Suizidplan, ,is a proposed method of carrying out
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a design that will lead to a potentially self-injurious outcome; a systematic formulation of a
program of action that has the potential for resulting in self-injury“ (Silverman et al., 2007b,
S. 268).

Demzufolge sind Suizidgedanken bzw. -fantasien von Suizidideen, der Suizidabsicht und
dem Suizidplan zu trennen. Gemein haben sie lediglich, dass sich alle Gedanken um das
Thema ,Tod“ drehen. Jedoch sind sie in ihrem AusmaR unterschiedlich. Suizidideen sind
somit eine konkretere Form von Suizidgedanken, die Suizidabsicht ist wiederum eine deut-
lichere Form von Suizidideen und der Suizidplan ist die eindeutigste Form der Suizidgedan-
ken, da diese bereits einen konkreten Vorgang zur Begehung einer Selbstverletzung ent-
halt.

Suizidhandlung bzw. suizidale Handlung

Eink und Haltenhof definieren suizidale Handlungen als ,alle Handlungen [...], die unter
Verwendung einer vom Betreffenden als geeignet erachteten Methode in der Absicht durch-
gefuihrt werden, das eigene Leben zu beenden. Bei unmittelbar oder mittelbar tddlichem
Ausgang bezeichnet man eine solche Handlung als ,Suizid“ (Eink & Haltenhof, 2017, S.
24).

Fur Artur Reiner, katholischer Pfarrer, und Christoph Kulessa, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapeut, wird der Begriff Suizidhandlung ,als Oberbegriff verstanden und meint
jede gegen das eigene Leben gerichtete Handlung, unabhéngig davon, ob der Tod inten-
diert wird oder nicht und unabhangig davon, ob sie zum Tode flhrt oder nicht“ (Reiner &
Kulessa, 1981, S. 17).

Erwin Stengel, britisch-6sterreichischer Psychiater, Neurologe und Psychotherapeut be-
schreibt die Suizidhandlung als ,any act of deliberate self-damage which the person com-

mitting the act could not be sure of surviving® (Stengel, 1970, S. 237).

Wolfersdorf beschreibt suizidale Handlungen als ,alle begonnenen, vorbereiteten oder auch
abgebrochenen bzw. durchgefiihrten Versuche, sich das Leben zu nehmen, sofern sie in
dem Wissen, in der Erwartung, in dem Glauben, dass mit der erwéhlten Methode das Ziel,

tot zu sein, erreichbar sei, durchgefuhrt werden* (Wolfersdorf, 2000, S. 28).

Die Definitionen von Wolfersdorf sowie Eink und Haltenhof beinhalten, dass der Person
bewusst ist, dass die Handlung, die sie mit der dafiir ausgewahlten Methode durchgefiihrt
hat, zum Tod fuhren kann. Dieser soll auch das Ergebnis des Vorgangs sein. Reiner und
Kulessa sehen dies nicht so. Nach ihnen ist es unerheblich, ob der Tod erreicht werden
sollte oder nicht und ob dieser erreicht wurde oder nicht. Dem stimme ich nicht zu, da mei-

ner Meinung nach, der Tod zumindest billigend in Kauf genommen werden muss, um als
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suizidale Handlung zu gelten. Die Begriffsbestimmung von Stengel ist nicht ausfihrlich ge-
nug, um eine Position diesbezlglich zu erkennen. Deswegen findet die Definition von Wol-
fersdorf in der weiteren Ausfertigung Verwendung. Eine Suizidhandlung schliel3t die Be-
griffe Suizidversuch und Suizid ein. Diese moéchte ich spater definieren, nachdem ich die
suizidale Handlung vom Risikoverhalten, chronisch selbstschadigenden Verhalten und der

Selbstverletzung abgegrenzt habe.

Bei der Betrachtung suizidaler Handlungen fallen oftmals die Begriffe Risikoverhalten und
chronisch selbstschéadigendes Verhalten. Diese durfen nicht synonym verwendet, sondern
missen strikt unterschieden werden. Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhéngigkeit,
Essstorungen oder riskante sportliche Aktivitaten sind nicht zwingend mit selbstschadigen-
den Verhaltensweisen gleichzusetzen. Zwar zeigen einige Personen durchaus suizidale In-
tentionen bei der Durchfiihrung von Freizeitrisikoverhalten, jedoch muss eine strikte Tren-
nung erfolgen (Bronisch, 2014, S. 14; Klimke, 2002, S. 1099; Steinert, 1993, S. 45, 51). Aus
diesem Grund ist die Betrachtung der Intention einer Handlung von groRer Relevanz. Um

eine Handlung als suizidal einzuordnen, muss der Tod intendiert sein.

Suizidale Handlungen sind von selbstverletzenden Verhalten abzugrenzen. Selbstverlet-
zendes Verhalten wird haufig mit Begrifflichkeiten wie ,Autoaggression, Autodestruktion,
Selbstbeschadigung oder Selbstverletzung® (Sachsse, 2011, S. 391) gleichgesetzt und
kann ,als eine wiederholt selbst zugefigte, direkte, kdrperliche Verletzung, die nicht gezielt
lebensbedrohlich ist* (ebd., S. 391) definiert werden. Das Justizministerium in England und
Wales beschreibt Selbstverletzung als ,any act where a prisoner deliberately harms them-
selves irrespective of the method, intent or severity of any injury“ (Pope, 2018, S. 8). Selbst-
verletzendes Verhalten geht grundsétzlich nicht mit suizidalen Absichten einher (Peter-
mann & Winkel, 2007, S. 125). Dies wird oftmals zur Affektregulation und Selbstbestrafung
genutzt (Klonsky, 2007, S. 226; Klonsky, 2009, S. 260; Nixon, Cloutier & Aggarwal, 2002,
S. 1337; Swannell, Martin, Scott, Gibbons & Gifford, 2008, S. 101; Zetterqvist, Lundh, Dah-
Istrom & Svedin, 2013, S. 767). Selbstverletzende Verhaltensweisen unterscheiden sich
somit von suizidalen Handlungen insofern, dass mit der durchgefiihrten Handlung der Tod
nicht erwartet und nicht auf ihn abgezielt wird. Das Verhalten geht primar mit anderen Ab-
sichten einher und ist somit kein Akt gegen das eigene Leben. Unternimmt eine Person
eine selbstverletzende Handlung, ist wichtig zu unterscheiden, ob der Tod intendiert wird
oder nicht. Wird die eigene Tétung angestrebt, so kann von einer suizidalen Handlung ge-
sprochen werden. Wird der Tod nicht abgezielt, dann liegt selbstverletzendes Verhalten vor.
Ein selbstverletzendes Verhalten kann durchaus zum Tod fiihren, ist dann jedoch nicht als
Suizid zu bezeichnen, sondern als Unfall mit Todesfolge. Somit ist die suizidale Handlung

eine besondere Form der Selbstverletzung, welche mit suizidalen Absichten einhergeht.
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Die beiden Phanomene weisen lediglich die Gemeinsamkeit auf, dass es sich um eine ab-
sichtliche Selbstschadigung des eigenen Korpers handelt. Die Abgrenzung lasst sich in der
Theorie durch das Vorhandensein oder Fehlen der suizidalen Absicht deutlich definieren,
in der Praxis ist eine klare Trennung jedoch nicht mdglich. Selbstverletzende Verhaltens-
weisen gehen oftmals mit Suizidalitat einher, beispielsweise sind bei 28-41% aller Perso-
nen, welche sich selbst verletzen, zum Zeitpunkt der Handlung suizidale Gedanken vorhan-
den (Lohner, 2008, S. 125; Muehlenkamp, 2005, S. 327). 41-74% der Personen nutzen
eine Selbstverletzung, um suizidale Ideen oder Vorbereitungen fir einen Suizid(versuch)
zu stoppen (Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005, S. 452; Nixon, Cloutier & Aggarwal,
2002, S. 1337; Swannell et al., 2008, S. 101).

Suizidversuch/ Parasuizid

Kreitman, Philip, Greer und Bagley fiihrten 1969 erstmals den Begriff Parasuizid ein. Dieser
wird im englischen Sprachraum haufig als Synonym fiir den Suizidversuch eingesetzt, meint
jedoch einen Suizidversuch ohne die Absicht, durch diesen zu sterben (Kreitman, Philip,
Greer & Bagley, 1969, S. 746-747).

,Wird eine Handlung, die das eigene Versterben zum Ziel hatte, Uberlebt, das heil3t bei
ungewollt nicht tédlichem Ausgang, spricht man von »Suizidversuch«“ (Eink & Haltenhof,
2017, S. 24).

Nach Reiner und Kulessa ist ein Suizidversuch ,eine gegen das eigene Leben gerichtete
Handlung, die nicht zum Tode gefihrt hat, unabhangig davon, ob der Tod intendiert wurde
oder nicht“ (Reiner & Kulessa, 1981, S. 17).

Ein Suizidversuch ist ,eine selbst herbei gefiihrte bzw. veranlasste selbstschadigende
Handlung, [h]aufig mit dem Ziel, unter Einsatz des eigenen Lebens [...] etwas verandern zu
wollen [...] mit der Erwartung, mit der angewandten Methode das Ziel zu erreichen. Aus-
gang der Handlung: der Handelnde uberlebt* (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 29).

Um den Suizidversuch vom Suizid zu unterscheiden, muss nach Erwin Stengel der Zweck
eines Suizids betrachtet werden. Ziel der Handlung ist der Tod. Misserfolg kann vier mogli-
che Griinde haben (Stengel, 1969a, S. 65):

1) Suizident(inn)en waren nicht zielstrebig genug,
2) die Handlung wurde nur halbherzig unternommen,
3) die Methode war unzuverlassig, was die Suizident(inn)en nicht wussten, oder

4) sie sind aufgrund einer Geistesstorung in ihrer Entschlusskraft beeintrachtigt.
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Fur Stengel ist ein Suizidversuch ,jede Handlung der Selbstbeschadigung, die mit der Ab-
sicht der Selbstvernichtung begangen wurde, so vage und zweifelhaft diese sein mag.
Manchmal muf [sic!] diese Absicht aus dem Verhalten des Patienten indirekt erschlossen
werden® (ebd., S. 70). Er merkt jedoch an, dass nicht nur die Ernsthaftigkeit und Lebensge-
fahrdung der Selbstvernichtungsabsicht notwendig ist, sondern, dass der Begriff weiter ge-
fasst werden kann. Grundsétzlich sollen alle Handlungen, welche wie eine Suizidhandlung
aussehen, wie eine betrachtet und behandelt werden. Somit ist es nicht von Belangen, ob
jemand, der sich selbst verletzt, den Tod wéhrenddessen herbeisehnt (ebd., S. 73-74).

Demzufolge setzt er selbstverletzende Verhaltensweisen mit suizidalen Handlungen gleich.

Ein Suizidversuch oder Parasuizid kann sowohl von der Person selbst als auch von anderen

unterbrochen oder abgebrochen werden (Crosby, Ortega & Melanson, 2011, S. 21).

Nach Auswertung und Vergleich der Definitionen ist festzustellen, dass der Parasuizid im
Rahmen einer Selbstverletzung das Aquivalent des Suizidversuchs im Rahmen der suizi-
dalen Handlung ist. In der weiteren Ausarbeitung schlie3e ich mich der Begriffsbestimmung

von Wolfersdorf und Etzersdorfer an, da diese dies berlicksichtigt.

Suizid

Fur den Begriff Suizid werden die Begrifflichkeiten Selbstmord, Freitod und Selbsttétung
haufig synonym eingesetzt (Eink & Haltenhof, 2017, S. 24; Watzka, 2008, S. 23). Die Ver-
wendung des Ausdrucks Freitod ist jedoch zweifelhaft. Der Terminus suggeriert Freiheit,
jedoch macht eine selbstmorderische Handlung nicht frei (Dickhaut, 1995, S. 15). Meines
Erachtens wirkt der Terminus mildernd und verschleiernd. Auch das Wort Selbstmord kann
kritisch gesehen werden, da die Bezeichnung ,Mord“ die Suizidhandlung moralisch bewer-
tet. Im 6. Jahrhundert wurde der Ausdruck zur Verweigerung des christlichen Begrabnisses
eines durch Suizid Verstorbenen verwendet. Deswegen wird Selbstmord noch heute haufig

als ein Vergehen angesehen (Bronisch, 2014, S. 10-11). Aus diesen Griinden sollte von

der Verwendung der Termini Freitod und Selbstmord abgesehen werden.

Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt den Suizid als ,the result of an act deliberately
initiated and performed by a person in the full knowledge or expectation of its fatal outcome*
(WHO, 2001, S. 37).

Nach Reiner und Kulessa ist ein Suizid ,eine gegen das eigene Leben gerichtete Handlung
mit todlichem Ausgang, unabhangig davon, ob der Tod intendiert wurde oder nicht* (Reiner
& Kulessa, 1981, S. 17).

Ein Suizid ist ,eine selbst herbei gefiihrte bzw. veranlasste selbstschadigende Handlung,

mit dem Ziel, tot zu sein [...] in dem Wissen, mit der Erwartung oder in dem Glauben, mit
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der angewandten Methode das Ziel zu erreichen. Ausgang der Handlung: der Tod des Han-
delnden® (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 29).

Die Beschreibung des Begriffes ist unterschiedlich ausgeprégt. Reiner und Kulessa sehen
einen Suizid auch dann vorherrschend, wenn die Handlung nicht auf die Selbsttétung ab-
gezielt hat. Sowohl die Weltgesundheitsorganisation als auch Wolfersdorf und Etzersdorfer
sehen dies nicht so. Nach ihnen ist der Person bewusst, dass die von ihr durchgefiihrte
Handlung mit der speziell ausgewéhlten Methode zur vorsatzlichen Beendigung des Le-
bens fuhrt. Diesbeziiglich verwende ich die Begriffsklarung von Wolfersdorf und Etzersdor-

fer in der weiteren Ausarbeitung.
Insgesamt existierten vier Formen des Suizids. Diese stelle ich in Kurzform vor.

Auf der einen Seite gibt es den Suizid mit mehreren Personen, wobei einer von beiden
dabei die Initiative ergreift und den anderen dazu tiberredet, sich gemeinsam zu suizidieren.
Dieses gegenseitige Ubereinkommen wird Selbstmord-Pakt, Doppelsuizid oder auch
,<dyadic suicide” genannt (GroRe Perdekamp, Pollak & Thierauf, 2010, S. 59; Marcikic,
Vuksic, Dumencic, Matuzalem & Cacinovic, 2011, S. 201; Stengel, 1969a, S. 31; Wolfers-
dorf & Etzersdorfer, 2011, S. 37).

Auf der anderen Seite besteht der ,Homizid-Suizid“. Homizid meint die T6tung eines ande-
ren Menschen ohne dessen Einverstandnis. Fur eine Homizid-Suizid miissen grundsatzlich

drei Voraussetzungen erfillt sein:

1) Selber Ort oder raumliche Nahe (Cohen, Llorente & Eisdorfer, 1998, S. 391; Grol3e
Perdekamp, Pollak & Thierauf, 2010, S. 60; Liem & Nieuwbeerta, 2010, S. 141),

2) Rasche und chronologische Abfolge (Cohen, Llorente & Eisdorfer, 1998, S. 391;
GrolR3e Perdekamp, Pollak & Thierauf, 2010, S. 59; Flynn et al., 2009, S. 306). Diese
ist jedoch unterschiedlich definiert und kann bis zu eine Woche dauern (Jensen,
Gilbert & Byard, 2009, S. 30) und

3) Abgrenzung zur Selbsttétung als Reaktion auf einen Mord beziehungsweise eines
Doppelsuizids (Wolfersdorf & Jockusch, 1988, S. 21; Jensen, Gilbert & Byard, 2009,
S. 31).

Eine ausflhrliche Definition daflr bietet Stefan Pollak, Direktor des Instituts fir Rechtsme-
dizin an der Medizinischen Fakultat des Universitatsklinikums Freiburg. Ein Homizid-Suizid
liegt vor, wenn ,eine zu Selbsttétung entschlossene Person einen (oder mehr) Menschen
ohne dessen/ deren Einverstandnis oder gegen dessen/ deren Willen in die Tétungshand-
lung einbezieht [...]. Ausgenommen sind [...] gemeinschaftliche Suizide mit einvernehmli-

cher Partnertdtung. Nicht zu den erweiterten Suiziden gehoren auch jene Selbsttétungen,
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die erst im Anschluss an einen Homizid — quasi als Reaktion auf diesen — verlibt werden
und wesentlich von Reue, Schuldgefuhl und Furcht vor Strafe bestimmt sind. Ein wichtiges
Merkmal des erweiterten Suizids ist die rasche Aufeinanderfolge von Fremd- und Selbstto-
tung. [...] Homicide [sic!] und Suizid werden meist am selben Ort oder in raumlicher Néhe
begangen® (Pollak, 2005, S. 237). Diese Form wird auch oft als Mithahmesuizid, erweiterter
Suizid bzw. Selbstmord und ,murder-suicide” bezeichnet (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011,
S. 37; Wolfersdorf & Jockusch, 1988, S. 21). Meistens wird dabei ein Familienmitglied,
Kind(er) oder die Partner der Suizident(inn)en im Vorfeld getétet (Flynn et al., 2009, S. 306;
Liem, Postulart & Niewubeerta, 2009, S. 109; Logan et al., 2008, S. 1058). Zu dieser Art
des Suizids konnen auch Amoktaten, Geisterfahrten und der Tod durch einen terroristi-
schen Akt gezahlt werden (Adler, 2010, S. 9; Hempel, Levine, Meloy & Westermeyer, 2000,
S. 582; Pohlmeier, 1995, S. 50).

Der Begriff des Bilanzsuizids geht in das Jahr 1919 zuriick und wurde von Alfred Erich
Hoche, einem deutschen Psychiater und Neurologen, gepragt (Haenel, 1989, S. 101). Ein
Bilanz- oder Abwagungssuizid ist ,eine Selbsttétung, die nicht aufgrund einer situations-
oder krankheitsbedingt eingeschrankten oder aufgehobenen Entscheidungsfreiheit durch-
geflhrt wird, sondern das Ergebnis einer weitgehend freien, Pro und Kontra abwagenden
Willensentscheidung ist* (Eink & Haltenhof, 2017, S. 25). Uwe Henrik Peters, deutscher
Psychiater und Neurologe, entwickelte eine weitgefasste Definition. Dieser beschreibt den
Bilanzsuizid als ,Uberlegte Selbsttétung psychisch gesunder Personen als freie Willens-
handlung. Die Bilanz des bisherigen Lebens und der gegenwartigen Situation wird aufge-
rechnet, als negativ befunden und als Konsequenz die Selbstvernichtung ausgeftihrt, z.B.
wenn ein an unheilbarer Krankheit leidender alter Mensch ohne Angehdrige Suizid begeht*
(Peters, 1990, S. 74). Dies wird in der Literatur auch ,premeditated suicide“ oder ,rational
suicide“ genannt. Umstritten ist, ob ein Suizid das Ergebnis einer rationalen Entscheidung
sein kann (Améry, 1976; Etzersdorfer, 1994; Fenner, 2007; Geppert, 17.01.2015; Hume,
2013; Kjervik, 1984; Mayo, 1986; McCue & Balasubramaniam, 2017; Onkay, 2014, Siegel,
1986; Stengel, 1969a, S. 114; Stengel, 1969b, S. 47).

Eine weitere Form ist der ,victim precipitated homicide®. Marvin Eugene Wolfgang, US-
amerikanischer Kriminologe und Soziologe, pragte den Begriff. Bei dieser Art der Selbstto-
tung nehmen sich die Suizident(inn)en nicht selbst das Leben, sondern werden durch eine
andere Person getdtet. Jedoch ist das Opfer Ausloser der Totung (Wolfgang, 1958, S. 252).
In den Vereinigten Staaten von Amerika findet diese Art des Suizids haufiger als in Deutsch-
land statt, meist wird sie durch Polizisten vollzogen. Dort wird das Phanomen ,Suicide-by-
Cop*“ genannt (Klinger, 2001, S. 206; Mohandie, Meloy & Collins, 2009, S. 456).
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In meiner Ausarbeitung beschréanke ich mich beim Suizid lediglich auf die Tétung der eige-
nen Person durch die eigene Person ohne weitere involvierte Menschen. Andere Formen
wahrend der Haftzeit sind nicht bekannt oder werden nur sehr selten ausgefiihrt, wodurch
wenig Literatur diesbezlglich vorhanden ist, was eine Auseinandersetzung mit diesen Ty-
pen nicht moglich macht (Felthous & Sal3, 2010, S. 177).

Zusammenfassende Beurteilung der gewonnenen Ergebnisse

Suizidalitat ist ein breit gefachertes Thema, welches eine Vielzahl an Phanomenen umfasst.
Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihres Intensitatsgrades. Wie schon genannt, ist Suizida-
litat ,meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahlmadglichkeit, sondern von Einengung durch
objektive und/oder subjektiv erlebte Not, durch psychische und/oder kérperliche Befindlich-
keit bzw. deren Folgen, durch gesellschaftlich-kulturelle bzw. ideologische Rahmenbedin-
gungen“ (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 26). Zwar existieren durchaus Personen,
welche primar den Tod suchen, zum Beispiel im Rahmen von Selbstmordattentaten von
ideologisch-politischen oder religiosen Uberzeugungen oder Stammesritualen (ebd., S. 27-
28), jedoch wird lediglich die vorsatzliche Beendigung des Lebens nur von einem Bruchteil
der Personen verfolgt. Oftmals stehen weitere Motive im Vordergrund (vgl. Kapitel 2.2 Mo-

tive suizidaler Handlungen).

Das Verhdltnis der Begrifflichkeiten zueinander fasst Alison Liebling, gro3britannische Kri-
minologin, folgendermal3en zusammen: It may be useful to see suicide — both in action
and intent — as a continuum. Self-injury may be the first overt symptom of a level of distress

only steps away from a final act of despair® (Liebling, 1999, S. 304).

Folgende schematische Darstellung zeigt den Zusammenhang zwischen den einzelnen
Komponenten der Suizidalitat. Bei der Erstellung der lllustration orientiere ich mich an den
Darstellungen weiterer Autor(inn)en (Eink & Haltenhof, 2012, S. 21; Wolfersdorf, 2000, S.
24; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 28; Wolfersdorf, Franke, Mauerer & Dobmeier,
2002, S. 18; Wolfersdorf, Heydt, Potschigmann, Vogel, Vogel & Hole, 1992, S. 323).
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handlung L
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Suizidplan
Suizidabsicht Zunehmender
Handlungsdruck,
Suizididee Zunahme des
Handlungsrisikos
Suizidgedanke
Todeswunsch

Eher passive
Suizidalitat
Wunsch nach Ruhe, Pause, Unterbrechung

Abb. 1: Suizidalitatspyramide (eigene Darstellung)
AbschlieRend wiederhole ich nochmals die von mir fiir die weitere Ausarbeitung genutzten

Begrifflichkeiten und ihre dazugehérige Beschreibung:

— ,Suizidalitat ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder
Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handelnlassen
oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mégliches Ereignis
einer Handlung in Kauf nehmen*® (Wolfersdorf, 1995, S. 4; Wolfersdorf, 2000, S. 18;
Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 26).

— Mit dem Wunsch nach Ruhe, Pause und Unterbrechung im Leben sind Personen
gemeint, ,die meist vordergriindig aus einem ,Schlafbedrfnis‘ heraus eine Uberdo-
sis von Benzodiazepinen genommen haben, mit der Einstellung ,wenn ich wieder
aufwache, sollen alle Sorgen weg sein, wenn ich nicht mehr aufwache, dann ist es
auch recht (Wolfersdorf, 2000, S. 25).

— Mitdem Todeswunsch wird ,bereits die konkrete Zielrichtung und Intention benannt,
entweder durch eine Handlung jetzt oder in einer unveranderten Zukunft lieber tot
sein zu wollen, als z.B. weiterhin an einer Depression so zu leiden® (Wolfersdorf,
2000, S. 25).

— Der Handlungsdruck bestimmt ,die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung einer aktuel-
len Suizididee in eine suizidale Handlung in der unmittelbar nachfolgenden Zeit*
(Wolfersdorf, 2000, S. 125; Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 404). Ist der Handlungs-
druck hoch, so liegt aktive Suizidalitat vor, ist er gering, dann passive Suizidalitat
(Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 35).

— Das Suizidrisiko meint ,die Haufigkeit [...], mit der Selbsttétungen bzw. Selbstto-

tungsversuche unter bestimmten Lebensumstanden oder bei bestimmten
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psychischen oder kérperlichen Erkrankungen erfahrungsgemar oder aufgrund von
statistischen Erhebungen bzw. wissenschaftlichen Untersuchungen erwartet wer-
den kénnen* (Eink & Haltenhof, 2017, S. 23).

Suizidgedanken bzw. Suizidfantasien sind ,Gedanken, Ideen und Fantasien, die im-
mer um das eine Thema kreisen: ,Was ware, wenn ich mich umbrachte? Wie wiirde
ich das tun? Soll ich nicht einfach?’ Diese Gedanken werden mdoglicherweise be-
wusst heraufbeschworen, jedoch dréangen sie sich haufig auch auf unabweisbare
Weise auf‘ (Niklewski & Riecke-Niklewski, 2011, S. 26).

Suizidideen beinhalten das ,Nachdenken uber den Tod im Allgemeinen und den
eigenen Tod, Todeswiinsche und suizidale Ideen im engeren Sinne. Hierbei handelt
es sich um direkte Vorstellungen von der Suizidhandlung, d.h. ,ich méchte mich um-
bringen‘ und ,wie kann ich mich umbringen‘ (Bronisch, 1999, S. 141).

Eine Suizidabsicht liegt vor, wenn der Tod in Gedanken als Lésungsmaéglichkeit er-
wogen wird (Wolfersdorf, Kénig & Franke, 2002, S. 412).

Ein Suizidplan ,is a proposed method of carrying out a design that will lead to a
potentially self-injurious outcome; a systematic formulation of a program of action
that has the potential for resulting in self-injury“ (Silverman, Berman, Sanddal,
O’Carroll & Joiner, 2007b, S. 268).

Eine Suizidhandlung bzw. suizidale Handlung beschreibt ,alle begonnenen, vorbe-
reiteten oder auch abgebrochenen bzw. durchgefuhrten Versuche, sich das Leben
zu nehmen, sofern sie in dem Wissen, in der Erwartung, in dem Glauben, dass mit
der erwahlten Methode das Ziel, tot zu sein, erreichbar sei, durchgeflhrt werden*
(Wolfersdorf, 2000, S. 28).

Eine Selbstverletzung ist ,,eine wiederholt selbst zugefugte, direkte, korperliche Ver-
letzung, die nicht gezielt lebensbedrohlich ist* (Sachsse, 2011, S. 391). Sie geht
nicht mit suizidalen Absichten einher.

Ein Suizidversuch ist ,eine selbst herbei gefuhrte bzw. veranlasste selbstschadi-
gende Handlung, [h]aufig mit dem Ziel, unter Einsatz des eigenen Lebens [...] etwas
verandern zu wollen [...] mit der Erwartung, mit der angewandten Methode das Ziel
zu erreichen. Ausgang der Handlung: der Handelnde Uberlebt® (Wolfersdorf & Et-
zersdorfer, 2011, S. 29).

Ein Suizid bzw. Selbsttétung ist ,eine selbst herbei geflihrte bzw. veranlasste selbst-
schadigende Handlung, mit dem Ziel, tot zu sein [...] in dem Wissen, mit der Erwar-
tung oder in dem Glauben, mit der angewandten Methode das Ziel zu erreichen.
Ausgang der Handlung: der Tod des Handelnden* (Wolfersdorf & Etzersdorfer,
2011, S. 29).
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Da Suizidalitat ,meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahlmdglichkeit [ist]* (Wolfersdorf &
Etzersdorfer, 2011, S. 26), missen suizidale Handlungen aufgrund anderer Motive durch-
gefuhrt und der Tod dabei billigend in Kauf genommen werden. Welche Intentionen dabei

vorherrschend sein kdnnen lege ich im nachsten Kapitel dar.

2.2 Motive suizidaler Handlungen

Von &ulRerster Bedeutung ist, die Intention einer suizidalen Handlung zu beleuchten. Je
nach im Vordergrund stehenden Motivs wird eine entsprechende Praventionsmafinahme
eingeleitet (Kulessa & Reiner, 1981, S. 75-77). Nach Stengel ist das bewusste Motiv einer
Suizidhandlung ,der letzte, auslésende Faktor unter einer Vielzahl von Ursachen® (Stengel,
1969a, S. 32). Die primare Suche nach dem Tod wird nur von einem Teil der Suizi-
dent(inn)en verfolgt. Grundlegend wird auf weitere Absichten angezielt und das Sterben
wird billigend in Kauf genommen oder als einzige Mdglichkeit gesehen. Dabei lassen sich
diverse Abgrenzungen beztglich der Motivstruktur vornehmen. Meist ist die Intention einer
Handlung sehr komplex, da sich die Motive liberschneiden knnen und mehrere gleichzeitig
vorherrschend sein kdnnen. Auch kdnnen einige Absichten von den Personen als bedeu-
tender erlebt werden als andere (Chopin, Kerkhof & Arensman, 2004, S. 53; Feuerlein,
1971, S. 128). Hinter jeder Handlung steckt ein Motiv, auch wenn es auf den ersten Blick
der Klientelen nicht ersichtlich ist und moglicherweise erst im Laufe einer therapeutischen
Aufarbeitung zu Tage kommt (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 72-73).

Vielfach Verwendung findet die Einteilung von Wilhelm Feuerlein, einem deutschen Psychi-
ater. Er teilte die Intentionen suizidaler Handlungen in drei Gruppen ein. Sie kbnnen einen
Appelicharakter haben (Parasuizidale Geste), dazu dienen, eine Situation, welche fir die
Person unertraglich ist, zu unterbrechen (Parasuizidale Pause) oder der Wunsch sein, sich
selbst zu verletzen (missgliickter Suizid) (Feuerlein, 1971, S. 128). Jedoch ist diese Eintei-
lung meiner Meinung nach zu kurz gefasst, da eine Vielzahl von weiteren Motivstrukturen
suizidalen Verhaltens beschreibbar sind. Einige mochte ich im Folgenden nennen, wobei
die Aufzdhlung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt (Callahan, 1996, S. 113-114;
Farberow & Shneidman, 1961, S. 74; Hawton, Rodham & Evans, 2008, S. 53; Hjelmeland
etal., 2002, S. 385; Leenaars, Lester, Wenckstern & Heim, 1994, S. 100-101; Linden, 1969,
S. 82-84, 88; Phillips, 1974, S. 340; Pohlmeier, 1995, S. 49-53; Preti, 2008, S. 546; Reiner
& Kulessa, 1981, S. 78-79; Ringel, 1997, S. 73, 95, 204; Snow, 2002, S. 24-25; Stengel,
1969a, S. 33, 102-106; Zemishlany, Weinberger, Ben-Bassat & Mell, 1987, S. 704): Affek-
tregulation, Appellwirkung, beispielsweise um anderen Menschen die eigene Verzweiflung

zu zeigen oder als eine Art ,Schrei nach Hilfe*, indem die Person ein
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Kommunikationsangebot an die Umwelt sendet, um auf seine Situation aufmerksam zu ma-
chen, Suizid als Trauerreaktion, Abfuhr aufgestauter Spannung um das emotionale Gleich-
gewicht wiederherzustellen (katharsische Wirkung), Selbstbestrafung, Reaktion auf ein be-
lastendes Ereignis und somit den Wunsch, einer Situation zu entfliehen, Imitationssuizid,
zum Beispiel aufgrund der Medienberichterstattung oder durch einen Suizid einer anderen
Person, Wunsch nach Ruhe und Auszeit, Beendigung des aktuellen Leidens, Aggression,
suizidale Handlung, um eine andere Person zu verletzen oder sich an einer anderen Per-

sonen zu rachen, Rebellion.

Suizidales Verhalten muss nicht zwingend ein Motiv zugrunde liegen, sondern kann auch
im Rahmen einer psychischen Erkrankung, etwa aufgrund eines psychotischen Wahns o-
der halluzinatorischem Erlebens, auftreten (Tonn, Reuter, Gerlach, Dahmen & Pajonk,
2008, S. 544).

2.3 Klassifikation nach ICD-10

Die internationale Klassifikation psychischer Stérungen, kurz ICD-10, welche von der Welt-
gesundheitsorganisation herausgegeben wird, gruppiert Suizidalitdt und Suizidgedanken
im Kapitel XVII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind (R00-R99) ein. In der Gruppe R40-R46 Symptome, die das Erkennungs-
und Wahrnehmungsvermogen, die Stimmung und das Verhalten betreffen unter R 45.8
Sonstige Symptome, die die Stimmung betreffen. Ausgeschlossen sind die Phanomene,
wenn sie im Rahmen des flnften Kapitels, FO0-F99 und somit einer psychischen oder Ver-
haltensstérung auftreten (Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und Informa-
tion, 2018, S. 652).

Die Suizidalen Verhaltensweisen sind im Kapitel XX AuRRere Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat (V01-Y84) zu finden. Die vorséatzliche Selbstbeschadigung ist in der Gruppe X60-
X84 zu finden. Unter der Ziffer X84.9! wird sowohl die vorsétzlich selbstzugefugte Vergif-
tung oder Verletzung als auch die Selbsttétung einschlief3lich des Versuchs der Selbstto-
tung eingeordnet. Dazu zahlt die Selbstvergiftung aufgrund diverser Medikamente, Betau-
bungsmittel und sonstige Substanzen, Drogen, Lésungsmittel, Gasen und Dampfen und
Chemikalien sowie die Selbstbeschadigung durch Erhéangen, Strangulierung, Ersticken, Er-
trinken, Waffen, Rauch, Feuer, Explosivstoffen, Dampfe, heil3e, scharfe, stumpfe Gegen-
stande, Sturz in die Tiefe, absichtlich verursachter Unfall mit einem Kraftfahrzeug, Sturz in
die Tiefe und weitere nicht nadher bezeichnete Arten der Selbstbeschadigung, z.B. durch

elektrischen Strom (ebd., S. 807-810). Von Bedeutung dabei ist, dass die oben genannten
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Arten der Handlung mit Schadigungsabsicht zustande gekommen sind. Ein Unfall darf nicht
vorliegen (ebd., S. 807).

Der Suizid ist im Kapitel XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren (Z00-Z99), klassifiziert. Unter der
Gruppe Z 80-Z99 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund der Familien- o-
der Eigenanamnese und bestimmte Zusténde, die den Gesundheitszustand beeinflussen
bei Punkt Z91.5 Selbstbeschadigung in der Eigenanamnese ist der Parasuizid, die Selbst-

vergiftung und die versuchte Selbsttétung einzuordnen (ebd., S. 866).

2.4 Rechtliche Aspekte suizidaler Handlungen

Das Leben wird von vielen Gesetzesvorschriften geschitzt. Volkerrechtlich ist dies in Art. 2
Abs. 1 Satz 1 und 2 der Europaischen Menschenrechtskonvention verbrieft. Im Wortlaut
heil3t es dort:

'Das Recht jedes Menschen auf Leben wird gesetzlich geschitzt. 2Niemand darf absicht-
lich get6tet werden, aul3er durch Vollstreckung eines Todesurteils, das ein Gericht wegen

eines Verbrechens verhangt hat, fir das die Todesstrafe gesetzlich vorgesehen ist®

Auch im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland ist das Recht auf Leben ein Grund-

recht. In Artikel 2 Absatz 2 Grundgesetz steht Folgendes geschrieben:

»<Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist

unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden*

Grundsatzlich stellt sowohl ein Suizidversuch sowie ein Suizid keinen strafrechtlichen Tat-
bestand dar. Es handelt sich zwar um ein T6tungsdelikt, jedoch wird nicht eine zweite Per-
son getotet, sondern die Tater selbst (Eink & Haltenhof, 2017, S. 16; Weber, 2002, S. 111).
Gestutzt wird dieses Recht auch durch Artikel 2 Abs. 1 Grundgesetz, welcher besagt, dass
die Freiheit der Person unverletzlich ist, also somit auch die Entscheidung, sich selbst das
Leben zu nehmen, nicht strafbar ist (Baumann, 2012, S. 644-645; Bottke, 1992, S. 346).
Voraussetzung dafir ist jedoch, dass den Suizident(inn)en das Ausmalf ihrer Handlung be-
wusst ist und ihre freie Verantwortlichkeit wéhrend der Tatbegehung nicht eingeschrankt
oder aufgehoben ist (Eink & Haltenhof, 2017, S. 16). Jedoch steht dem gegeniber die Ver-
hinderungs- und Rettungspflicht sowie die Garantenpflicht des Personals in Justizvollzugs-
anstalten. Nach Artikel 39 der Europaischen Gefangnisregeln, welche vom Europarat ver-
fasst wurden, ist die Gefangnisleitung dazu verpflichtet, die Gesundheit der Gefangenen zu

schitzen (Council of Europe, 2006, S. 63). Ebenso die Vereinten Nationen sehen den
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Justizvollzug in der Pflicht, die Gesundheit der Inhaftierten zu schitzen (United Nations,
1955, S. 4). Auch nach dem Strafvollzuggesetz (StVollzG) ist die Justizvollzugsanstalt ver-
pflichtet, fur die geistige und korperliche Gesundheit zu sorgen (8 56 Abs. 1 StVollzG). Des
Weiteren soll schadlichen Folgen, welche durch die Inhaftierung auftreten kénnen, entge-
gengewirkt werden (8 3 Abs. 2 StVollzG). Durch die Garantenstellung sind die Arbeitnehmer
rechtlich dazu verpflichtet, Suizide zu verhindern (vgl. zur Garantenstellung § 13 StGB;
Bennefeld-Kersten, 2009, S. 78; Bottke, 1992, S. 349-350; Laubenthal, 2015, S. 132). Somit
ist der Justizvollzug in eine Art Fursorgepflicht gegeniiber den Inhaftierten. Elementar dabei
ist die Vorbeugung suizidalen Verhaltens. Die Suizidprophylaxe beginnt nicht erst, wenn
Gefangene Suizidgedanken auf3ern, sondern muss schon bei der Eingangsuntersuchung
erfolgen (Lesting & Stover, 2012, S. 414). Bei der Aufnahmeuntersuchung ist eine Einschét-
zung der Suizidgefahrdung notwendig (Feest & Straube, 2012, S. 55). Erfolgt eine Suizid-
handlung mit beeintrachtigter oder aufgehobener Willensbestimmung der Suizident(inn)en,
so konnen die Mitarbeiter/-innen der Justizvollzugsanstalt bei Nichtverhinderung eines Su-
izids strafrechtlich verantwortlich gemacht werden. Grundlage dafiir bieten die 88§ 212, 213,
222 und 223 Strafgesetzbuch (Eink & Haltenhof, 2017, S. 17). Dies ist der Fall, wenn das
Suizidrisiko nicht erkannt wurde, obwohl es erkennbar sein misste und wenn das Suizidri-
siko erkannt wurde, aber nicht interveniert wurde (Muller & Nedopil, 2017, S. 329, Weber,
2002, S. 116). Des Weiteren schitzt sich der Justizvollzug so vor mdglichen Klagen auf
Schadensersatz und Schmerzensgeld. Sowohl Gefangene, welche eine suizidale Handlung
Uberlebten, als auch ihre Angehdrigen kénnen dies einfordern, falls entsprechenden Hin-
weisen zur Beendigung des Lebens, wie AuBerungen oder Verhaltensweisen, im Vorfeld
der suizidalen Handlung nicht entsprechend nachgegangen wurde (Eink & Haltenhof, 2017,
S. 17).

Nach & 88 StVollzG kénnen bei der Gefahr eines Suizids oder einer Selbstverletzung be-
sondere Sicherungsmal3nahmen, zum Beispiel Einzelhaft oder die Unterbringung in einem
besonders gesicherten Haftraum ohne gefahrdende Gegenstande, angeordnet und einge-
leitet werden. Nach der Verwaltungsvorschrift Nummer 1 zu § 92 des Strafvollzugsgesetzes
(VV) ist alsbald der Anstaltsarzt zu informieren (VV Nr. 1 zu § 92 StVollzG). Neben den
eben genannten Mdglichkeiten zum Umgang mit suizidgefdhrdeten Personen kann auch
der Einsatz von Mentor(inn)en, sogenannten ,Listenern® oder eine Krisenintervention erfol-
gen. Voraussetzung dafur ist die vorherige Abklarung des Suizidrisikos. Sind Gefangene
akut suizidal, also ist die Gefahr, eine suizidale Handlung zu begehen, sehr hoch, und ist
eine stationare neurologische oder psychiatrische Behandlung erforderlich, so kénnen die
Inhatftierten in eine psychiatrische Abteilung innerhalb der Justizvollzugsanstalten oder in

ein Bezirkskrankenhaus verlegt werden, solange eine Behandlung notwendig und intendiert
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ist (8§ 136 StVollzG; Bayerisches Staatsministerium der Justiz, 03.02.2018, S. 6). Bei Nicht-
erfillung der Mitwirkungspflicht der Gefangenen kénnen diese auch mit unmittelbarem
Zwang gemal 94 ff. StVollzG vollzogen werden. Jedoch sind diese Mdglichkeiten be-
schrankt und nur auf Falle der akuten Suizidalitdt anwendbar (Bottke, 1992, S. 358).

Bei jedem Todesfall einer sich in Haft befindenden Person wird die Staatanwaltschaft infor-
miert. Um den genauen Todesumstand zu ermitteln erfolgt in den meisten Fallen eine Ob-
duktion des Leichnams. Ist eine Selbsttétung Todesursache, so werden die Aufzeichnun-
gen und Mitschriften innerhalb der Gefangenenpersonalakten inhaltlich kontrolliert. Dabei
wird dann der Frage nachgegangen, ob die Mitarbeiter/-innen der Anstalt ihre durch den
Gesetzgeber Ubertragenen Fursorgepflicht mit der gebotenen Genauig- und Gewissenhaf-
tigkeit nachgekommen sind (Bayerisches Staatsministerium der Justiz, 03.02.2018, S. 4;
Bennefeld-Kersten, 2009, S. 80).

3. Pravalenz und Suizidmethoden im Justizvollzug

Konkrete Zahlen Uber die Suizidalitat im Justizvollzug liegen nicht vor. In diesem Kapitel
versuche ich mich diesen etwas anzunahern, indem ich die totale Anzahl an Suiziden wah-
rend der Inhaftierung betrachte und dann die Situation von Selbstverletzungen, Suizidver-
suchen und -gedanken analysiere. Des Weiteren gehe ich auf die besondere Situation von
Untersuchungs-, Strafhaftlingen, Sicherungsverwahrten, Jugendlichen, Frauen und alteren
Inhaftierten ein. Danach schildere ich die methodische Vorgehensweise und nenne wichtige
Aspekte beziiglich der Methodenwahl suizidalen Verhaltens. Abschlie3end beurteile ich die
gewonnen Ergebnisse. Bevor ich mich jedoch mit der Pravalenz befasse, erlautere ich zu-
nachst einige Probleme, welche bei der Erfassung von suizidalen Verhaltensweisen, Sui-

zidversuchen und Suiziden entstehen konnen.

3.1 Probleme bei der Erfassung von suizidalen Verhaltensweisen

Nicht jede Person mit Suizidgedanken oder welche suizidale Handlungen durchgefiihrt hat
sucht Hilfe und gibt Gedanken und/ oder Handlungen preis. Oftmals werden Handlungen
mit suizidaler Absicht abgestritten, da sich das Individuum sch&mt und schuldig fahlt (Chehil
& Kutcher, 2013, S. 16; Stengel, 1969a, S. 70). Vor allem bei Mannern wird die Inanspruch-
nahme von Hilfsangeboten oftmals vermieden, da dies ,mit einem unvermeidlichen Verlust
an Ansehen und 'Mannlichkeit' [...] assoziiert [wird]“ (Witte, 2004, S. 219).
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Ebenso ist oftmals nicht zwischen einem mdéglichen Unfall und einem Suizid zu unterschei-
den. Fehlende Suizidankindigungen, Abschiedsbriefe, etc. kbnnen dazu fuhren, dass bei-
spielsweise eine Uberdosis als Unfall und nicht als Suizid eingestuft wird (Pollak, 2005, S.

241). Dementsprechend kann von einer héheren Dunkelziffer ausgegangen werden.

Darluber hinaus ist anzumerken, dass die Suizidrate, welche die Anzahl der Suizide pro
100.000 Inhaftierte beschreibt, auf die Belegung des Justizvollzugs zum Stichtag des 31.
Marz jedes Jahres geschétzt wird. Durch die kontinuierliche Zu- und Abnahme von Inhaf-
tierten kann somit das vollkommene Personenpotential nicht erfasst werden. Folglich ist die
notwendige Anzahl aller Gefangenen eines Jahres nicht gegeben (Deutscher Bundestag,
15.06.2018, S. 5). Analog zur Suizidrate ist bei Suizidversuchen von der Suizidversuchsrate

und bei Suizidalitat im Allgemeinen von der Suizidalitatsrate zu sprechen.

Schwieriger gestaltet sich die reprasentative Darstellung von Suizidversuchen. Diese wer-
den nicht systematisch erfasst, weswegen nur von Schatzungen ausgegangen wird. Eben-
falls die unklare Definition des Suizidversuchs lasst eine eindeutige Erhebung von Suizid-
versuchsraten nicht zu (Bronisch, 2014, S. 20). AuRerdem gestaltet sich dies bei anderen
Begrifflichkeiten wie Suizidgedanken ebenso schwierig. Marsha M. Linehan beschreibt das
Durcheinander der Begriffe folgendermalien: ,Unfortunately, the misuse of the term in this
manner simply confounds the interpretability of research on suicidal behavior® (Linehan,
1997, S. 305). Dies fihrt auch dazu, dass nur Schatzungen zu Suizidgedanken und -ver-

suchen und keine konkreten Zahlen vorhanden sind.

Erschwerend kommt hinzu, dass verschiedene Pravalenzarten angefiihrt werden, was ei-
nen Vergleich der Ergebnisse nicht mdglich macht. Einige Wissenschaftler geben ihre Re-

sultate in Punktpravalenz, andere in Periodenpravalenz an.

3.2 Suizidalitat im Justizvollzug

Weltweit ist Tod durch Suizid ist die haufigste Todesursache von Gefangenen. Ungeféahr
die Halfte aller Todesfélle im Justizvollzug geht auf Suizid zuriick (Fazel & Baillargeon,
2011, S. 959). Die Suizidrate im Gefangnis ist hoher als die Rate in der Allgemeinbevélke-
rung (Konrad, 2002, S. 134; Snow, Paton, Oram & Teers, 2002, S. 5). Je nach Land ist Tod
durch Suizid im Gefangnis drei bis sogar zehn Mal hdher als in der Allgemeinbevélkerung
(Fazel, Grann, Kling & Hawton, 2011, S. 191). Im internationalen Vergleich mit 12 Landern
heben sich européische von den anderen teilnehmenden Landern besonders ab, da in Eu-
ropa Suizid prozentual am Gefangenenanteil weit haufiger stattfindet. Besonders in Ge-

fangnissen in Norwegen, England und Wales ist der Tod durch Suizid bei Mannern bis zu
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7,7 Mal haufiger als im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Betrachtet man die Frauen-
seite, so sind die Ergebnisse nochmals erhéht. Sowohl in Norwegen, England und Wales
ist Suizid als Todesursache 35 bis 37 Mal haufiger als in der Allgemeinbevélkerung. An der
Spitze steht Neuseeland mit einem 56 Mal héherem Vorkommen (ebd., S. 193). Bei Be-
trachtung der Entwicklung der Suizidrate mehrerer europaischer Lander, Nordamerikas und
Australiens mit seinen Nachbarinseln von 2011 bis 2014 ist ersichtlich, dass in Deutschland
im Durchschnitt 81 von 100.000 Gefangene durch Suizid sterben. Somit liegt die Suizidrate
leicht unter dem europaischen Durchschnitt mit 87,95 und ist Giber doppelt so hoch als die
Suizidrate von 39,25 von Australien, Neuseeland, Kanada und den Vereinigten Staaten von

Amerika zusammen (Fazel, Ramesh & Hawton, 2017, S. 949).

In diesem Kapitel lege ich verschiedene Schwerpunkte bei der Betrachtungsweise von Sui-
zidalitat im Justizvollzug. Zuerst beleuchte ich die konkrete Anzahl und Entwicklung von
Suiziden, danach betrachte ich die Situation von Suiziden in der Untersuchungs-, Straf- und
Abschiebehaft sowie der Sicherungsverwahrung. Als nachstes widme ich mich der Verbrei-
tung von Suizidgedanken und -versuche. Ebenso begutachte ich die besondere Situation
von Suizidalitat bei Frauen, Jugendlichen und alteren Gefangenen ab 50 Jahren. Als letztes

erfolgt eine kurze Zusammenfassung und Bewertung der Erkenntnisse.
Suizide

Folgende Tabelle zeigt die Gesamtzahl von Suiziden Gefangener sowie die Suizidrate in

Deutschland:
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Jahr Z_ah| Suizide Belegung am 31.3. Suizidrate
insgesamt des Jahres
2000 117 79507 147,2
2001 104 78959 131,7
2002 79 74904 105,5
2003 84 81176 103,5
2004 94 81166 115,8
2005 93 80410 1157
2006 75 78581 95,4
2007 71 75756 937
2008 67 75056 89,3
2009 62 73592 84,2
2010 61 72052 84,7
2011 53 71200 74,4
2012 59 67671 87,2
2013 48 64414 74,5
2014 55 65710 83,7
2015 68 63628 106,9
2016 75 64397 116,5

Tab. 1: Gesamtzahl Suizide von Gefangenen und Suizidrate vom Jahr 2000 bis 2016 (Deutscher Bundestag,
15.06.2018, S. 4)

Somit ist festzustellen, dass insgesamt 1265 Suizide in Deutschen Haftanstalten in den
Jahren 2000 bis 2016 festgestellt wurden. Unter allen Todesfallen im Justizvollzug ist somit
fast die Halfte aller Personen durch Suizid verstorben (Deutscher Bundestag, 15.06.2018,
S. 3). Insgesamt ist sowohl die totale Anzahl an Suiziden als auch die Suizidrate rticklaufig,
unterliegt jedoch einigen Schwankungen. Besonders in den letzten zwei Berichtsjahren ist

ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen.

In einer Studie von Todesfallen im Hamburger Justizvollzug von 1990-2001 ist Suizid mit
39% die haufigste Todesursache wahrend der Inhaftierung. Im Berichtszeitraum sind ledig-
lich etwas weniger, 38%, eines natirlichen Todes gestorben (Anders, Tsokos & Plschel,
2003, S.77). Petersen revidierte diese Ergebnisse und kam wahrend eines Erhebungszeit-
raums von 1996-2012 in Hamburger Justizvollzugsanstalten zu dem Ergebnis, dass die
Haupttodesursache mit 43,1% natirlichen Todesfallen zuzuschreiben ist, und Suizide erst
an zweiter Stelle mit 38,5% liegen (Petersen, 2016, S. 127). Somit ist die Position Deutsch-
lands, gemessen an der Anzahl von vollendeten Selbstt6tungen, im internationalen Ver-
gleich im Mittelfeld. In Australien, England und Wales ist Suizid die haufigste Todesursache
im Gefangnis (Dalton, 1999, S. 1; Dooley, 1990, S. 40; Fazel, Benning & Danesh, 2005, S.
1301). In der Schweiz ist Suizid (28,2%) nach einem naturlichen Tod (34,6%) und dem Tod
einer Drogentberdosis (28,6%) die dritthaufigste Todesursache wahrend der Haftzeit
(Sattar & Killias, 2005, S. 323).
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Uber 75% aller Suizident(inn)en sind zwischen 20 und 45 Jahre alt. Nur 5% sind unter 20
Jahre (Bennefeld-Kersten, 2012, S. 17). Im Durchschnitt sind Frauen mit 40,5 Jahren etwas
alter als mannliche Suizidenten mit 36,7 Jahren (ebd., S. 16). Ahnliche Ergebnisse erzielte
Petersen (2016, S. 45).

Besonders der Haftbeginn ist ein kritischer Zeitpunkt. Ein Drittel aller Suizident(inn)en toten
sich innerhalb des ersten Monats. Fast die Halfte innerhalb der ersten drei Monate (Benne-
feld-Kersten, 2012, S. 23; Bogue & Power, 1995, S. 527; Petersen, 2016, S. 58).

Fast die Halfte aller Personen, welche sich suizidierten, wurden zwischen 05:00 und 09:00
Uhr tot aufgefunden (Bennefeld-Kersten, 2012, S. 12-13). Bei Betrachtung des Todeszeit-
punkts kann somit davon ausgegangen werden, dass sich die meisten Suizide nachts er-
eignen (Petersen, 2016, S. 57). Auch auf internationaler Ebene suizidieren sich die meisten
Inhaftierten nachts wahrend der Einschlusszeit (Hayes, 1989, S. 19; Hayes, 2012, S. 237;
Liebling, 2013, S. 426; Mumola, 2005, S. 9).

Ein Viertel aller Todesfélle ereignet sich an Sonn- und Feiertagen (Bennefeld-Kersten,
2012, S. 14; Petersen, 2016, S. 57). Die Anzahl der Selbsttétungen variiert je nach Monat.
Insgesamt lassen sich, je nach Untersuchung, unterschiedliche Ergebnisse finden. Bei der
Totalerhebung von Suiziden im Justizvollzug vom kriminologischen Dienst im Bildungsinsti-
tut des niederséachsischen Justizvollzugs starben die wenigsten Personen im Dezember.
Im Januar war die Anzahl der Todesfélle am hdchsten, dort betrug sie 95 (Bennefeld-Kers-
ten, 2012, S. 14). Petersen fand heraus, dass sich die meisten Gefangenen zwischen Feb-
ruar und April sowie im September suizidierten. Die Monate Juni und August wiesen die
wenigsten Suizide auf (Petersen, 2016, S. 56). In internationalen Studien lassen sich wieder
andere Ergebnisse finden. Ein Grofteil der Inhaftierten suizidierten sich in den Sommer-
monaten. Mdglich ware, dass dies mit der Personalplanung zusammenhangt, da wéhrend
der Zeit weniger Beschéftigte eingesetzt werden und dadurch weniger Aktivitdten als in den
anderen Monaten stattfinden (Hayes, 1989, S. 19; Hayes, 2012, S. 236; Liebling, 1993, S.
385). Trotz alledem lasst sich kein Zusammenhang zwischen Suiziden an Wochenenden,
religiésen Feiertagen oder Jahreszeiten finden (Frihwald, Frottier, Matschnig, Kénig, Lehr
& Eher, 2004, S. 263; Hayes, 2012, S. 237; Joukamaa, 1997, S. 167).

Die meisten Suizident(inn)en befanden sich in einer Einzelzelle. Selten finden Suizide in
Gemeinschaftsunterbringungen, wahrend der Absonderung oder im besonders gesicherten
Haftraum statt (Bennefeld-Kersten, 2012, S. 26-27; Liebling, 2013, S. 57).
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Untersuchungshaft

Ein Grof3teil der Personen stirbt wahrend des Zeitraums der Untersuchungshaft (Petersen,
2016, S. 52). Die ersten zwei Wochen nach Beginn dieser sind entscheidend, denn dort
suizidieren sich die meisten Inhaftierten (Bennefeld-Kersten, 2012, S. 61). Die Suizidrate

der Untersuchungshéftlinge ist finfmal so hoch wie die der Strafgefangenen (ebd., S. 16).

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der Suizide im Erwachsenen- und

Jugendvollzug wahrend der Untersuchungshaft:

Suizide in Suiif]ide . Alter der Suizidenten
Jahr EL;W':IT; U-Haft | un | bis | 20 | 26 | 31 | 36 | 41 | 46 | 51
senen- Ju- ter | un- - - - - - - - >55
vollzug gend- | 18 | ter | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | 55
vollzug 20

2000 61 1 1 1 |10 6 |10 9 [13]| 5 | 2 5
2001 61 1 1 5 7 | 9 l13[11]6 | 3|1 6
2002 45 1 0 2 9o | 7|57 ]3] 4] 3 6
2003 52 2 2 3 7| 4] 5] 7 [12]10] 2 3
2004 45 0 0 2 6 | 3]/ 8] 4[]8 5|5 4
2005 51 0 1 1 5| 5 (12| 9] 9| 3|2 4
2006 44 1 0 2 5 | 6] 9 ]]10] 3] 4] 2 4
2007 31 0 0 0 5| 1] 8] 3] 4| 5] 3 2
2008 32 0 1 1 34|53 |5 ]| 2]4 4
2009 26 1 0 0 3| 3] 2[3]4]| 4] 3 5
2010 22 0 0 1 2 | 211 ] 2]3|1] 4 6
2011 30 0 0 0 2| 1] 1]6]6]| 5] 3 6
2012 27 0 0 1 3|25 2]4]7]2 1
2013 24 0 0 0 2 |4 | 21 3|4]|2]3 4
2014 25 0 0 1 1|34 |1]|3]|5]3 4
2015 36 0 0 0 3| 5|6 | 2] 4|54 7
2016 36 1 1 0 5| 6 | 1] 4] 3] 8]5 4

Tab. 2: Suizide in Untersuchungshaft in den Jahren 2000-2016 (Deutscher Bundestag, 15.06.2018, S. 9)

Strafhaft

Die Suizidraten wahrend der Strafhaft sind unterschiedlich. Rund die Halfte der Inhaftierten
suizidiert sich im Zeitraum von sieben bis 60 Monaten nach Eintritt in die Haftanstalt. Wah-
rend der restlichen Haftdauer liegen die Raten zwischen sieben und 18 Prozent (Bennefeld-
Kersten, 2012, S. 61).

Bei Betrachtung der vollendeten Suizide von weiblichen im Gegensatz zu méannlichen Ge-
fangenen, so ist festzustellen, dass Frauen in Abhangigkeit ihres Anteils in Haft mehr Sui-
zide vollziehen (Mackenzie, Oram & Borrill, 2003, S. 34).
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Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der Suizide im Erwachsenen- und

Jugendvollzug wéhrend der Strafhaft:

- Suizide Alter der Suizidenten
Suizide in
in 18
Straf- :
Strafhaft Un- | bis | 20 | 26 | 31 | 36 | 41 | 46 | b1

Jahr haft

Erwach- Ju- ter un- - - - - - - - >55

senen- 18 ter 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | 55

gend-
vollzug 20
vollzug

2000 44 6 1 2 5 9 5 13 4 3 2 6
2001 35 4 1 1 10 2 9 8 3 2 1 2
2002 29 3 0 1 6 4 8 6 3 0 2 2
2003 27 3 0 2 5 4 6 2 3 2 2 4
2004 45 4 1 2 6 7 9 6 9 5 1 3
2005 34 5 0 1 9 5 6 4 2 4 4 4
2006 24 4 2 0 4 5 4 3 4 1 4 1
2007 34 5 0 1 7 7 7 8 0 0 6 3
2008 28 5 1 2 3 4 6 5 9 2 1 0
2009 30 4 0 2 6 8 3 5 4 4 2 0
2010 32 4 1 0 5 3 4 10 3 3 5 2
2011 20 1 0 0 2 6 1 0 3 3 4 2
2012 27 1 0 1 4 1 11 1 4 2 2 2
2013 21 2 0 0 4 5 4 3 3 2 2 0
2014 24 3 1 1 3 6 1 4 3 1 3 4
2015 30 1 0 1 2 1 9 4 5 3 1 5
2016 33 3 0 1 6 3 2 4 8 4 2 6

Tab. 3: Suizide in Strafhaft in den Jahren 2000-2016 (Deutscher Bundestag, 15.06.2018, S. 13)

Sonstige Freiheitsentziehung (Abschiebegewahrsam und Sicherungsverwahrung)

Bei Personen, welche in Abschiebehaft untergebracht sind, kann ein héheres Ausmaf an
suizidalen Handlungen, insbesondere Selbstverletzungen, gesehen werden (Schmitt, 2006,
S. 301; Singh Bhui, 2007, S. 374). Konkrete Daten dazu sind jedoch nicht vorhanden, wes-

wegen das genaue Ausmal’ nicht bestimmt werden kann.

Ein Suizid eines sicherungsverwahrten Gefangenen ist ein seltenes Ereignis. Bisher ist nur
ein Todesfall im Jahr 2000 und ein weiterer im Jahr 2015 bekannt (Deutscher Bundestag,
15.06.2018, S. 16). Beziiglich der Auspragung von Suizidgedanken und suizidalen Hand-
lungen sind keine Informationen bekannt. Somit ist auch hier keine weitere Aussage zu

treffen.
Selbstverletzungen, Suizidgedanken und -versuche

Wie schon im Kapitel 3.1 erklart, geht die Erhebung von Suizidgedanken und -versuchen

mit einigen Schwierigkeiten einher, weswegen nur wenige Studien vorhanden sind, welche
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sich der Thematik widmen. Grundsatzlich berichten Gefangene haufiger Gber Suizidgedan-
ken und fohren mehr Suizidversuche durch als Personen der Allgemeinbevélkerung
(Jenkings et al., 2005, S. 262; Konrad, 2009, S. 119). Laut der Weltgesundheitsorganisation
liegt die Suizidversuchsrate von Untersuchungsgefangenen ungeféahr 7,5fach und von
Strafgefangenen etwa 6fach héher als von der Normalbevdélkerung (WHO, 2007, S. 7). Eine
australische Studie mit 996 Gefangnisinsassen zeigte, dass die 12-Monats-Préavalenz fiir
Suizidgedanken 9,3% und fur Suizidversuche 2,6% betragt. Die Lebenszeitpravalenzrate
fur Suizidgedanken liegt bei 33,7% und ungefahr ein Funftel aller Studienteilnehmer/-innen
unternahmen im Laufe ihres Lebens schon einen Suizidversuch. In der Allgemeinbevoélke-
rung belauft sich die Lebenszeitpravalenz fur Suizidgedanken auf 13,3% und fir Suizidver-
suche auf 3,2% (Larney, Topp, Indig, O’Driscoll & Greenberg, 2012, S. 3). In einer umfang-
reichen Untersuchung in England und Wales mit insgesamt 3139 Gefangenen und 8886
Personen aus der Allgemeinbevoélkerung fanden Wissenschaftler heraus, dass 40% aller
mannlichen und 55% aller weiblichen Inhaftierten im Laufe ihres Lebens schon mindestens
einmal Suizidgedanken gehabt haben. Die Rate der Allgemeinbevilkerung beziffert sich
auf rund 14% der Manner und 4% der Frauen. 20-27% der ménnlichen und 37-43% der
weiblichen Gefangenen unternahmen im Laufe ihres Lebens mindestens einen Suizidver-
such. Im Gegensatz dazu waren es lediglich 3,6% der Manner und 5,3% der Frauen der
Allgemeinbevolkerung (Jenkins et al., 2005, S. 262). Laut einer belgischen Studie berichten
23,7% aller Personen wahrend ihrer Haftzeit von Suizidgedanken (Favril, Vander Laenen,
Vandeviver & Audenaert, 2017, S. 24). Eine US-amerikanische Studie mit 511 Pro-
band(inn)en kommt zu einem geringeren Ergebnis von ungefahr 16% (Schaefer, Esposito-
Smythers & Tangney, 2016, S. 698). Des Weiteren scheinen sich Gefangene haufiger
selbst zu verletzen (Dixon-Gordon, Harrison & Roesch, 2012, S. 45). Das Justizministerium
von England und Wales gibt jahrlich eine Statistik heraus, welche der Haufigkeit der Selbst-
verletzungen von Inhaftierten nachgeht. Seit Beginn der Erhebung im Jahr 2004 hat sich
die Anzahl der selbstzugefiigten Verletzungen fast verdreifacht. Wahrend sich zu dieser
Zeit 70 von 1000 Gefangnisinsassen selbst verletzten, so waren es 2018 mit 151 von 1000
Uber doppelt so viele. Besonders bei Mannern ist ein starker Anstieg zu erkennen, die Zahl
verdreifachte sich fast. Verletzten sich anfangs 57 von 1000 Inhaftierten selbst, so liegt die
Zahl fur das aktuelle Berichtsjahr 2018 bei 143 von 1000. Auch bei weiblichen Gefangenen
ist ein Anstieg von 279 auf 322 von 1000 Gefangene zu verzeichnen. Nicht nur die Anzahl
der Selbstverletzer/-innen nahm zu, auch die Haufigkeit selbstverletzendes Verhalten hat
sich erhoht. Insgesamt wurden im Jahr 2004 264 Verletzungen pro 1000 Personen regis-
triert. 2018 konnten schon 667 verzeichnet werden. Auffallend ist, dass sich zwar Frauen
weitaus haufiger selbst verletzen, jedoch die Anzahl in den 14 Berichtsjahren nicht im glei-

chen Mali angestiegen ist wie bei Mannern. 2004 konnten 140 Verletzungen festgestellt
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werden, 2018 schon 570 pro 1000 mannlichen Straftatern. Weibliche Gefangnisinsassen
verletzten sich im Jahr 2004 2212 mal und im Jahr 2018 2675 Mal pro 1000 Personen
(Ministry of Justice, 25.04.2019).

Frauen

Wahrend des Erhebungszeitraumes von 2000-2010 gab es lediglich 23 Suizide von Frauen,
wahrend 884 Suizide von Mannern festgestellt worden sind (Bennefeld-Kersten, 2012, S.
10). Jedoch ist die Anzahl an weiblichen Gefangnisinsassen weitaus geringer als von mann-

lichen, weswegen ein Vergleich totaler Zahlen keine Aussagekraft besitzt.

Wissenschatftler/-innen fanden im Rahmen einer Studie in England und Wales heraus, dass
sich wahrend des Zeitraumes 1978 bis 2004 ungefahr 20 mal mehr Frauen suizidierten als
in der Allgemeinbevolkerung in der gleichen Altersgruppe. Vor allem junge Gefangene unter
25 Jahren sind besonders haufig unter den Verstorbenen. Vergleicht man das Ergebnis mit
einer Kontrollgruppe bestehend aus mannlichen Gefangenen, so zeigt sich, dass die Sui-
zidrate von Frauen mehr als fuinffach so hoch ist als die von Mannern (Fazel & Benning,
2009, S. 184; Fazel, Benning & Danesh, 2005, S. 1301). Daruber hinaus ist in mehreren
wissenschaftlichen Untersuchungen die Suizidziffer, die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Suizidgedanken und die Durchfiihrung von Selbstverletzungen sowie von Suizidversuchen
im Justizvollzug bei Frauen héher als in der Allgemeinbevdlkerung (Humber, Piper, Appleby
& Shaw, 2011, S. 2275; Welels, 2015, S. 181; vgl. Abschnitt Gber Suizidgedanken und
-versuche). In einer belgischen Studie mit 123 Teilnehmer(inne)n berichteten 36,6% aller
Proband(inn)en wahrend ihrer Haftzeit Uber Suizidideen (Favril & Vander Laenen, 2018, S.
7).

Jugendliche

Suizidgedanken wahrend einer Inhaftierung sind weit haufiger verbreitet als bei Nicht-inhaf-
tierten Jugendlichen. Vor allem weibliche Jugendliche sind davon betroffen (Abram, Choe,
Washburn, Teplin, King & Dulcan, 2008, S. 5; Humber et al., 2011, S. 2275; Stokes, McCoy,
Abram, Byck & Teplin, 2015, S. 236; Suk et al., 2009, S. 380-381; Wasserman & McRey-
nolds, 2006, S. 239). AuRerdem fuihren Jugendliche, prozentual abh&ngig von ihrer Haufig-
keit im Vollzug, haufiger als Nicht-Inhaftierte der gleichen Altersgruppe sowie haufiger als
erwachsene Gefangene Suizidversuche durch oder sterben durch Suizid (Radeloff et al.,
2012, S. 268; Radeloff, Lempp, Herrmann, Kettner, Bennefeld-Kersten & Freitag, 2015, S.
223-224; Wasserman, McReynolds, Schwalbe, Keating & Jones, 2010, S. 1367). In einer
US-amerikanischen Studie mit 9819 Personen fanden Forscher heraus, dass jugendliche
Serientater/-innen drei Mal haufiger Suizidversuche durchfiihren als Erstinhaftierte (Was-

serman et al., 2010, S. 1370). Fur mannliche Gefangene ist das Suizidrisiko im Vergleich
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zur gleichaltrigen Allgemeinbevdlkerung um ein 16 bis 18-Faches erhoht (Fazel, Benning &
Danesh, 2005, S. 1301; Radeloff et al., 2015, S. 222). Weibliche Adoleszente haben sogar
eine 44-fach erhdohte Mortalitatsrate (Fazel & Benning, 2009, S. 183). Generell scheint auch
das Suizidrisiko fur weibliche hoher als fir mannliche Jugendliche zu sein (Webb, Qin, Ste-
vens, Appleby, Shaw & Mortensen, 2013, S. 54).

Altere Gefangene ab 50 Jahren

Fur diese spezielle Gefangenenpopulation existierten unterschiedliche Ergebnisse. In einer
Auswertung der Suizide der Jahre 2000 bis 2013 zeigte sich, dass die Suizidrate bei alteren
Gefangenen ab 50 Jahren héher ist als bei jingeren. Auch die Suizidziffer ist gegentber
der gleichen Altersgruppe in der Allgemeinbevoélkerung héher (Bennefeld-Kersten, 2012, S.
16-17; Opitz-Welke, Konrad, Welke, Bennefeld-Kersten, Gauger & Voulgaris, 2019, S. 3).
Altere Gefangene scheinen, im Vergleich zu einer ahnlichen Kontrollgruppe in der Allge-
meinbevolkerung, ofter Suizidgedanken zu haben (Barry, Wakefield, Trestman & Conwell,
2016, S. 91). Demgegenuber steht eine Studie, welche sich tber den Erhebungszeitraum
von 2004 bis 2009 erstreckt mit insgesamt 26510 Inhatftierten, welche, im Vergleich zu den
restlichen Gefangenen, eine niedrigere Selbstverletzungs- und Suizidrate aufwiesen
(Hawton, Linsell, Adeniji, Sariaslan & Fazel, 2014, S. 1150).

Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

Die oben genannten Zahlen zeigen, dass das Thema Suizidalitat im Justizvollzug von enor-
mer Relevanz ist. Die Anzahl der Personen, welche Uber Suizidgedanken und -ideen be-
richten, sich selbst verletzen, Suizidversuche unternehmen und suizidieren ist, im Vergleich
mit der Allgemeinbevdlkerung, um ein Vielfaches erhoht. Mehrere Gruppen, welche beson-
ders betroffen sind, kdnnten identifiziert werden. Meiner Meinung nach muss sich in den
kommenden Jahren das Augenmerk vermehrt auf altere Gefangene ab 50 Jahren richten,
da ihre Anzahl im Vollzug in den nachsten Jahren ansteigen wird. Zwar werden &ltere Men-
schen weniger oft strafféllig als jingere, jedoch nahm ihre Anzahl im Vollzug in den letzten
Jahren zu und das Durchschnittsalter der Gefangenen erhohte sich (Hanslmaier, Kemme,
Stoll & Baier, 2014, S. 48-49; Molle, 2013, S. 549). Sie gehodren weltweit zu den am
schnellsten wachsenden Insassengruppen (American Civil Liberties Union, 2012, S. 6; Da-
voren et al., 2015, S. 747; Ministry of Justice, 2010, S. 85; Trotter & Baidawi, 2015, S. 201).

Bisher sind lediglich wenig Forschungsergebnisse fir sie vorhanden.

Wie hoch nun die tatséchlichen Zahlen von Suizidgedanken, -ideen, selbstverletzenden
Verhaltensweisen, suizidalen Handlungen, Suizidversuchen und vollendeten Suiziden ist,

kann lediglich geschéatzt werden. Die Ermittlung der Dunkelziffer wird nicht gelingen und
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samtliche Todesursachen kdnnen nicht stets dem korrekten Beweggrund zugeordnet wer-

den.

3.3 Methoden suizidalen Verhaltens

Methoden suizidalen Verhaltens kdnnen nach ,harten® und ,weichen“ Methoden eingeteilt
werden. ,Weiche* Methoden umfassen Selbstvergiftung, Vergasung sowie Tabletten- und
Drogeneinnahme, wahrend ,harte” Methoden Erh&ngen, Erdrosseln und Ersticken, Er-
schiefRen und Sprung aus der Héhe betragen (Bronisch, 2014, S. 15; Held, Hawellek, Dick-
opf-Kaschenbach, Schneider-Axmann, Schmidtke & Moller, 1998, S. 506; Wolfersdorf &
Etzersdorfer, 2011, S. 59-61). Weiche Methoden muissen nicht unbedingt ein geringeres
Potential fiir einen fatalen Ausgang haben. Somit dirfen keinesfalls Riickschliisse von der
Methodenwahl auf die Ernsthaftigkeit eines suizidalen Verhaltens gezogen werden (Bro-
nisch, 2007, S. 15). Um die Ernsthaftigkeit einer Handlung zu ermitteln, ist eine umfangrei-
che Exploration notwendig, die im sechsten Kapitel, Abschatzung von Suizidalitat, naher

erlautert wird.

In der Allgemeinbevélkerung suizidieren sich Manner am haufigsten durch Erhangen, Er-
sticken oder Strangulieren (Ajdacic-Gross et al., 2008, S. 728; Destatis, 2019b; Destatis,
2019c). Bei Frauen dominiert ebenso diese Methode, jedoch wird sie prozentual nicht so
haufig genutzt wie bei Mannern (Ajdacic-Gross et al., 2008, S. 728; Destatis, 2019c; Desta-
tis, 2019d). Mit grofRer Mehrheit Giberwiegt die Vorgehensweise auch im Justizvollzug (An-
ders, Tskokos & Puschel, 2003, S. 77; Bennefeld-Kersten, 2012, S. 11; Bogue & Power,
1995, S. 533; Borrill, 2002, S. 32; Favril, Wittouck, Audenaert & Vander Laenen, 2019, S.
46; Hayes, 2012, S. 237; Petersen, 2016, S. 59).

Die Methodenwahl ist von mehreren Faktoren abhangig. Der Tod durch Erh&dngen wird
meist gewahlt, da die Methode im Lebensumfeld der Suizident(inn)en zuganglich ist (Ajda-
cic-Gross et al., 2008, S. 726; McClure, 2000, S. 66; Puzo, Qin & Mehlum, 2016, S. 8; Rivlin,
Fazel, Marzano & Hawton, 2011, S. 1). Aul3erdem wird bei dieser Vorgehensweise die
Wirksamkeit besonders hoch eingestuft, da die Wahrscheinlichkeit, einen Suizidversuch zu
Uberleben, gering ist. Schon ein Zeitraum von ungeféhr zehn Minuten ist ausreichend, um
eine irreparable Schadigung des Gehirns zu erreichen, was eine Wiederbelebung nicht
mehr moglich macht (Hanna, 2004, S. 253; Wiesner, 2004, S. 1103). Einfluss hat auch der
vermutete Umfang der Agonie. Der Tod soll méglich rasch und ohne qualvolles Leid her-
beigefuhrt werden (Rhyne, Templer, Brown & Peters, 1995, S. 373). Generell zeigt sich,

dass ,harte“ Methoden eher von Mannern bevorzugt werden (Denning, Conwell, King &
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Cox, 2010, S. 282; Ringel, 1969, S. 19). Ein méglicher Grund dafur kdnnte sein, dass sie
eine hohere Entschlossenheit, durch die Handlung zu sterben, zeigen, weswegen ihre Me-
thodenwahl eine hdhere Letalitat aufweist (Cibis et al., 2011, S. 14-15). Jedoch ist dies
umstritten. Moglicherweise wéahlen Manner die Vorgehensweise aus kulturellen und traditi-
onellen Grinden (Canetto & Sakinofsky, 1998, S. 20; Tsirigotis, Gruszczynski & Tsirigotis,
2011, S. 68). Andere Suizidmethoden finden in Abhéngigkeit der Gesamtzahl an Inhaftier-
ten eher selten Verwendung (Anders, Tskokos & Puschel, 2003, S. 77; Bennefeld-Kersten,
2012, S. 11; Bogue & Power, 1995, S. 533; Borrill, 2002, S. 32; Hayes, 2012, S. 237; Peters,
2016, S. 59).

Die Betrachtung der Methodenwahl bei selbstverletzenden Verhaltensweisen und Suizid-
versuchen gestaltet sich komplexer. Zwar sind vereinzelte Studien zu der Thematik vorhan-
den, jedoch lassen sich aufgrund der Erfassungsproblematik keine fundierten Aussagen
daruber treffen. Laut einer Untersuchung mit insgesamt 31 Teilnehmer(inne)n erfolgen die
meisten Suizidversuche wahrend der Haft durch Erhangen, Schneiden und Uberdosierung.
Weitere Methoden werden eher selten verwendet. Gefangene verletzen sich selbst haupt-
sachlich durch die Einfihrung von Objekten in die Urethra. Gelegentlich werden Handge-
lenke aufgeschnitten, spitze Objekte geschluckt, wird sich Erhangen und Drogen Uberdo-
siert (Fulwiler, Forbes, Santangelo & Folstein, 1997, S. 72-73). Bei den meisten For-
schungsarbeiten tberwiegen die Methoden Erhdngen und Strangulieren (Borrill, Snow,
Medlicott, Teers & Paton, 2005, S. 59; Marzano, Fazel, Rivlin & Hawton, 2010, S. 220-221;
Rivlin, Hawton, Marzano & Fazel, 2010, S. 314). Eine umfangreiche Studie, welche vom
Justizministerium von England und Wales in Auftrag gegeben wurde, kam zu dem Ergebnis,
dass sich, unabh&ngig vom Geschlecht, 36.317 von 55.598 Teilnehmer(inne)n schneiden
oder kratzen. Weitere Vorgehensweisen wie Verbrennen (203), Erhangen (3.575), Uberdo-
sierung, Selbstvergiftung oder Verschlucken von Gegenstanden (3.740), Strangulation
(6.022) und andere Handlungen, beispielsweise den Kopf gegen die Wand Schlagen
(5.741), ereignen sich statistisch gesehen nicht so haufig (Ministry of Justice, 25.04.2019).
Eine ebenso umfangreiche wissenschatftliche Untersuchung mit 26510 Inhaftierten, welche
sich in dem Erhebungszeitraum 139195 Mal selbst verletzten, revidierte die Ergebnisse des

englischen und walisischen Justizministeriums (Hawton et al., 2014, S. 1149).
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4. Risikofaktoren fur die Entstehung von Suizidalitat

Um die hohe Anzahl an suizidalen Handlungen zu verringern ist es von entscheidender
Bedeutung, zu wissen, warum eine so erhebliche Diskrepanz der Félle im Vergleich mit der
Allgemeinpopulation besteht. Wie schon in Kapitel 2.1 Begriffsklarungen definiert, ist die
Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von Suizidalitat bei bestimmten Personengruppen und
unter bestimmten Lebensumsténden deutlich erhéht. Welche Faktoren Einfluss darauf ha-
ben, wird in diesem Kapitel ausfihrlich dargestellt. Dabei lassen sich zwei gegensatzliche
Grundvorstellungen unterscheiden: (1) Die Importationstheorie besagt, dass die Gefang-
nispopulation aus bestimmten Personen mit ihren individuellen Lebensumsténden besteht,
welche die Risikofaktoren in die Haftanstalt importieren (Irwin & Cressey, 1962). (2) Die
Deprivationstheorie sieht die Inhaftierung und die mit ihr verbundenen Begleitumstande
wahrend der Gefangennahme fiir die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat verant-
wortlich (Goffman, 1973; Sykes, 1964). Die Importationstheorie wird durch die Erkenntnis
gestiitzt, dass die Selbstverletzungs- und Suizidrate von ehemals Inhaftierten nach der
Haftentlassung ebenfalls héher ist als die der Allgemeinbevdlkerung (Borschmann et al.,
2017, S. 250; Haglund et al., 2014, S. 1047; Kariminia et al., 2007, S. 387; Pratt, Appleby,
Piper, Webb & Shaw, 2010, S. 827, Pratt, Piper, Appleby, Webb & Shaw, 2006, S. 119).
Die beiden Modelle dirfen jedoch nicht exakt getrennt voneinander werden. Eine Vielzahl
an Wissenschaftler(inne)n sehen eine Mischung aus beiden Theorien fir die Entstehung
von Suizidalitat verantwortlich. Somit gibt es einen Zusammenhang zwischen der generel-
len Vulnerabilitat des Inhaftierten, den mit ihm eingebrachten Risikofaktoren und den er-
heblich héheren situativen Stress der Inhaftierung (Dye, 2010, S. 796; Frottier, Frihwald,
Ritter & Konig, 2001, S. 94; Hayes, 2012, S. 234; Konrad et al., 2007, S. 114; Liebling,
1995, S. 184; Marzano, Hawton, Rivlin, Smith, Piper & Fazel, 2016, S. 331; Noll & Endrass,
2014, S. 5; Schmidt, 2014, S. 16-17).

Ein Risikofaktor ist ,a measurable characterization of each subject in a specified population
that precedes the outcome of interest and which can be used to divide the population into
2 groups (the high-risk and the low-risk goups that comprise the total population)” (Kraemer,
Kazdin, Offord, Kessler, Jensen & Kupfer, 1997, S. 338).

In einer Studie von 17 afrikanischen, amerikanischen, asiatischen und europdaischen Lan-
dern mit Uber 84000 Teilnehmer(inne)n kamen die Forscher/-innen zu dem Ergebnis, dass
die Risikofaktoren fir suizidales Verhalten weltweit gré3tenteils Ubereinstimmend sind
(Nock et al., 2008, S. 98; Nock, Borges, Bromet, Cha, Kessler & Lee, 2008, S. 133). Das
Vorhandensein eines oder mehrerer Risikofaktoren kann das Suizidrisiko deutlich erhdhen,
ist jedoch nicht zwingend notig (Dooley, 1997, S. 188; Vitiello & Pearson, 2008, S. 324).

37



Insgesamt teile ich die Risikofaktoren in sieben Gruppen ein. Zuerst betrachte ich demo-
grafische, dann medizinische, psychopathologische, neurobiologische und genetische, bi-
ografische, kriminologische und abschlielRend gefangnisspezifische Risikofaktoren. Die ge-
fangnisspezifischen Faktoren eruieren, durch welche besonderen Umstéande wahrend der

Inhaftierung die Suizidalitat beglnstigt, gefordert und ausgeldst werden kann.

4.1 Demografische Risikofaktoren
Alter

Die von der Weltgesundheitsorganisation erstellten Suizident(inn)enprofile sollen helfen,
Personen, welche ein hohes Risiko fir Suizidalitat haben, zu erkennen. Somit sollen Sui-
zide verhindert werden. Das durchschnittliche Alter fur gefahrdete Untersuchungsgefan-
gene betragt 20-25 Jahre, das von Strafgefangenen 30-35 Jahre (WHO, 2007, S. 8). In der
Literatur lassen sich &hnliche Ergebnisse finden. Insgesamt ist das Durchschnittsalter von
29-37 Jahren mit erhéhtem Risiko verbunden (Favril et al., 2019, S. 44; Fazel & Danesh,
2002, S. 546; Frottier et al., 2001, S. 93; Hayes, 2012, S. 235). In einer Auswertung von 19
Studienergebnissen zeigte sich, dass viele Suizidopfer auch tber 40 Jahre alt waren und
ab diesem Alter das Risiko ansteigt (Blaauw, Kerkhof & Hayes, 2005, S. 69). Folglich rei-
chen die Studienergebnisse von 20 bis 40 Jahren weit auseinander. In Kapitel 3.2 lassen
sich weitere Altersgruppen erkennen, welche ein hohes Suizidrisiko aufweisen, beispiels-
weise altere Gefangene tber 50 Jahre und Jugendliche. Meines Erachtens ist das Alter ein
Risikofaktor, welcher Giber wenig Aussagekraft verfligt, da die Forschungsergebnisse sehr
heterogen sind. Folglich kann eine klare Einordnung und somit eine eindeutige Aussage,

welche Altersgruppe ein besonders hohes Suizidrisiko hat, nicht getroffen werden.
Geschlecht

Ahnlich wie im vorher stehenden Abschnitt ,Alter* beschrieben, ist auch das Geschlecht
kein gehaltvoller Risikofaktor, da sowohl M&nnern als auch Frauen in Haft, im Gegensatz
zur Allgemeinbevolkerung, Uberproportional haufig von Suizidalitéat und ihren Auspragun-
gen betroffen sind. Trotzdem ist fur Suizide das mannliche und fur Suizidversuche das weib-
liche Geschlecht als Risikofaktor anzusehen (Bronisch, 2002, S. 14; Isometsa, 2014, S.
124; WHO, 2007, S. 8). Dies ist konform mit den Ergebnissen, welche in Kapitel 3.2 zu

finden sind.
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Nationalitat

In Abhé&ngigkeit ihrer Anzahl im Vollzug begehen Menschen ohne deutsche Staatsburger-
schaft genauso viele Suizide wie Inhaftierte mit deutscher Staatsburgerschaft (Radeloff,
Lempp, Kettner, Rauf, Bennefeld-Kersten & Freitag, 2017, S. 1). Eine franzdsische Unter-
suchung von 353 Suiziden kam zu dem Ergebnis, dass Menschen ohne franzdsische
Staatsangehdrigkeit sogar ein geringes Suizidrisiko aufweisen, sofern sie nicht eine Frei-
heitsstrafe wegen einer Vergewaltigung verbii3en, denn dann weisen diese Personen ein
héheres Risiko auf (Duthé, Hazard, Kensey & Ké Shon, 2013, S. 275). Ebenso eine italie-
nische und eine niederlandische Studie revidierten das Ergebnis der franzdsischen Unter-
suchung. So zeigten auch dort Personen ohne die italienische bzw. niederlandische Staats-
angehorigkeit ein niedrigeres Suizidrisiko (Kerkhof & Bernasco, 1990, S. 123; Preti &
Cascio, 2006, S. 131).

Sexuelle Orientierung

Unabhangig vom Geschlecht haben vor allem homo- und bisexuelle Inhaftierte ein erhdhtes
Risiko fir die Entstehung von Suizidgedanken und fuhren haufiger Suizidversuche und Su-
izide durch (di Giacomo, Krausz, Colmegna, Aspesi & Clerici, 2018, S. 1145; King et al.,
2008, S. 1; Ploderl, Kralovec & Fartacek, 2010, S. 1403; Ploderl, Sauer, Fartacek, 2006, S.
283; Wang, Hausermann, Wydler, Mohler-Kuo & Weiss, 2012, S. 980). Negative Begleiter-
scheinungen, welche mit der sexuellen Orientierung im Zusammenhang stehen, wie Ableh-
nung, Stigmatisierung und Diskriminierung sowie Vorurteile durch Andere kénnen das Ri-
siko erhéhen (Meyer, 2003, S. 674).

Familienstand

Besonders alleinstehende, unverheiratete, getrennte, getrennt lebende, geschiedene und
verwitwete Inhaftierte haben ein hoheres Suizidalitatsrisiko (Blaauw, Kerkhof & Hayes,
2005, S. 69; Fauvril et al., 2019, S. 44; He, Felthous, Holzer, Nathan & Veasey, 2001, S.
896; Humber, Emsley, Pratt & Tarrier, 2013, S. 169; Marzano, Hawton, Rivlin & Fazel, 2011,
S. 877; Shaw, Baker, Hunt, Moloney & Appleby, 2004, S. 264; WHO, 2007, S. 8). Die Er-
gebnisse decken sich auch mit Suizidstatistiken, in denen mindestens 67% alleinlebend
sind (Bennefeld-Kersten, 2012, S. 19).

Wohn- und Lebensverhaltnisse sowie Bildungsqualifikation vor der Inhaftierung

Gefangene, mit keiner oder geringer beruflichen Qualifikation, haben ein héheres Risiko fur
die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat (Marzano et al., 2011, S. 877). Durch einen
hohen soziobkonomischen Status vor der Gefangennahme steigt das Suizidrisiko an (Bour-

goin, 1993, S. 146). Bezuglich der Wohnverhaltnisse vor der Inhaftierung lasst sich
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feststellen, dass Personen ohne festen Wohnsitz und Menschen, welche in einer Wohnge-
meinschaft lebten, ein erhéhtes Suizidrisiko im Gefangnis aufweisen (Blaauw, Kerkhof &
Hayes, 2005, S. 69).

4.2 Medizinische Risikofaktoren

Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten, wie Hepatitis und das HI-Virus, welches AIDS ausldst, sind ein Risi-
kofaktor fiir Suizidalitat. Besonders Personen, welche sich mit dem HI-Virus angesteckt ha-
ben, zeigen ein erhdhtes Risiko fiir Suizidgedanken und suizidale Handlungen (Catalan,
Harding, Sibley, Clucas, Croome & Sherr, 2011, S. 588; Jia, Mehlum & Qin, 2012, S. 1315;
WHO, 2002, S. 82). Gefangene in Deutschland sind bis zu 7-12-mal haufiger mit dem HlI-
Virus infiziert als Menschen in der Allgemeinbevélkerung (Opitz-Welke, Lehmann, Seidel &
Konrad, 2018, S. 808). Eine Infektion mit dem Virus steht oft im Zusammenhang mit psy-
chischen Krankheiten und Substanzmissbrauch, welche schon fir sich allein genommen
Risikofaktoren sind (Arseniou, Arvaniti & Samakouri, 2014, S. 96; Bing et al., 2001, S. 721;
Colfax et al., 2010, S. 458; Nanni, Caruso, Mitchell, Meggiolaro & Grassi, 2015, S. 1). Vor
allem die Zeit nach der Diagnosestellung und der Beginn des Auftretens von korperlichen
Symptomen der Erkrankung ist von besonderer Bedeutung, da dort das Risiko fir Suizida-
litat am hdchsten ist (Carrico et al., 2007, S. 1200; Cooperman & Simoni, 2005, S. 149;
Sherr et al., 2008, S. 1651). Rund ein Viertel aller Personen suizidiert sich innerhalb der
ersten Woche und ungeféahr 40% innerhalb des ersten Monats nach der Diagnosestellung
(Cooperman & Simoni, 2005, S. 149).

Chronische Krankheiten

Chronische Krankheiten, wie Asthma, Diabetes, Multiple Sklerose, chronische Nieren-, Le-
ber-, Lungen- oder andere Gastrointestinale Erkrankungen, Knochen- und Gelenkstorun-
gen mit chronischen Schmerzen, kardio- und neurovaskulare Krankheiten, Erkrankungen
der Wirbelsaule, sexuelle Stérungen sowie Bewegungs-, Seh- und Horstérungen sind mit
einem erhohten Suizidalitatsrisiko verbunden (Bohman, Jonsson, P&aren, von Knorring,
Olsson & von Knorring, 2012, S. 1; Crump, Sundquist, Sundquist & Winkleby, 2014, S. 279;
Kaplan, McFarland, Huguet & Newom, 2007, S. 56; Pompili et al., 2009, S. 16; Pompili et
al., 2012, S. 411; Ratcliffe, Enns, Belik & Sareen, 2008, S. 204; Verrotti et al., 2008, S. 365;
WHO, 2002, S. 82). Menschen mit Krebserkrankungen sind auffallend stark geféhrdet
(Crump et al., 2014, S. 279; Henson, Brock, Charnock, Wickramasinghe, Will & Pitman,
2019, S. 51; WHO, 2002, S. 82). Drei bis zwdlf Monate nach Diagnosestellung der Krankheit
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ist das hochste Suizidrisiko zu erkennen. Insbesondere weisen Menschen, bei denen eine
Krebsart mit einer schlechten Prognose diagnostiziert wurde, ein erhdhtes Risiko auf (Y-
ousaf, Christensen, Engholm & Strom, 2005, S. 995). Wird die Erkrankung wahrend der
Inhaftierungszeit festgestellt, so steigt das Risiko erneut an (Way, Miraglia, Sawyer, Beer &
Eddy, 2005, S. 207).

Verletzungen des Gehirns

Bei Personen, welche zum Beispiel durch einen Unfall eine Verletzung des Gehirns, bei-
spielsweise in Form einer Gehirnerschitterung, durch Schadelbriiche oder infolge eines
Schadel-Hirn-Traumatas aufweisen, haben ein hoheres Suizidrisiko (Brenner, Ignacio &
Blow, 2011, S. 257; Fazel, Wolf, Pillas, Lichtenstein & Langstrom, 2014, S. 326; Fralick,
Thiruchelvam, Tien & Redelmeier, 2016, S. 497; Madsen, Erlangsen, Orlovska, Mofaddy,
Nordentoft & Benros, 2018, S. 580; Simpson & Tate, 2002, S. 687; Wasserman, Shaw, Vu,
Ko, Bollegala & Bhalerao, 2008, S. 811). Schwerwiegendere Verletzungen wie Schadel-
Hirn-Traumata sowie mehrere Erkrankungen erhéhen das Risiko (Bryan & Clemans, 2013,
S. 686; Teasdale & Engberg, 2001, S. 436).

Personlichkeitseigenschaften und Verhaltensweisen ohne psychopathologische Relevanz

Personen mit aggressiven oder gewalttatigen Verhaltensweisen weisen ein erhéhtes Sui-
zidrisiko auf (Conner, Cox, Duberstein, Tian, Nisbet & Conwell, 2001, S. 1701; Gvion &
Apter, 2011, S. 100-102; Jokinen, Forslund, Ahnemark, Gustavsson, Nordstréom & Asberg,
2010, S. 1025).

Des Weiteren lasst sich ein Zusammenhang zwischen Impulsivitat und dem Suizidrisiko
erkennen (Conner, Meldrum, Wieczorek, Duberstein & Welte, 2004, S. 363; Giegling et al.,
2009, S. 1262; Gvion & Apter, 2011, S. 97-98; Mann, Waternaux, Haas & Malone, 1999, S.
181). Haufig ist die Zeit vor einem Suizidversuch von impulsiven Verhaltensweisen gepragt
(Hall, Platt & Hall, 1999, S. 18; Westheide, 2006, S. 144). Auch der Zeitraum zwischen
mehreren Suizidversuchen ist von Impulsivitat gepragt. Jedoch ist das Verhalten nicht kon-
stant impulsiv, sondern unterscheidet sich je nach Geschlecht, einer eventuell vorhandenen
psychischen Erkrankung und dem moglicherweise Vorhandensein von Life-Events (Wey-
rauch, Roy-Byrne, Katon & Wilson, 2001, S. 311). Haufig lasst sich Impulsivitat jedoch auf
eine psychische Krankheit wie die Borderline-Personlichkeitsstérung zurtckfihren (Mann
et al., 1999, S. 185). Thomas E. Joiner, ein US-amerikanischer Psychologe, ist der Auffas-
sung, dass impulsgesteuerte Menschen die Neigung haben, provokative und schmerzhafte
Erlebnisse erleben zu wollen, um sich an die damit verbundene Angst und den Schmerz zu
gewohnen. Die Fahigkeit zur Gewdhnung ist eine unter vielen Eigenschaften, die notwendig

sind, um einen weiteren Suizidversuch durchzufihren. Er sieht darin einen Prozess des
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Lernens durch Verstarkung (Joiner, 2007, S. 75). Die von ihm aufgestellte These wurde
bisher in zwei Studien mit jeweils 182 und 516 Proband(inn)en Gberprift und belegt. Somit
zeigt sich ein indirekter Zusammenhang zwischen Impulsivitdt und suizidalem Verhalten.
Vermittler dieser Beziehung sind provokative und schmerzhafte Ereignisse (Bender, 2009,
S. 12-13,Bender, Gordon, Bresin & Joiner, 2011, S. 301).

Personlichkeiten, welche durch Neurotizismus gekennzeichnet sind, entwickeln ein grofie-
res Level der Hoffnungslosigkeit, verfligen tiber eine niedrigere Problemldésekompetenz und
zeigen haufiger suizidales Verhalten (Walker, Chang & Hirsch, 2017, S. 80). Insbesondere
Neurotizismus in Verbindung mit Extrovertiertheit oder Unzufriedenheit steigert das Risiko
(McCann, 2010, S. 368).

Menschen, welche zu Suizidalitat neigen, zeigen ein spezifisches Erleben. Dieses ist ge-
pragt vom inadaquaten Umgang mit Angst, Aggression, Arger, Frustration und Trauer, De-
pressivitéat, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, welche sich unter anderem durch negative Er-
wartungen und eine generelle pessimistische Einstellung in Bezug auf die Zukunft zeigt,
Perfektionismus, geringen Problemltsefahigkeiten, wenig Selbstwertgefiihl, Verzweiflung
sowie der Wahrnehmung, eine Last fiir andere zu sein und Wut (Arie, Apter, Orbach, Yefet
& Zalzman, 2008, S. 22; Brown, Beck, Steer & Grisham, 2000, S. 372-373; lvanoff & Jang,
1991, S. 398; Konrad, 2002, S. 132; Sanislow, Grilo, Fehon, Axelrod & McGlashan, 2003,
S. 237; van Orden, Witte, Cukrowicz, Braithwaite, Selby & Joiner, 2010, S. 44; Wolfersdorf
& Etzersdorfer, 2011, S. 64).

4.3 Psychopathologische Risikofaktoren

Eine aus dem Jahr 2019 stammende belgische Studie mit 262 Todesopfern durch Suizid
ergab, dass bei 86,7% aller Teilnehmer/-innen mindestens einmal im Leben eine psychi-
sche Erkrankung und/ oder Suchterkrankung diagnostiziert wurde (Favril et al., 2019, S. 45-
46). Eine umfangreichere Untersuchung aus dem Jahr 2004, bei welcher 3275 Suizide aus-
gewertet wurden, kam zu einem &hnlich hohen Ergebnis. Auch dort wurde bei 87,3% aller
Suizident(inn)en eine psychische Erkrankung diagnostiziert (Arsenault-Lapierre, Kim &
Turecki, 2004, S. 6). Psychische Krankheiten stehen haufig im Zusammenhang mit Suizi-
den (Harris & Barraclough, 1997, S. 205). In mehreren psychologischen Autopsiestudien
kann zum Todeszeitpunkt bei ungefahr 90% aller Suizident(inn)en mindestens eine psychi-
sche Stérung festgestellt werden (Arsenault-Lapierre, Kim & Turecki, 2004, S. 1; Cavanagh,
Carson, Sharpe & Lawrie, 2003, S. 395). Zwar zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang

zwischen psychischen Krankheiten und suizidalem Verhalten, jedoch muss dieser mit einer
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gewissen Vorsicht betrachtet werden. Die meisten Menschen, die an psychischen Stérun-
gen erkrankt sind, zeigen kein suizidales Verhalten, weswegen es sinnvoll ist, von einer
psychiatrischen Komorbiditat von Suizident(inn)en zu sprechen (WHO, 2014, S. 42). Das
Vorhandensein von Personen mit psychischen Stérungen im Justizvollzug ist gegeniber
der Allgemeinbevdlkerung deutlich erhéht (Fazel & Danesh, 2002, S. 545; Foerster, 2005,
S. 143; Madge et al., 2011, S. 499; Stompe, Brandstatter, Ebner & Fischer-Danzinger,
2010, S. 22). Insgesamt lasst sich feststellen, dass, je nach Studie, bei 35-95% aller inhaf-
tierten Personen wahrend des Erhebungszeitpunktes eine psychische Stérung vorliegt
(Blasko, Jeglic & Malkin, 2008, S. 68; Dumont, Brockmann, Dickman, Alexander & Rich,
2012, S. 329; James & Glaze, 2006, S. 1; Watzke, Ullrich & Marneros, 2006, S. 416; Zoccali
et al., 2008, S. 447). Eine Untersuchung mit insgesamt 76 mannlichen und 63 weiblichen
Gefangenen zeigte, dass in einem Zeitraum von sechs Monaten bei 83,5% mindestens eine
psychische Stoérung vorlag. Zwischen den Geschlechtern ist kein bedeutsamer Unterschied
zu erkennen. Bei Betrachtung der Lebenszeitpravalenz zeigte sich mit 86,3% ein &hnliches
Ergebnis, wobei jedoch Frauen etwas haufiger betroffen waren (von Schénfeld, Schneider,
Schréder, Widmann, Botthof & Driessen, 2006, S. 836-837). Andere Lander wie Australien,
Frankreich und Spanien kommen zu ahnlichen Studienergebnissen. Besonders haufig sind
dabei Depressionen, Personlichkeitsstérungen und Substanzabhangigkeit diagnostiziert
(Butler, Andrews, Allnutt, Sakashita, Smith & Basson, 2006, S. 272; Falissard et al., 2006,
S. 4; Teplin, Abram, McClelland, Dulcan & Mericle, 2002, S. 1133; Tye & Mullen, 2006, S.
268-269; Vicens et al., 2011, S. 326-328). Eine Metaanalyse Uber 62 Studien aus 12 Lan-
dern revidierte diese Resultate (Fazel & Danesh, 2002, S. 548). Vor allem unbehandelte
psychische Stérungsbilder kénnen suizidale Handlungen begtinstigen (Kopp, 2012, S. 18-
19). Dabei ist nicht entscheidend, ob die psychische Krankheit chronisch ist oder akut auf-
tritt (Goss, Peterson, Smith, Kalb & Brodey, 2002, S. 577).

Psychische Stdrungen stehen auch haufig im Zusammenhang mit den Ublichen Risikofak-
toren, wie beispielsweise friihere Suizidversuche, Hoffnungslosigkeit, psychische Krankhei-
ten in der Familie (Hawton, Casafias i Comabella, Haw & Saunders, 2013, S. 17; McGirr,
Paris, Lesage, Renaud & Turecki, 2007, S. 721).

Eine vorangegangene psychiatrische Behandlung und/ oder die Unterbringung in einer psy-
chiatrischen Institution erhéhen das Suizidrisiko (Blaauw, Kerkhof & Hayes, 2005, S. 69;
Lekka, Argyriou & Beratis, 2006, S. 90; Qin, Agerbo & Mortensen, 2003, S. 765).

Da Depressionen, Personlichkeitsstorungen und Substanzmissbrauch und -abhangigkeit

auffallend haufig bei Gefangenen diagnostiziert werden kann, méchte ich diese nun naher

43



betrachten. AbschlieRend beleuchte ich weitere psychische Krankheiten und analysiere

den Zusammenhang beim Vorliegen mehrerer Erkrankungen.
Depressionen

Vor allem depressiv Erkrankte sind prozentual haufig unter den Suizident(inn)en und den
Personen, welche sich oftmals selbst verletzen (Bertolote & Fleischmann, 2002, S. 184;
Harrington, 2001, S. 53; Henriksson, Boéthius & Isacsson, 2001, S. 304). Ungefahr 3-4%
aller depressiv Erkrankten sterben durch Suizid (Wolfersdorf, 2008, S. 445). Depressionen
sind im Gefangnis weit verbreitet. Eine umfangreiche franzdsische Studie mit 800 Teilneh-
mer(inne)n kam zu dem Ergebnis, dass insgesamt 21,4% aller Proband(inn)en an einer
affektiven Stoérung erkrankt sind. Die Depression tragt mit insgesamt 17,9% aller Teilneh-
mer/-innen den grof3ten Anteil daran (Falissard et al., 2006, S. 4). Die Zusammenfassung
von insgesamt 54 Untersuchungsergebnissen zeigt, dass 10,2% der mannlichen und 14,1%
der weiblichen Inhaftierten an einer Depression erkrankt sind (Fazel & Seewald, 2012, S.
366). Insgesamt ist eine depressive Erkrankung bei ungefahr 10-14% aller Gefangenen
vorhanden (Fazel, Hayes, Bartellas, Clerici & Trestman, 2016, S. 871). Bei Betrachtung der
Lebenszeitpravalenz ist bei 41% der Gefangenen eine depressive Stdérung vorhanden
(Vicens et al., 2011, S. 321). Die Lebenszeitpravalenz in der Gesamtbevdlkerung liegt zwi-
schen 11,1-14,6% (Bromet et al., 2011, S. 1). Innerhalb der 12-Monats-Prévalenz sind
17,5% der inhaftierten Personen depressiv erkrankt. In der Allgemeinbevélkerung sind dies
lediglich 5,5-8,8% (Bromet et al., 2011, S. 1; Butler et al., 2006, S. 275). Bei adoleszenten
Gefangenen zeigt sich, dass 6-12% an einer depressiven Stdrung erkrankt sind (Colins,
Vermeiren, Vreugdenhil, van den Brink, Doreleijers & Broekaert, 2010, S. 255; Kohler, Hein-
zen, Hinrichs & Huchzermeier, 2009, S. 217). In der Allgemeinbevélkerung lasst sich fiir die
gleiche Altersgruppe eine Pravalenzrate von 0,4-10% finden (Seiffge-Krenke, 2007, S.
193).

Mindestens 10% aller durch Suizid Verstorbenen im Gefangnis litten zum Zeitpunkt des
Todes unter einer Depression (Blaauw, Kerkhof & Hayes, 2005, S. 69). Psychologische
Autopsiestudien der Allgemeinbevoélkerung zeigen, dass sogar bei 17-89% aller durch Sui-
zid Verstorbenen eine depressive Stérung diagnostiziert werden kann (Wolfersdorf, 2008,
S. 447).

Bei depressiven Personen kénnen die Krankheitssymptome durch vollzugliche Belastun-
gen weiter ausgepragt werden. Unterforderung, Bewegungs- und Reizarmut sowie Mono-
tonie im Alltagsleben sind dabei ausschlaggebend (Keppler, Stover, Schulte & Reimer,

2010, S. 240). Ebenso lasst sich ein Zusammenhang zwischen Depression und gefihlter
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Einsamkeit herstellen, was das Risiko fur Suizidalitat erhdht (Brown & Day, 2008, S. 433;
Lasgaard, Goossens & Elklit, 2011, S. 137).

Personlichkeitsstérungen

Das Suizidversuchs- und Suizidrisiko ist bei Personlichkeitsstérungen, vor allem der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung, erhéht (Ansell et al., 2015, S. 161; Black, Blum, Pfohl &
Hale, 2004, S. 226; Hoertel et al., 2015, S. 720; Paris & Zweig-Frank, 2001, S. 482; Sa-
muels, 2011, S. 231; Schneider, Schnabel, Wetterling, Bartusch, Weber & Georgi, 2008, S.
237). AuRBerdem berichten Menschen mit einer Personlichkeitsstérung 9,66-mal haufiger
von einem Suizidversuch in ihrem Leben als Menschen ohne Persénlichkeitsstérung (Trull,
Jahng, Tomko, Wood & Kenneth, 2010, S. 417). Das Suizidrisiko bei Personen mit einer
Personlichkeitsstdrung ist im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen erhoht (Hi-
roeh, Appleby, Mortensen & Dunn, 2001, S. 2111; Kapur et al., 2013, S. 67; Qin, 2011, S.
1445).

Zwischen Personlichkeitsstorungen und Alkohol- und Drogenabhangigkeit existiert ein Zu-
sammenhang (Agrawal, Narayanan & Oltmanns, 2013, S. 55; Goldstein, Dawson, Chou &
Grant, 2012, S. 941). Die Lebenszeitpravalenz fiir die Entwicklung einer Abhangigkeit von
Alkohol bei Menschen mit Persodnlichkeitsstérungen liegt bei 42% (Trull et al., 2010, S. 417).
In der Bevolkerungsgruppe ohne Personlichkeitsstorung liegt die Pravalenzrate fur die Ent-
wicklung einer Alkoholabhéngigkeit bei ungeféahr 5% (Laux & Médller, 2011, S. 14). Men-
schen mit einer Personlichkeitsstérung haben ein lGber 12-mal héheres Risiko fir die Ent-
wicklung einer Drogenabhangigkeit als Menschen ohne eine Diagnose (Trull et al., 2010,
S. 417-418).

Ungefahr bei 26,2-80% der Inhaftierten kann eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert
werden (Dudeck et al. 2009, S. 219; Fazel & Danesh, 2002, S. 547; Ukere, 2012, S. 52;
Watzke, Ullrich & Marneros, 2006, S. 417). Innerhalb der 12-Monats-Pravalenz liegt die
Rate bei 43,1%. Im Gegensatz dazu kann bei nur 7,5% der Allgemeinbevélkerung eine

Personlichkeitsstorung erkannt werden (Butler et al., 2006, S. 275).

Vor allem Menschen mit einer Antisozialen Personlichkeitsstérung, einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung und einer narzisstischen Personlichkeitsstérung suizidieren sich beson-
ders haufig (Kohler et al., 2009, S. 217; Links, Gould & Ratnayake, 2003, S. 309). Mindes-
tens drei Viertel aller Personen mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérungen unternehmen
einen Suizidverusch und ungefahr 10% sterben durch Suizid (Black et al., 2004, S. 226).
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Substanzmissbrauch und -abhangigkeit

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Substanzmissbrauch und -abhangigkeit, sowohl
in Form von Alkoholismus als auch bei substanzbezogenen Drogen wie Heroin, und Suizi-
dalitat ist zu erkennen (Blaauw, Kerkhof & Hayes, 2005, S. 69; Brady, 2006, S. 473;
Poorolajal, Haghtalab, Farhadi & Darvishi, 2016, S. 282; Sher, 2006, S. 13). Drogenabhé&n-
gige haben ein 10- bis 14-fach erhdhtes Suizidrisiko (Darke & Ross, 2002, S. 1383; Wilcox,
Conner & Caine, 2004, S. 18). Unerheblich dabei ist, ob der Missbrauch von Substanzen

bereits vor der Inhaftierung stattfand oder erst wahrend dieser begann (WHO, 2007, S. 8).

Bei 10-29,7% aller Gefangenen kann ein Missbrauch von Alkohol diagnostiziert werden
(Fazel et al., 2016, S. 871; Kohler et al., 2009, S. 217). Der Drogenmissbrauch ist mit 10-
60% weiter verbreitet (Fazel et al., 2016, S. 871). Ungefahr 9,4%-20,8% aller Straftater/-
innen sind abhangig von Alkohol, 10,8% von Drogen (Falissard et al., 2006, S. 4; Kdhler et
al., 2009, S. 217). Eine Lebenszeitpravalenz von Substanzmissbrauch und -abh&ngigkeit
ist bei insgesamt 76,2% aller Inhaftierten zu erkennen (Vicens et al., 2011, S. 321). Insge-
samt kann bei 65,7% der Straftater/-innen innerhalb der letzten 12 Monate ein Missbrauch
von Substanzen festgestellt werden. In der Allgemeinbevdélkerung liegt der Prozentsatz bei
lediglich 9,6. Besonders haufig ist dabei der Missbrauch von Alkohol (21,6% vs. 8,1%) und
Opioiden (39,5% vs. 0,3%) zu verzeichnen (Butler et al., 2006, S. 275).

Substanzmissbrauch und -abhangigkeit ist vielfach in Verbindung mit anderen psychischen
Krankheiten wie affektiven Stdérungen, einer Posttraumatischen Belastungsstérung und
Personlichkeitsstérungen zu setzen (Britton et al., 2015, S. 151; Goldstein et al., 2012, S.
941; Klimkiewicz, Klimkiewicz, Jakubczyk, Kieres-Salomonski & Wojnar, 2015, S. 268; O-
guendo, Currier, Liu, Hasin, Grant & Blanco, 2010, S. 902).

Sonstige Stérungsbilder

Personen mit einer Angststorung, einer phobischen Stdérung sowie einer Posttraumatischen
Belastungsstorung haben ein erhohtes Risiko fur die Entstehung von Suizidgedanken so-
wie fur die Durchfihrung von Suizidversuchen und Suiziden (Harris & Barraclough, 1997,
S. 212-214; Sareen, Houlahan, Cox & Gordon, 2005, S. 452). Ungefahr 37,9% der Gefan-
genen zeigen innerhalb der letzten 12 Monate die Diagnosekriterien einer Angststérung.
Den meisten Anteil daran macht die Posttraumatische Belastungsstérung mit 25,6% aus.
In der Allgemeinbevélkerung zeigen lediglich 13,4% der Personen die Voraussetzungen fir
die Diagnose einer Angststérung und 4,2% fir eine Posttraumatische Belastungsstérung
(Butler et al., 2006, S. 275). Die Lebenszeitpravalenz fur die Entwicklung einer Angststo-

rung bei Gefangenen betragt 45,3%, fur die Allgemeinbevélkerung 31,9-49,3% (Kessler,
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Petukhova, Sampsom, Zaslavsky & Wittchen, 2012, S. 176-177; Merikangas et al., 2010,
S. 980; Vicens et al., 2011, S. 321).

Psychotische Krankheiten wie schizophrene und schizoaffektive Stérungen sind ein Risiko-
faktor fur Suizidalitat (Baxter & Appleby, 1999, S. 322; Carlborg, Winnerback, Jénsson, Jo-
kinen & Nordstrom, 2010, S. 1154; Hor & Taylor, 2010, S. 81). Rund 4% der Gefangenen
leiden unter psychotischen Krankheiten (Falissard et al., 2006, S. 4; Fazel & Danesh, 2002,
S. 547; Fazel et al., 2016, S. 871; Fazel & Seewald, 2012, S. 366).

Komorbiditat

Das Vorhandensein mehrerer Stérungsbilder kann das Suizidalitatsrisiko erhéhen (Arse-
nault-Lapierre, Kim & Turecki, 2004, S. 6; Bachmann, 2018, S. 9; Blasco-Fontecilla, Ro-
drigo-Yanguas, Giner, Lobato-Rodriguez & de Leon, 2016, S. 2-4; Cavanagh et al., 2003,
S. 395; Holmstrand, Bogren, Mattisson & Bradvik, 2015, S. 466; Nock, Hwang, Sampson &
Kessler, 2010, S. 868). Besonders das Vorliegen einer anankastischen beziehungsweise
zwanghaften Personlichkeitsstorung in Verbindung mit einer Depression steigert das Sui-
zidrisiko (Diaconu & Turecki, 2009, S. 1551; Raja & Azzoni, 2007, S. 184). DarlUber hinaus
kann das Suizidrisiko von Personen mit einer psychischen Erkrankung in Verbindung mit
chronischen und korperlichen Krankheiten sowie Infektionskrankheiten steigen (Jia,
Mehlum & Qin, 2012, S. 1351; Qin, Hawton, Mortensen & Webb, 2014, S. 432; Rasic, Belik,
Bolton, Chochinov & Sareen, 2008, S. 660).

4.4 Neurobiologische und genetische Risikofaktoren

In einigen Untersuchungen wurden Auffalligkeiten der Neurotransmittersysteme, wie dem
serotonergen, dopaminergen und noradrenergen System, dem prafrontalen Kortex sowie
der genetischen Ausstattung gefunden. Die Weltgesundheitsorganisation sieht einen Zu-
sammenhang zwischen den Verédnderungen und suizidalem Verhalten (WHO, 2014, S. 33).
Jedoch missen die Ergebnisse mit Bedacht betrachtet werden, da sich eine Vielzahl der
Resultate mit den Ergebnissen von Forschungsarbeiten tber neurologische und genetische
Auffalligkeiten von Personen mit psychischen Erkrankungen decken. Beispielsweise zeigt
sich bei Menschen mit Depressionen eine Stdrung des serotonergen Systems und somit ist
nicht zu unterscheiden, ob sich die Veranderungen des Gehirns auf das Suizidrisiko aus-
wirken oder aus der psychischen Krankheit resultieren. Des Weiteren werden viele Studien
mit relativ wenig Studienteilnehmer(inne)n durchgefihrt und veréffentlicht, was sich fur eine
Verallgemeinerung als schwierig gestaltet (Cox Lippard, Johnston & Blumberg, 2014, S.
152; Dell'Osso, Berlin, Serati & Altamura, 2010, S. 170-174; Kunert; Herpertz & Sal3, 2005,
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S. 322-330; Owens & Nemeroff, 1994, S. 288; Palazidou, 2012, S. 141-142; Soloff, Pruitt,
Sharma, Radway, White & Diwadkar, 2012, S. 516).

Serotonerges System

Das Serotonerge System versorgt den prafrontalen Kortex, die Amygdala und den Nucleus
accumbens, eine Kernstruktur im unteren Vorderhirn (Bortolato, Pivac, Seler, Perkovis,
Pessia & Di Giovanni, 2013, S. 162-163). Anderungen und Anomalien des Systems kénnen
das Suizidrisiko erhéhen (Arango, Huang, Underwood & Mann, 2003, S. 375; Audenaert,
Peremans, Goethals & van Heeringen, 2006, S. 125; Mann, Brent & Arango, 2001, S. 472-
473; Reiter, 2012, S. 86). Bereits 1976 wurde die erste Untersuchung am Gehirn von Sui-
zidopfern durchgefihrt. Dabei konnte ein niedrigerer Spiegel von 5-Hydroxyindolessigsaure
(5-HIAA), ein Abbauprodukt von Serotonin, nachgewiesen werden. Somit ist von einem Se-
rotoninmangel auszugehen (Asberg, Traskman & Thorén, 1976, S. 1193). Durch eine Sto-
rung des Serotonergen Neurotransmittersystems konnen Suizidideen entstehen (van Hee-
ringen & Mann, 2014, S. 63).

Prafrontaler Kortex

Der orbitofrontale Kortex und der dorso-laterale prafrontale Kortex, Anteile des prafrontalen
Kortex, sind von Wichtigkeit in dem Prozess der Entstehung von Suizidalitat. Forscher/-
innen gehen davon aus, dass in diesem Bereich des Gehirns die Entscheidungsfindung
stattfindet und es einen Zusammenhang zwischen dieser und der Suizidalitat gibt. Folglich
existiert eine Verbindung zwischen den préafrontalen Kortex und Suizidalitat (van Heringen,
Bijttebier & Godfrin, 2011, S. 688). Weitere Teile des préafrontalen Kortex, wie der venotro-
mediale prafrontale Kortex, haben ebenfalls Einfluss auf das Suizidrisiko (Mann, 2003, S.
819).

Weitere Neurotransmitter

y-Aminobuttersdure und Glutamat sind wichtige Neurotransmitter im zentralen Nervensys-
tem und lassen sich in Verbindung mit Suiziden bringen (Yin et al., 2016, S. 414). Ebenso
konnte das dopaminergene und noradrenergene System Einfluss auf das Suizidrisiko ha-
ben, jedoch ist dies unschliissig und konnte bisher noch nicht ausreichend bewiesen wer-
den (Mann, 2003, S. 819).

Opiatsystem

Das Opiatsystem kann Einfluss auf eine suizidale Handlung haben, jedoch ist die Studien-
lage dessen bisher unvollstandig. Viele Untersuchungen beziehen sich auf bestimmte Per-

sonengruppen wie Menschen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Ebenso ist

48



unklar, ob eine Anderung des Opioidlevels die Ursache oder die Konsequenz von selbst-
verletzenden und suizidalen Verhaltensweisen ist (Gross-Iseroff, Dillon, Israeli & Biegon,
1990, S. 312; Kirtley, O’'Carroll & O’Connor, 2015, S. 186; Rujescu, Mdoller & Riederer, 2002,
S. 23; Sher & Stanley, 2008, S. 299).

Amygdala, Thalamus und Hippocampus

Eine VolumenvergréRerung der Amygdala und erweitertes Volumen des Thalamus kann
ein Risikofaktor sein, wenngleich er doch umstritten ist (Lopez-Larson et al., 2013, S. 1;
Spoletini et al., 2011, S. 30). In einer Studie mit insgesamt 253 Teilnehmer(inne)n konnte
keine Veranderung gefunden werden (Gifuni et al., 2016, S. 101). In mehreren Untersu-
chungen konnte ein kleineres Volumen des Hippocampus festgestellt werden, jedoch se-
hen mehrere Wissenschaftler/-innen dies eher als das Ergebnis eines traumatischen Ereig-
nisses, welches sich dann auf suizidales Verhalten auswirken kann, als einen eigenstandi-
gen Risikofaktor (Colle et al., 2015, S. 13; Gifuni et al., 2016, S. 101).

Genetik

David A. Brent, US-amerikanischer Psychiater, und J. John Mann, Professor fiir Psychiatrie
und Radiologie an der Columbia University und Leiter der Abteilung flr Neurobiologie vom
New York State Psychiatric Institute, werteten mehrere Adoptions-, Zwillings- und Famili-
enstudien aus und gingen dabei der Frage nach, ob es einen Zusammenhang zwischen
suizidalem Verhalten und der Genetik gibt. Sie bejahten dies, da Adoptionsstudien zeigten,
dass es eine Korrelation zwischen dem Suizid des biologischen Elternteils und dem des
adoptierten Kindes gibt. Die Kinder pflegten keinen Kontakt zu den Eltern und zeigten ein
hoheres Suizidrisiko. Somit kann von keiner Imitation suizidaler Handlungen ausgegangen
werden. Es scheint eine genetische Pradisposition zu existieren. Brent und Mann meinen,
dass die Anfalligkeit zu psychischen Erkrankungen, Aggressivitdt und Impulsivitat vererbt
wird und dies dann in einem hdheren Risiko fur suizidales Verhalten resultiert (Brent &
Mann, 2005, S. 22). In weiteren Forschungsarbeiten wurden Gene gesucht, welche suizi-
dales Verhalten vererben kdnnen. Es scheint Anomalien zu geben, jedoch sind bisher keine
konkreten Ergebnisse verotffentlicht (Bijttebier et al., 2015, S. 1; Guintivano et al., 2014, S.
1287; Papadimitriou, Linkowski, Delarbre & Mednlewicz, 1991, S. 417).
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4.5 Biografische Risikofaktoren

Suizidalitat in der Vergangenheit

Selbstverletzungen und Suizidversuche in der Lebensgeschichte erhéhen das Suizidrisiko
erheblich (Blaauw, Kerkhof & Hayes, 2005, S. 69; Hawton et al., 2014, S. 1147; Hawton,
Zahl & Weatherall, 2003, S. 537; Konrad, 2002, S. 132; Lekka, Argyriou & Beratis, 2006, S.
90; Teismann & Dorrmann, 2013, S. 299). Vor allem weibliche Inhaftierte zeigten schon vor
Haftbeginn suizidales Verhalten (Hurley & Dunne, 1991, S. 465; Vo6llm & Dolan, 2009, S.
747). Wichtig ist zu klaren, wann eine friihere Selbstverletzung stattgefunden hat. Verlauf-
suntersuchungen zeigen, dass die Suizid-Wahrscheinlichkeit erheblich erhdht ist, wenn im
Zeitraum davor eine bewusste Selbstverletzung stattfand. Das Risiko, einen Suizid(ver-
such) durchzufiihren liegt ein Jahr nach der Selbstverletzung bei 0,7% und ist somit 66 Mal
hoher als bei Personen ohne eine Selbstverletzung. Insgesamt ist zu erkennen, dass das
Risiko fir eine suizidale Handlung ansteigt, je langer die Selbstverletzung zuriickliegt. Liegt
diese 5 Jahre zurtck, so ist das Risiko schon bei 1,7%, bei 10 Jahren bei 2,4% und bei 15
Jahren sogar bei 3,0% (Hawton, Zahl & Weatherall, 2003, S. 539-540). Menschen, welche
mehrere Suizidversuche unternommen haben, zeigten erhéhte impulsive Reaktionen
(Dougherty, Mathias, Marsh, Papageorgiou, Swann & Moeller, 2004, S. 374; Westheide,
2006, S. 144). Impulsivitat ist, wie schon in Kapitel 4.2 medizinische Risikofaktoren be-
schrieben, ein Risikofaktor flr suizidales Verhalten. Hat eine Person schon friihere Suizid-
versuche unternommen, so liegt die Wahrscheinlichkeit, einen weiteren durchzufiihren,
weitaus hoher. Bei Suizidversuchen ist die Wahrscheinlichkeitsberechnung gegensatzlich.
In den ersten zwei Jahren nach dem Suizidversuch liegt die Wahrscheinlichkeit bei 13-35%,
in dem Zeitraum von flnf bis zehn Jahren bei 6-8% und nach 10-30 Jahren unternehmen
10-13% einen erneuten Suizidversuch (Bronisch, 2014, S. 51). Auch selbstverletzendes
Verhalten wahrend der Haftzeit steigert das Risiko fur eine weitere Handlung (Teismann,
Forkmann, Wachtel, Edel, Nyhuis & Glaesmer, 2015, S. 264). 20-50% der Personen, wel-
che einen Suizidversuch unternommen haben, sterben durch Suizid (Bronisch, 2014, S.
51).

Familiare Auffalligkeiten

Suizidales Verhalten und Suizide von Familienmitgliedern sind Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung und Entwicklung von Suizidalitat (Goodwin, Beautrais & Fergusson, 2004, S. 159;
Lekka, Argyriou & Beratis, 2006, S. 90; Runeson & Asberg, 2003, S. 1526). Besonders bei
Frauen erhoht sich dadurch das Suizidrisiko (Quin, Agerbo & Mortensen, 2003, S. 765).
Durch den Suizid eines Elternteils verdoppelt sich das Suizidrisiko des Kindes (von
Borczyskowski, Lindblad, Vinnerljung & Hjern, 2009, S. 110). Verstarb die Mutter durch

50



Suizid, so ist das Risiko fur Suizidgedanken 5-fach erhéht und fur Suizidversuche sogar 9-
fach (Lieb, Bronisch, Hofler, Schreier & Wittchen, 2005, S. 1667-1668). Eine Auswertung
von 21 Familienstudien zeigte, dass sogar ein funffach erhdhtes Risiko fur suizidales Ver-
halten entsteht, wenn ein naher Familienangehériger suizidales Verhalten zeigte (Baldes-
sarini & Hennen, 2004, S. 2). Fir eineiige Zwillinge gibt es ein vierfach erhéhtes Risiko fur
Suizidversuche (ebd., S. 6). Eine andere Untersuchung zeigte, dass das Risiko fir suizida-
les Verhalten bei eineiigen Zwillingen bei 11%, bei zweieiigen Zwillingen bei 2% liegt. Bei
vollendeten Suiziden sprechen die Forscher/-innen sogar von einem Risiko fir suizidales
Verhalten von 43% (McGuffin, Marusi¢ & Farmer, 2001, S. 61).

Ein dysfunktionaler Familienhintergrund, beispielsweise aufgrund einer Abhangigkeitser-
krankung eines Elternteils oder Gewalterfahrungen durch diese, ist ein weiterer Risikofaktor
(Laishes, 1997, S. 160).

Gewalt-, Missbrauchs- und Lebenserfahrungen

Traumata in der Lebensgeschichte wie Vergewaltigung, korperlicher und/ oder sexueller
Missbrauch sowie Gewalterlebnisse werden als Risikofaktoren fir Suizidalitat angesehen
(Cliguennois, 2010, S. 1027; Statham et al., 1998, S. 847; Teismann et al., 2015, S. 264;
WHO, 2014, S. 33). Von besonderer Bedeutung ist die Anwesenheit von Familie. Wird ein
Kind von den Eltern verlassen und es erfolgt eine Heimunterbringung, so ist das Suizidrisiko
erhoht (Cliquennois, 2010, S. 1027). Erlebte Deprivation und Diskriminierung beeinflussen
suizidales Verhalten (lvanoff & Jang, 1991, S. 398; Harding & Zimmermann, 1989, S. 42;
WHO, 2014, S. 33). Diese eben aufgezahlten Traumata kénnen das Suizidrisiko durchaus
erhdhen, missen dies jedoch nicht. Sie haben zwar Einfluss auf die Entwicklung und somit
die Anfalligkeit, eine psychische Stérung herauszubilden, aber sie stehen in keinem direk-
ten Zusammenhang mit suizidalen Verhalten von Inhaftierten (Osvéath, Vorés & Fekete,
2004, S. 36).

4.6 Kriminologische Risikofaktoren

Art der Straftat

Mehrere Wissenschaftler/-innen beschéftigten sich mit der Frage, ob es einen Zusammen-
hang zwischen der Art der Straftat und Suizid gibt. Alan R. Felthous, Direkter der Forensi-
schen Psychiatrie des Lehrstuhls Psychiatry und Behavioral Neuroscience der Saint Louis
University School of Medicine, und Henning Saf3, deutscher Psychiater, werteten mehrere
Untersuchungen aus und kamen zu dem Resultat, dass sich erhéhte Suizidraten bei Per-

sonen, welche wegen Gewaltstraftaten wie Entfihrung und Tétung inhaftiert sind, finden.
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Vor allem bei Totungsdelikten ist eine erhthte Suizidrate zu erkennen, jedoch sehen sie
nicht unbedingt die Art der Straftat als Ursache dessen an. Moglicherweise kénnte dafir
ursachlich die Beziehung zum Tatopfer sein, sofern das Tétungsopfer die geehelichte Per-
son, ein Familienmitglied oder eine geliebte Person im Umfeld des Taters war. Wichtig ist,
kunftig zu untersuchen, ob eine Beziehung zwischen den Gefangenen und Geschadigten
vorlag und wie die psychische Verfassung und Reaktion der Tater zum Tatzeitpunkt war
sowie die zukiinftigen Folgen des Deliktes. Diese Faktoren kdnnten tendenziell einen gro-
Reren Einfluss auf mdgliches suizidales Verhalten haben als die Art der Straftat (Felthous
& Sal3, 2010, S. 179). Eine Vielzahl von Wissenschaftler(inne)n weist auf ein hheres Sui-
zidrisiko bei Inhaftierten mit Gewaltdelikten hin (Bennefeld-Kersten, 2018, S. 75; Blaauw,
Kerkhof & Hayes, 2005, S. 69; Dooley, 1990, S. 40; Hayes, 2009, S. 11; Kovasznay, Mi-
raglia, Beer & Way, 2004, S. 66; Radeloff, Stoeber, Lempp, Kettner, Bennefeld-Kersten,
2019, S. 1). Ebenso ist neben Gewaltstraftater(inne)n die Suizidneigung bei Gefangenen
mit Sexualstraftaten Uberdurchschnittlich hoch (Duthé et al.,, 2013, S. 273; Frihwald,
Matschnig, Koenig, Bauer & Frottier, 2004, S. 497; Humber et al., 2013, S. 169; Konrad,
2001, S. 103; Mumola, 2005, S. 7; Webb, Shaw, Stevens, Mortensen, Appleby & Qin, 2012,
S. 3416). Bis zu 30% der Suizident(inn)en sind wegen Gewaltdelikten inhaftiert und zwi-
schen 7,2-11,5 der Gewalt- und Sexualstraftater/-innen sterben durch Suizid (Hayes, 2009,
S. 11; Radeloff et al., 2019, S. 5). Diese Zahlen sind auffallend hoch, wenn man bedenkt,
dass diese nur 20-25% der Gefangenenpopulation darstellen (Drenkhahn, 2018, S. 58). Im
Vergleich dazu ist das Suizidrisiko bei Personen, welche wegen Diebstahl, Betrug, Drogen
und Verkehrsdelikten inhaftiert wurden, unter dem Durchschnitt (Radeloff et al., 2019, S.
6). Schon allein der Tatvorwurf eines Aggressions- oder Sexualdelikts wird als Risikofaktor
gesehen (Konrad, 2002, S. 132).

Lange der Strafe

Bezuglich der Straflange sind unterschiedliche Forschungsergebnisse zu finden. Einige Ex-
pert(inn)en sind der Meinung, dass lebenslange Freiheitsstrafen ein Risikofaktor fir Suizi-
dalitat sind (Dooley, 1990, S. 40; Liebling, 1995, S. 182; Ministry of Justice, 24.08.2017, S.
11). Eine Untersuchung mit 20 Gefangenen, welche zu lebenslangen Freiheitsstrafen ver-
urteilt wurden, zeigte, dass die Strafh6he keinen Einfluss auf die Suizidrate hat. Der einzige
Unterschied ist, dass sie wahrend des Suizids haufig alter sind und langere Zeit in Haft
verbrachten (Borrill, 2002, S. 38). Eine weitere Studie mit 353 Suizident(inn)en revidierte
dies und sieht ebenfalls keinen Zusammenhang mit der Lange der Haftstrafe (Duthé et al.,
2013, S. 273). Eher andere Faktoren beeinflussen die psychische Gesundheit der Lang-
zeitstraftater und fihren letztlich zu Suizidalitat. Insbesondere der Verlust von Beziehungen

zu Familie und Freund(inn)en aufl3erhalb des Gefangnisses ist dabei von entscheidender
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Bedeutung. Auch Probleme, die wahrend der Inhaftierung entstehen, werden nicht adaquat
bearbeitet, sondern eher ,in sich Hineingefressen®“. Dies liegt daran, dass kein Vertrauen

zu Mithaftlingen und dem Personal vorhanden ist (Flanagan, 1980, S. 155-156).
Vorstrafen

Ist eine Person vorbestraft, so ist dies als Risikofaktor anzusehen (Marzano et al.2011, S.
877). Hauptsachlich bei Inhaftierten, welche schon im Vorfeld wegen einer oder mehreren
Gewaltstraftaten angeklagt oder verurteilt wurden, ist das Risiko erhdht (Blaauw, Kerkhof &
Hayes, 2005, S. 69). Sowohl die Erstinhaftierung als auch eine einmalige oder mehrere
vorherige Gefangnisaufenthalte erhdohen das Suizidalitatsrisiko (ebd.; Cliquennois, 2010, S.
1027; Favril et al., 2017, S. 19; Patterson & Hughes, 2008, S. 677; Salvatore, Dodson,
Kivisalu, Caulkins & Brown, 2018, S. 5; Winter, 2003, S. 133).

4.7 Gefangnisspezifische Risikofaktoren

Eine Inhaftierung stellt fir jedes Individuum ein pradgendes Ereignis dar, da sie einen gra-
vierenden Eingriff in das Leben bedeutet. Wie schon im Vorwort zu Kapitel 4 beschrieben,
tragt die Haftanstalt zu der Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat bei. Welchen Bei-
trag sie dazu leistet, méchte ich im Folgenden naher erlautern. Von gro3er Bedeutung ist
dabei das Deprivationsmodell, welches auf den Arbeiten von Erving Goffman, einem kana-
dischen Soziologen, und Gresham M. Sykes, einem US-amerikanischen Soziologen und
Kriminologen, basiert und meint, dass fehlangepasstes Verhalten wahrend der Inhaftierung

seinen Ursprung in dem restriktiven Gefangnismilieu hat.

Erving Goffman sieht den Justizvollzug als ,totale Institution® (Goffman, 1973, S. 16). Eine
totale Institution ist definiert als ,Raume, Wohnungen, Gebaude oder Betriebe, in denen
regelmafig eine bestimmte Tatigkeit ausgeubt wird“ (ebd., S. 15). Kennzeichen dafir sind
(ebd., S. 17):

1. ,Alle Angelegenheiten des Lebens finden an ein und derselben Stelle, unter ein und
derselben Autoritat statt.

2. Die Mitglieder der Institution fihren alle Phasen ihrer taglichen Arbeit in unmittelba-
rer Gesellschaft einer groRen Gruppe von Schicksalsgenossen aus, wobei allen die
gleiche Behandlung zuteil wird und alle die gleiche Tatigkeit gemeinsam verrichten
mussen.

3. Alle Phasen des Arbeitstages sind exakt geplant, eine geht zu einem vorher be-

stimmten Zeitpunkt in die néchste Gber, und die ganze Folge der Tatigkeiten wird
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von oben durch ein System expliziter formaler Regeln und durch einen Stab von
Funktionaren vorgeschrieben.

4. Die verschiedenen erzwungenen Téatigkeiten werden in einem einzigen rationalen
Plan vereinigt, der angeblich dazu dient, die offiziellen Ziele der Institution zu errei-

chen.”

Totale Institutionen kontrollieren die LebensaufRerungen der Insassen und unterwerfen sie
ihren Zielen. AulRerdem ist der Tagesablauf vorgeplant, woran sich die Haftlinge mit ihren
Bedurfnissen orientieren missen (ebd., S. 21). Alle Kontakte nach Aul3en werden kontrol-
liert und zum Teil beschrénkt (ebd., S. 20). Durch den Eintritt in die Institution mussen Ge-
fangene Demiitigungen und Verluste hinnehmen. Kleidung, Kosmetika, und weitere Ge-
genstéande werden ihnen entwendet und gegeben falls werden Habseligkeiten zur Einlage-
rung einbehalten. AuZerdem mussen sie diverse Aufnahmeprozeduren hinnehmen, wie die
Abnahme von Fingerabdriicken und Aufnahme des Lebenslaufes (ebd., S. 27). Der ,Verlust
der Identitats-Ausrustung [kann] das Individuum daran hindern, anderen gegentber sein
normales Selbstbild zu prasentieren (ebd., S. 31). Dartber hinaus verlieren die Inhaftierten
inre Freiheit, ihnen werden materielle und immaterielle Giter sowie heterosexuelle Bezie-
hungen entzogen, die Autonomie beschrankt und die Gefangenen werden vor kriminellen
Mithaftlingen nicht ausreichend beschiitzt (Sykes, 1964, S. 63-78). Die Handlungsautono-
mie der in der Justizvollzugsanstalt inhaftierten Personen wird verletzt. Sie missen um Er-
laubnis bitten, wenn sie beispielsweise telefonieren oder einen Brief abschicken mochte.
Allein schon das Lesen personlicher Briefe durch die Vollzugsbediensteten stellt eine Blof3-
stellung dar (Goffman, 1973, S. 40). Was aul3erhalb der totalen Institution selbstverstand-
lich ist und ohne Probleme verrichtet werden kann, ist innerhalb dieser nur mit Kontrolle
moglich (ebd., S. 47). Diese MalRnahmen kdnnen sich die Insassen nicht entziehen, sie
sind diesen ausgesetzt (ebd., S. 48). Gefangene mussen sich an Regeln, die beispielsweise
durch die Hausordnung aufgestellt sind, anpassen. Bei Missachtung derer folgen Strafen
und Entzug von Privilegien (S. 54-57). Diese Beeintrachtigungen, Erniedrigungen und De-
mitigungen kdnnen psychischen Stress hervorrufen (ebd., S. 53-54). Durch eine Untersu-
chung von 180 Jugendlichen und Heranwachsenden konnte festgestellt werden, dass diese
Belastung so hoch sein kann, dass sie von klinisch relevantem Ausmal ist. Bei 69,4% der
Teilnehmer/-innen war dies innerhalb von 2 Wochen nach der Inhaftierung der Fall
(Obschonka, Wams, Schulte-Markwort & Barkmann, 2010, S. 101-102). Vor allem fir vul-
nerable Personen kann eine Inhaftierung hohen emotionalen Stress zur Folge und Auswir-
kungen auf den psychischen Zustand haben (Bennefeld-Kersten, 2009, S. 119-121; Lau-
benthal, 2015, S. 132; Liebling, 1999, S. 288). ,Strafvollzug bedeutet fur den Verurteilten

[...] die deutlichste Form einer Stigmatisierung als »Krimineller«“ (Laubenthal, 2015, S.
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132). Jede Form der Stigmatisierung, sei es durch die Inhaftierung, wegen einer psychi-
schen Krankheit oder aufgrund suizidaler Gedanken und Handlungen in der Vergangenheit,
hat Einfluss auf die psychische Verfassung und somit auf die Gesundheit der Person (Oexle
& Rulsch, 2018, S. 780; Pompili, Mancinelli & Tatarelli, 2003, S. 173; Schnittker & John,
2007, S. 115).

Nachfolgend z&hle ich Risikofaktoren und Ausloser auf, welche Einfluss auf die Entstehung
und Entwicklung von Suizidalitdt haben. Dabei unterscheide ich zwischen der Haftzeit und
der Unterbringungsart, den Haftbedingungen und Stressoren, welche sowohl innerhalb als
auch auf3erhalb des Justizvollzugs ihren Ursprung haben kdénnen. Bei den Stressoren be-
trachte ich kirzlich stattgefundene Ereignisse, welche Stress und Hoffnungslosigkeit und
letztlich Suizidalitat auslésen kénnen und somit als Risikofaktoren anzusehen sind (Foster,
Gillespie, McLelland & Patterson, 1999, S. 175; Kdlves, Varnik, Schneider, Fritze & Allik,
2006, S. 2891, Liebling & Ludlow, 2016, S. 234; Moscicki, 1997, S. 510-511). Weitere Aus-
fihrungen, welche keiner der oben genannten Kategorien zuzuordnen sind, sind im letzten

Unterpunkt Sonstiges anzufinden.
Haftzeit und Unterbringungsart

Der Haftbeginn wird als kritischer Zeitpunkt gesehen, da sich kurze Zeit nach der Inhaftie-
rung viele Menschen suizidieren (vgl. Kapitel 3.2 Suizidalitat im Justizvollzug). Mdéglich ist,
dass der Suizid in dieser Zeit ein impulsiver Akt ist, welcher durch Scham- und Schuldge-
fihlen ausgel6st wird und von Verlegenheit gepragt ist, welcher mit dem Eintritt in eine
Haftanstalt einhergeht (Winkler, 1992, S. 321). Aber auch die Angst und Unsicherheit be-
ziglich der unvertrauten Haftumgebung, dem Verlust von Beziehungen sowie der Sorge
Uber die erwartete Straflange und die Angst vor den noch unbekannten Mitinhaftierten tra-
gen dazu bei, dass die Inhaftierung als stressreich angesehen wird (Cox & Morschauser,
1997, S. 178-179; Laishes, 1997, S. 157). Mehrere Wissenschatftler/-innen sprechen dabei
von einem ,Inhaftierungsschock® (Cox & Morschauser, 1997, S. 178; Konrad, 2001, S. 103;
Marcus & Alcabes, 1993, S. 260).

Die Untersuchungshatft ist ein besonders starker Risikofaktor (Fazel, Cartwright, Norman-
Nott & Hawton, 2008, S. 1721; Marzano et al., 2011, S. 874; Shaw et al., 2004, S. 264). Vor
allem zu Beginn dieser ist die Stressbelastung, die Spannung, die Ungewissheit und die
Verzweiflung, welche die Person damit verbindet, sehr hoch. Die Neuzugénge kdnnen nicht
fur die Zukunft planen, der Ausgang des laufenden Verfahrens ist ungewiss und sie miissen
sich im Rahmen ihres Strafprozesses mit ihrer Straftat auseinandersetzen (Hassan et al.,
2011, S. 40; Liebling & Ludlow, 2016, S. 229). Erfolgt dann die Urteilsverkiindung oder die
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Zustellung des schriftlichen Urteils, so kann dies Ausléser von Suizidalitdt sein (Cli-
quennois, 2010, S. 1027; Favril et al., 2019, S. 47; He et al., 2001, S. 896).

Ahnliche Geflihle wie zu Beginn der Inhaftierung lost eine Verlegung in eine andere Haft-
anstalt aus. Ist diese weit von dem Wohnort der Inhaftierten entfernt, ist dies besonders
risikohaft (Cliquennois, 2010, S. 1027; Favril et al., 2019, S. 47; Liebling, 1993, S. 397; Suto
& Arnaut, 2010, S. 301).

Die meisten Gefangenen suizidierten sich wahrend der Einzelunterbringung (vgl. Kapitel
3.2). Deswegen wird sie als Risikofaktor angesehen (Bonner, 2006, S. 252; Daniel & Fle-
ming, 2006, S. 29; Fazel et al., 2008, S. 1721; Frihwald et al., 2004, S. 497; Marzano et
al.,, 2011, S. 877; Patterson & Hughes, 2008, S. 681). Wird die Einzelhaft in einem beson-
deren Haftraum, beispielsweise zum Schutz vor anderen Inhaftierten, als Disziplinarmalf3-
nahme oder wegen Suizidgefahrdung, vollzogen, so ist das Suizidrisiko erhéht (Cli-
quennois, 2010, S. 1027; Marzano et al., 2011, S. 877). Ebenso ist dies der Fall, wenn die
alleinige Unterbringung in Verbindung mit sozialer Isolation erfolgt (Marcus & Alcabas,
1993, S. 260).

Haftbedingungen

Unglinstige Haftbedingungen haben einen starken Einfluss auf die psychische Verfassung
der Gefangenen. Dabei ist besonders die Uberbelegung hervorzuheben, da dieser den Ef-
fekt der Deprivation bedingt (Huey & McNulty, 2005, S. 507; Spinellis & Themell, 1997, S.
155; Leese, Thomas & Snow, 2006, S. 355). Die durch die Inhaftierung erlebte Fremdbe-
stimmung und Monotonie kdnnen zu einer Interessen- und Mutlosigkeit, Depression, Le-
thargie und Passivitat fihren (Stover, Tielking & Becker, 2003, S. 43).

Stressoren wahrend der Inhaftierung (von auf3en)

Ereignisse wahrend der Inhaftierung werden negativer bewertet, da Inhaftierten die ge-
wohnte soziale Unterstitzung fehlt (Bennefeld-Kersten, 2009, S. 118). Verlusterlebnisse
wie ein Trauerfall im Freundes- oder Familienumfeld, Scheidung oder Trennung der Part-
ner/-innen kdnnen fir die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat verantwortlich sein
(Konrad, 2002, S. 132; Marzano et al., 2001, S. 880; Rivlin et al., 2011, S. 305; Tartaro &
Lester, 2005, S. 419-420). Schon die Erwartung einer Trennung kann ein Ausldser sein
(Liebling, 1993, S. 396-397). Ebenso sind die durch die Inhaftierung verursachte erschwerte
Aufrechterhaltung oder gar der Abbruch der Beziehung zu Familie, Kindern und
Freund(inn)en und die dadurch verursachten Beziehungs- und Eheprobleme kritisch zu se-
hen (Duthé et al., 2013, S. 275; Hayes, 1995, S. 436; He et al., 2001, S. 896; Way et al.,
2005, S. 207; WHO, 2014, S. 33). Vor allem fiir Frauen ist dieser Verlust von besonderer
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Bedeutung (Hassan et al., 2011, S. 40-41). Die daraus resultierende Isolation wird insbe-
sondere fir Jugendliche als besonders belastend erlebt (Enzmann, 2002, S. 265). Schon
Emile Durkheim, franzésischer Soziologe und Ethnologe, wies darauf hin, dass ein Suizid
auf eine mangelnde Integration in eine Gruppe oder Gemeinschaft zuriickzuflhren ist
(Durkheim, 1973, S. 232). Mit mangelnder Integration ist oftmals ein Gefiihl der Einsamkeit
verbunden. Viele Inhaftierte fihlen sich von der Welt au3erhalb des Gefangnisses isoliert,
da sich der Kontakt zu Familienmitgliedern oftmals schwierig gestaltet. Schon das subjek-
tive Erleben von Einsamkeit erhoht das Suizidrisiko (Brown & Day, 2008, S. 433; Cli-
qguennois, 2010, S. 1027; Stravynski & Boyer, 2001, S. 32; Suto & Arnaut, 2010, S. 296;
WHO, 2014, S. 33). Gefangene mit wenig oder ohne jegliche soziale Unterstiitzung sind
deswegen besonders gefahrdet (Jenkins et al., 2005, S. 257; Laishes, 1997, S. 161). Aber
auch ein sehr hoher Grad an sozialer und familiarer Integration im Vorfeld des Gefangnis-
aufenthalts ist ein weiterer Risikofaktor (Bourgoin, 1993, S. 146).

Stressoren wahrend der Inhaftierung (von innen)

Suizidale Handlungen von Mitinhaftierten kdnnen zu Nachahmungstaten fihren (Favril et
al.,, 2017, S. 24; Hales, Davison, Misch & Taylor, 2003, S. 667; Haw, Hawton, Niedzwiedz
& Platt, 2013, S. 102-103). Nach einer englischen und walisischen Studie kénnen bis zu
sechs Prozent der Gefangnissuizide durch die Imitation eines vorangegangenen Suizids
entstanden sein. Bis zu 120 Tage nach einem vollendeten Suizid sind héhere Suizidziffern
bekannt (McKenzie & Keane, 2007, S. 540-541). Bei den Selbstverletzungen sind sogar
15% als Nachahmungstaten zu deklarieren (Hawton et al., 2014, S. 1152).

Viele Haftlinge werden wahrend der Inhaftierung Opfer von korperlicher oder sexueller Ge-
walt. Die Gewalt durch Mitgefangene ist ein Risikofaktor fur Suizidalitat (Encrenaz et al.,
2014, S. 20). In einer 2012 erschienen Studie mit 6.384 Teilnehmer(inne)n aus Nord- und
Ostdeutschland fanden Mitarbeiter/-innen des Kriminologischen Forschungsinstituts Nie-
dersachsen heraus, dass ungeféahr 24,6% innerhalb der letzten vier Wochen wahrend ihrer
Inhaftierung Gewalt erlebten (Bieneck & Pfeiffer, 2012, S. 31). In diesem Zeitraum wurden
4,5% Manner, 3,6% Frauen und 7,1 % der Jugendlichen Opfer sexueller Gewalt. Korperli-
che Gewalt erlebten 25,7% der Manner, 25,6% der Frauen und 49,0% der Jugendlichen
(ebd., S. 11). Eine Zusammenstellung mehrerer Studien zeigt, dass 0,5-20% der Gefange-
nen wahrend des Inhaftierungszeitraums mindestens einmal sexuell genétigt oder verge-
waltigt wurden (Gaes & Goldberg, 2004, S. 55-58). Eine aktuellere Befragung in Jugend-
haftanstalten gelangte zu dem Ergebnis, dass bis zu 49,7% korperliche Gewalt sowie die
Androhung derselben erlebten und zwischen 0,3 und 1,9% sexuelle Gewalt erfuhren (Bau-

meister, 2017, S. 129). Somit ist korperliche und sexuelle Gewalt ein weit verbreitetes
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Ereignis im Vollzug. Schon allein die Androhung dieser Art von Gewalt kann Suizidalitat
ausldsen (Blaauw, Winkel & Kerkhof, 2001, S. 279; Konrad et al., 2007, S. 115; Liebling,
1993, S. 396; Lohner, 2008, S. 147). Das Suizialitatsrisiko kann ebenso durch verbale Kon-
flikte mit anderen Inhaftierten oder dem Personal erhéht sein (Marzano et al., 2011, S. 878;
Way et al., 2005, S. 207). Weitere haftspezifische Stressoren kénnen im Vorfeld eines Su-
izids stattfinden. Eine kirzlich ausgesprochene Disziplinarmalinahme, eine neu eingelei-
tete Ermittlung, eine neu erhobene Anklage oder die Rekonstruktion der Straftat, zum Bei-
spiel wahrend einer Therapiemaflinahme, sind Risikofaktoren fiir Suizidalitat (Cliquennois,
2010, S. 1027; Favril et al., 2019, S. 47; Way et al., 2005, S. 207). Auch negative justizielle
Entscheidungen, wie beispielsweise die Ablehnung der Berufung, sind Stressoren wahrend
der Haftzeit (Liebling, 1993, S. 397; Office of the Correctional Investigator of Canada, 2014,
S. 8; Sonneck, Kapusta, Tomandl & Voracek, 2016, S. 220).

Sonstiges

Wird das Hilfesuchverhalten bei einer krisenhaften Situation von Anderen als negativ ange-
sehen oder stigmatisiert, so ist das als Risikofaktor zu sehen (WHO, 2014, S. 33). Viele
Mitarbeiter des Justizvollzugs fiihlen sich bezlglich Gefangener, welche sich selbst verlet-
zen, unzureichend gestitzt. Auch ist der interdisziplindre Austausch innerhalb der Ange-
stellten unzureichend (Ramluggun, 2013, S. 23). Die mangelnde fachliche Kompetenz be-
zuglich der Thematik kann dazu fuhren, dass das Personal nicht adaquat auf eine Selbst-
verletzung reagiert, was weitere Handlungen zur Folge haben kann. Vor allem Manner nei-
gen dazu, eine eher negative Haltung gegenuber Inhaftierten, welche sich selbst verletzen,
Zu zeigen. Eine ablehnende Haltung bleibt den Gefangenen dann im Gedachtnis (Ireland &
Quinn, 2007, S. 63). Dies kann ausschlaggebend sein, warum Inhaftierte keine Unterstut-

zung bei den Beschéftigten suchen.

Erfolgte bereits eine Suizidankiindigung und/ oder wurde eine suizidale Handlung vorberei-
tet und nicht ausreichend interveniert, so ist das Suizidrisiko deutlich erhdht (Konrad, 2002,
S. 132).

Des Weiteren ist die Versorgung von psychiatrischen Patienten innerhalb des Geféangnis-
ses von entscheidender Bedeutung. Derzeit sind die Diagnose- und Behandlungsstrukturen
unzureichend (Salize & Dressing, 2008, S. 353). Ist die medizinische Betreuung unzu-
reichend oder sogar erschwert, so ist dies ebenfalls ein Faktor, welcher Einfluss auf die
psychische Verfassung des Individuums hat und letztlich zu Suizidalitat fihren kann (WHO,
2014, S. 33).
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4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Einfluss auf die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitéat haben eine Vielzahl von Fak-
toren. Unklar ist, welche besonders bedeutsam oder weniger bedeutsam sind. Somit kann
abschlie3end nicht geklart werden, welche einen groReren oder kleineren Einfluss haben.
Das Wechselspiel aus der Pradisposition des Einzelnen, seinen Erlebnissen und Erfahrun-
gen, sowohl vor der Haft als auch wahrend dieser, und die Interaktion mit seinen sozialen
Netzwerken spielen eine Rolle. Dementsprechend stimme ich der These, dass zum Einen
die Risikofaktoren flr Suizidalitat in den Justizvollzug importiert werden (Importationstheo-
rie) und zum Anderen die Inhaftierung und die mit ihr einhergehenden Umstande dazu bei-
tragen kénnen (Deprivationstheorie). Zwar habe ich eine Vielzahl an Faktoren aufgezahlt,
welche viele suizidale Haftlinge gemeinsam haben, jedoch existiert keine ,suizidale Per-
sonlichkeit®. Jeder Mensch besitzt Eigenschaften, sammelt Erfahrungen und Erlebnisse,
welche dazu beitragen kdnnen, das Suizidrisiko zu erhghen. Oftmals benétigt es lediglich
einen Ausloser in Form eines Risikofaktors, beispielsweise die Trennung der Ehepartner/-
in, um die eventuell schon vorher vorhandene Suizidalitét zu verstarken und zu einer suizi-

dalen Handlung zu fihren. Wie der Ablauf dessen ist erklare ich im nachsten Kapitel.

5. Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat im Justizvoll-

zug

Nachdem ich die Risikofaktoren fiir die Entstehung von Suizidalitdt beschrieben habe,
mochte ich erklaren, auf welche Weise diese letztlich zu Suizidalitat fihren konnen. Dabei
betrachte ich die Entstehung und Entwicklung dieser. Die Unterscheidung zwischen Ent-
stehung und Entwicklung ist von grof3er Bedeutung, da nicht alle Personen, welche Suizi-
dalitat beispielsweise in Form von Suizidgedanken, Suizidideen oder sogar Suizidplanen
beschreiben, einen Suizidversuch unternehmen. Laut dem World Mental Health Survey der
Weltgesundheitsorganisation berichten zwischen 18,5 und 43,5% aller Personen mit Sui-
zidgedanken, einen Suizidplan zu haben. Des Weiteren fanden sie heraus, dass Suizidver-
suche meist geplant sind. 26,8%-73,3% hatten vor der suizidalen Handlung einen Suizid-
plan, wéhrend 1,9%-30,1% Uber keinerlei Plan verfigten und der Suizidversuch ein impul-
siver Akt war (Borges et al., 2012, S. 66-68).

Insgesamt mochte ich drei verschiedene Modelle vorstellen, welche zur Entstehung und
Entwicklung von Suizidalitat herangezogen werden kdnnen. Ich stelle die Stadien der sui-

zidalen Entwicklung nach Példinger (Kapitel 5.2), das prasuizidale Syndrom nach Ringel
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(Kapitel 5.3) vor und beginne mit einem selbst erstellten Erklarungsmodell, welches speziell
fur den Justizvollzug entwickelt wurde (Kapitel 5.1). Dieses beinhaltet die im Kapitel 4 vor-
gestellten Risikofaktoren und betrachtet die Entstehung und Entwicklung und Suizidalitat.
Da Suizidalitat einen prozesshaften Charakter besitzt und somit Uber einen langeren Zeit-
raum verlauft, beschreibe ich abschlieRend die Zeitablaufe suizidaler Handlungen (Kapitel
5.4).

5.1 Erstellung eines integrativen Modells

Bei der Betrachtung mehrerer Erklarungsansatze (Bennefeld-Kersten, 2009, S. 90-124;
Blumenthal & Kupfer, 1986, S. 329-333; Liebling, 1999, S. 305; Mann et al., 1999, S. 184-
186; O'Connor, 2011, S. 182-193; Rudd, 2012, S. 594-596; Wenzel & Beck, 2008, S. 190-
193; Williams, 2001, S. 136-154; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 64-65, S. 77, S. 94-
97), welche die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat beinhalten, zeigt sich, dass
diese unvollstéandig sind. Meist wird nicht ein ganzheitlicher Erklarungsansatz verwendet,
sondern beispielsweise von einer bestimmten Zielgruppe, wie psychisch kranken Perso-
nen, ausgegangen (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 94-97), Suizidalitat lediglich als
ein Ergebnis einer Person-Umwelt-(Fehl)Passung und anderen Bewaltigungsverhalten der
Gefangenen gesehen (Bennefeld-Kersten, 2009, S. 90-124) oder, bei dem Versuch eines
komplexeren Modells, ausschlief3lich die Einflussfaktoren dargestellt ohne Ausfiihrung und
Zusammenhang dieser (Blumenthal & Kupfer, 1986, S. 329-333).

In diesem Kapitel stelle ich ein Modell vor, welches eine Vielzahl an Erklarungsansatzen
zur Entstehung und Entwicklung von Suizidalitdt beinhaltet (Bennefeld-Kersten, 2009, S.
90-124; Blumenthal & Kupfer, 1986, S. 329-333; Liebling, 1999, S. 305; O'Connor, 2011,
S. 182-193; Rudd, 2012, S. 594-596; Wenzel & Beck, 2008, S. 190-193; Wolfersdorf &
Etzersdorfer, 2011, S. 64-65, S. 77). Das von mir erstellte Modell weist Ahnlichkeiten zum
Krisen- und Krankheitsmodell von Suizidalitat nach Wolfersdorf (Wolfersdorf & Etzersdor-
fer, 2011, S. 77) auf, beleuchtet jedoch noch zusétzlich den kognitiven Vorgang wahrend

der Bewaltigung der Situation und bezieht Protektivfaktoren mit ein.

Grundlegend dabei ist, dass Suizidalitdt das Ergebnis eines Bewaltigungsvorgangs ist, wel-
cher durch Risiko- und Protektivfaktoren sowie der Bewéltigungseigenart der Gefangenen
bestimmt ist (Bennefeld-Kersten, 2009, S. 90-124; Blumenthal & Kupfer, 1986, S. 329-333;
O'Connor, 2011, S. 182-193; Rudd, 2012, S. 594-596; Wenzel & Beck, 2008, S. 190-193).
Auf der einen Seite sind die biografischen, biologischen, genetischen und psychopatholo-

gischen Risikofaktoren, welche die generelle Vulnerabilitat der Gefangenen herstellen und
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somit zu einem spezifischen Erleben fiihren. Die Lebensgeschichte, die Lebenserfahrun-
gen und das Lebensumfeld haben Einfluss auf die Entwicklung einer Person und somit auf
ihr spezifisches Erleben (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 64-65; zum spezifischen Er-
leben vgl. Kapitel 4.2 medizinische Risikofaktoren). Dieses spezifische Erleben zeigt sich
bei der Bewaltigung von Problemen und in Stresssituationen im affektiven und kognitiven
Bereich. Oftmals ist dies dann durch den inadaquaten Umgang mit Angst, Arger, Depressi-
vitat, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und Wut geprégt. Eine Zukunftsper-
spektive wird nicht gesehen. Die Vulnerabilitdt wird ebenso durch die Impulsivitat und Iso-
lation von der Familie, wenig Gedanken an die Zukunft, der Neigung zu Sorge und Depres-
sion gepragt. Dies wiederum hat ihren Ursprung in den Lebenserfahrungen der Inhaftierten,
wenig Selbstwertgefuhl, sozialer und 6konomischer Deprivation, eventuell wenig Familien-
support im Laufe des Lebens, und weiterer Faktoren (Liebling, 1999, S. 305). Dieses spe-
zifische Erleben in Verbindung mit den Protektivfaktoren, also Faktoren, welche der Person
helfen kénnen, das Problem zu tberwinden, beispielsweise der Kontakt zu Familie, Hoff-
nungen und Plane fir die Zukunft, hat Einfluss darauf, wie ein Ausloser, zum Beispiel die
Inhaftierung oder Trennung der Partner/-in wahrgenommen wird (O'Connor, 2011, S. 182-
193; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 64-65). Durch die besondere Situation in der
Haftanstalt, welche durch Angst, Isolation, Einsamkeit und Langeweile gepragt ist, kann
Stress ausgelodst werden, welchen ich im Folgenden gefangnisverursachender Stress
nenne. Durch diverse Ausléser wie Kontaktschwierigkeiten mit der Familie, mit
Freund(inn)en und mit Mithaftlingen, eventuellen Problemen, Beziehungsabbrichen, Dis-
ziplinarmalRnahmen oder durch sonstige Faktoren (vgl. Kapitel 4.7 Gefangnisspezifische
Risikofaktoren), kann der Stress verstarkt oder gar ausgelost werden, falls eine Person den
gefangnisverursachenden Stress adaquat bewaltigen kann (O'Connor, 2011, S. 182-193;
Rudd, 2012, S. 594-596; Wenzel & Beck, 2008, S. 190-193; Wolfersdorf & Etzersdorfer,
2011, S. 77). Wird der gefangnisverursachende Stress bzw. der Ausldser dann als gefahr-
dend oder krdnkend empfunden (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 64-65), dann ist der
Gefangene verpflichtet, sein emotionales Ungleichgewicht, welches durch den gefangnis-

verursachenden Stress und/ oder den Ausldser verursacht wurde, wiederherzustellen.

Die Wiederherstellung des Gleichgewichts geschieht innerhalb eines Bewaltigungsvor-
gangs. Dabei sind sowohl die Art und Auspragung der Protektivfaktoren als auch das spe-
zifische Erleben entscheidend. Dartiber hinaus geschieht ein kognitiver Prozess, welchen
ich im folgenden Abschnitt erklaren méchte. Dabei beziehe ich mich auf Richard S. Lazarus,
US-amerikanischer Psychologe, und Susan Folkman, US-amerikanische Psychologin. Sie
definieren das Bewaltigungsverhalten (Coping), welches innerhalb dieses Prozesses statt-

findet, als ,constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific external
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and/or internal demands that are appraised as taxing or esceeding the resources of the
person® (Lazarus & Folkman, 1984, S. 141). ,Coping refers to the persons’s cognitive and
behavioral efforts to manage (reduce, minimize, master, or tolerate) the internal and exter-
nal demands of the person-environment transaction that is appraised as taxing or exceeding
the person’s resources. Coping has two major functions: dealing with the problem that is
causing the distress (problem-focused coping) and regulating emotion (emotion-focused

coping)” (Folkman, Lazarus, Gruen & DelLongis, 1986, S. 572).

Lazarus und Folkman sehen die Bewéltigung von Stressereignissen als einen Prozess an,
beginnend mit einer kognitiven Bewertung des Ereignisses und der vorhandenen Ressour-
cen, welche zur Bewaltigung dieses Ereignisses eingesetzt werden kénnen. Die Ergebnis-
und Ressourceneinschatzung ist zum einen von der derzeitigen Umwelt bzw. Situation, bei-
spielsweise der Grol3e des sozialen Netzwerkes, sowie von Personenmerkmalen, wie be-
stimmten Personlichkeitseigenschaften, abhangig. Die Bewertung kann auf insgesamt drei
Arten geschehen. In der Primarbewertung muss das Ereignis als herausfordernd, bedroh-
lich, krdnkend, gefahrdend und/ oder schadigend empfunden werden. Im Rahmen der Se-
kundarbewertung erfolgt eine Abschatzung eigener Ressourcen und Mdéglichkeiten, welche
genutzt werden kénnen, um das stressige Ereignis erfolgreich bewaltigen zu kénnen. Dabei
kénnen sich bestimmte Bewertungsstile in verschiedenen Stresssituationen wiederholen.
Kommen neue Informationen oder veranderte, modifizierte situative Bedingungen hinzu, so
kann es zu einer Neubewertung der Person-Umwelt-Beziehung kommen, was die dritte Art
der Bewertung umfassen kann. Mdglich ist, dass die primére negative Bewertung der Situ-
ation durch eine positive Bewertung der vorhandenen Bewaltigungsmaoglichkeiten in ihrem

Belastungsausmalfd abgeschwacht wird (ebd.; Lazarus & Folkman, 1987, S. 151-152).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Zusammenspiel der primaren und
sekundaren Bewertung eine Stressreaktion bewirken kann und somit Einfluss auf die Be-
waéltigungsstrategien (Coping) hat, welche eine Person einsetzt, um mit einer stressigen

Situation umzugehen.

Sie unterscheiden dabei zwischen zwei verschiedenen Bewaltigungsstrategien: dem emo-
tionsfokussierten Coping und dem problemfokussierten Coping. Beim emotionsfokussierten
Coping sind kognitive Prozesse darauf gerichtet, den emotionalen Stress abzuschwéchen
und beinhalten Strategien wie Vermeidung, Minimierung, Entfernen, Selektivitat der Auf-
merksamkeit, positiver Vergleich und das Losreil3en der positiven Bedeutung des negativen
Ereignisses. Emotionsfokussierte Prozesse kdnnen die Bedeutung von einer stressreichen
Situation transformieren, ohne die Wirklichkeit zu verzerren. Die problemfokussierte Form

des Copings definiert das Problem direkt, stellt alternative Losungsmadglichkeiten, wiegt die
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Alternativen bezlglich ihres Kostens und Nutzens ab, wahlt eine der Alternativen und die
Person reagiert danach. Dieses Vorgehen impliziert, dass das problemfokussierte Coping
ein objektiver und analytischer Prozess ist, welcher hauptsachlich auf die Umgebung fo-
kussiert ist. Dies ist jedoch nicht korrekt, da nicht ausschlielich die Umwelt in den Coping-
prozess einbezogen wird, sondern auch Personlichkeitseigenschaften und -merkmale Ein-
fluss darauf haben (Lazarus & Folkman, 1984, S. 150-152; Lazarus & Folkman, 1987, S.
153).

Inhaftierte zeigen ein anderes Bewaltigungsverhalten als Personen, welche nicht inhaftiert
sind. Generell scheinen Gefangene dazu zu neigen, unzureichende, mangelhafte sowie
fehlangepasste Copingstrategien zu verwenden, welche sich meist auf die emotionale Be-
waltigung fokussieren. Dabei werden problemlésungsorientierte Strategien selten ange-
wandt (Brown & Ireland, 2006, S. 656; Gullone, Jones & Cummins, 2000, S. 178; Zamble
& Porporino, 1988, S. 93). Eine kanadische Untersuchung mit 169 Teilnehmer(inne)n
zeigte, dass eine Inhaftierung zu emotionalen Problemen filhren kann. Besonders zu Be-
ginn der Haftzeit zeigen Gefangene Anzeichen emotionaler Stérungen, welche sich jedoch
nach einer gewissen Akklimatisierungsphase, welche in der Regel mehrere Monate um-
fasst, wieder reduzieren (Zamble & Porporino, 1988, S. 113). In einem weiteren Interview,
welches ein Jahr spater und somit eineinhalb Jahre nach Haftbeginn stattfand, zeigte sich,
dass bei den meisten Teilnehmer/-innen das emotionale Trauma, welches zu Haftbeginn
mit Studie 1 gesehen wurde, zuriickgekommen ist. Die Probleme fuhren zur gleich starken
emotionalen Belastung wie zu Haftbeginn. Wahrend des Untersuchungszeitraums sind je-
doch keine neuen Stressoren hinzugekommen. Die Copingstrategien &nderten sich kaum
(ebd., S. 119-121). Schlussfolgernd ist festzustellen, dass sich Inhaftierte versuchen, an
den Gefangnisalltag anzupassen, was jedoch nicht immer oder nur voribergehend gelingt
(ebd., S. 149).

Oftmals sind suboptimale Copingstrategien sowohl in Verbindung mit als auch das Ergebnis
von psychischen Stérungen wie Personlichkeitsstdrungen, zum Beispiel der Borderline-
Personlichkeitsstorung, oder Depressionen (Bijttebier & Vertommen, 1999, S. 847; Knafo
et al., 2015, S. 46; Wingenfeld et al., 2009, S. 424).

Kann die Stresssituation bewaltigt werden, so starkt das die Kompetenzen des Inhaftierten
und fuhrt zu einer Anpassung an die Situation und einer Beendigung der damit verbunde-
nen negativen Emotionen. Erfolgt die Bewaltigung nicht oder nicht ausreichend, so kann
dies zu einer Belastungsreaktion in Form von Suizidalitat fihren. Entscheidend ist, dass der
gefangnisverursachende Stress bzw. der Ausldser als krankend, gefahrdend, demiutigend

oder niederschmetternd empfunden wird und nicht oder nicht ausreichend bewaltigt werden
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kann. Nur so kann eine Belastungsreaktion in Form von Suizidalitat entstehen. Andere Re-
aktionen wie Aggressivitat sind ebenfalls mdglich, jedoch nicht Gegenstand der vorliegen-

den Arbeit, weswegen ich weitere Aspekte nicht beleuchte.

Folgende schematische Darstellung zeigt den Zusammenhang der Faktoren fir die Entste-

hung von Suizidalitat im Justizvollzug:

Psychopathologie
Biologie, Genetik
Lebensgeschichte

Lebenserfahrungen ——® Vulnerabilitdt —————» Spezifisches Erleben

Lebensumfeld \
Gefangnisverusachender Bewaltigungsvorgang Bewidltigung nicht

Stress und/ oder ——» Bewertungsprozess: gefidhrdend/ krankend » ausreichend » Suizidalitat

auslésendes Ereignis \ maglich
—
Ressourceneinschétzung Ergebniseinschéatzung

Protektivfaktoren / \

Umwelt/ Situation Person

Abb. 2: Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat angelehnt am Krisen- und Krankheitsmodell von Suizida-
litat nach Wolfersdorf (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 77) (eigene Darstellung)

5.2 Stadien suizidaler Entwicklung nach Pdldinger

Nach Walter Poldinger, einem 6sterreichischen Psychiater, geht einer Suizidhandlung eine
prasuizidale Entwicklung voraus. Ausgangspunkt fur den Verlauf ist ein Problem, welches
es zu l6sen gilt. Im 1. Stadium, der Erwagung, wird die Selbsttétung als mogliche Losung
des Problems bedacht. Einfluss auf das Stadium haben zum einen suggestive Momente
wie beispielsweise Suizide in der Familie und Umgebung, in Literatur und Film und in Pres-
semeldungen, aber auch psychodynamische Faktoren. Zu diesen Faktoren z&hlt die soziale
Isolierung und die Aggressionen, die sich gegen die eigene Person wenden, da sie nicht
nach aul3en getragen werden kénnen. Nun entsteht ein innerlicher Kampf zwischen Kraften
der Selbsterhaltung und Selbstzerstérung, welche jeder Mensch besitzt. Innerhalb dieses
Kampfes entsenden die potentiellen Suizident(inn)en an ihre Umgebung Hilferufe, zum Bei-

spiel indem sie uber Suizid reden oder Andeutungen in diese Richtung machen (2.
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Stadium). Im 3. Entwicklungsstadium sind die Klient(inn)en entschlossen, sich zu suizidie-
ren. Poéldinger spricht dabei von der ,Ruhe vor dem Sturm*“ (Példinger, 1982, S. 14), da die
Patient(inn)en beruhigt sind und die Umgebung vermeintlich vermutet, dass die Krise vorbei
ist und damit die Gefahr eines Suizids gebannt ist. Jedoch muss dies nicht zwingend zu-

treffen, es kann auch zu einer Suizidhandlung kommen (ebd., S. 13-14).

I Erwagung 1. Ambivalenz I Entschluss

\ Suizic-
Handlungen

2 o 8 @

Psychodynamische  Suggestive Momenle  Direkle Suizidankindigungen indirekte Suizidankindigungen
Fakloren Suizide in der Familie Hilferuf als VYentilfunktion Yorberettungshandlungen
Aggressionshem- und Umgebung Kantaktsuche "Rufe vor dem Slurm”

mung Pressemeidungen

Soziale Isoligrung Literafur und Film
LUISW,

Abb. 3: Stadien der suizidalen Entwicklung (Pdldinger, 1982, S. 13)

Neben dem kognitiven Vorgang gehen einer suizidalen Handlung meist noch drei Phasen

voraus, welche den Suizidversuch ankiindigen. Diese werden nun beschrieben.

5.3 Das prasuizidale Syndrom nach Ringel

Erwin Ringel, 6sterreichischer Arzt, untersuchte in den 1950er Jahren 745 Personen, wel-
che einen Suizidversuch durchfihrten und diesen tberlebten. Vor einem Suizid gingen bei
der Mehrzahl der untersuchten Patient(inn)en drei Phasen voraus. Diese Merkmale sollen
einen Hinweis auf die Suizidtendenz geben (Ringel, 1997, S. 104). Das Gefuhl der Einen-
gung, also das ,erlebte [...] Gefuhl des Schwindens unserer Mdglichkeiten“ (Ringel, 1969,
S. 55), steigt mit jeder Stufe, was zur Folge hat, dass die innere Unruhe der Betroffenen
wéachst. Ringel nennt die Entwicklung zum Suizid eine prasuizidale Entwicklung. Im Folgen-
den werden die drei Vorboten eines Suizidversuchs, die Einengung, die Aggression und die
Flucht in die Irrealitdt bzw. die Selbstmordphantasien, was Ringel auch das ,prasuizidale
Syndrom*“ nennt, naher beschrieben (Ringel, 1969, S. 52-67; Ringel, 1997, S. 117-153):
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Einengung

Die Einengung geschieht auf vier Ebenen: die Einengung der persdnlichen Maoglichkeiten,
die dynamischen Einengung, die Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen und
die Einengung der Wertwelt.

1) Einengung der personlichen Moglichkeiten (situative Einengung)

Grundsatzlich geht Ringel davon aus, dass jeder Mensch neugierig ist und seinen Lebens-
raum aufbauen und erweitern méchte. Dies bezeichnet er ,als ein unendlich lustbetonte[n],
Glucksgefuhl verursachende[n] Vorgang® (Ringel, 1969, S. 52). Die Einengung der persén-
lichen Mdglichkeiten kann durch Auf3enfaktoren, zum Beispiel einen Schicksalsschlag, und
durch Innenfaktoren, welche in der Persotnlichkeit des Betroffenen liegen, bedingt sein. Je-
doch kdnnen Aul3enfaktoren allein nicht ausschlaggebend fir einen Suizid sein. Nach Gin-
ter Schmitt wird die situative Einengung durch die besondere Situation wahrend einer In-
haftierung gefordert. So mussen sich die Gefangenen wahrend der Haftzeit beispielsweise
an die Hausordnung halten und physische Verdnderungen, welche durch die Lebensfih-
rung z.B. in Form einer Reduktion des Tabakkonsums oder der Abstinenz von Alkohol und
Drogen, innerhalb der Justizvollzugsanstalt entstehen, erleben (Schmitt, 2006, S. 296).
Eine suizidale Handlung erfolgt jedoch erst, wenn zu der situativen Einengung eine dyna-
mische Einengung, welche im Zusammenhang mit der psychischen Verfassung der Person

steht, hinzukommt.
2) Dynamische Einengung

Die dynamische Einengung ist durch einen starren Ablauf der Apperzeption und der Asso-
zZiationen, fixierten Verhaltensmustern, affektiver Einengung und einer Einengung der Ab-
wehrmechanismen gekennzeichnet. Die Dynamik der Personlichkeit entwickelt sich nur
noch in eine Richtung, andere Entwicklungen verkimmern. Dies zeigt sich oft in Hemmun-

gen, passivem Verhalten und dem Verlust von Spontanitat.

Starrer Ablauf der Apperzeption und der Assoziationen: Gedankenablaufe und -inhalte sind
gleichbleibend und wiederholen sich stets. Das einseitige Denken geht in eine negative

Richtung, alle Geschehnisse werden verzerrt wahrgenommen und interpretiert.

Fixierte Verhaltensmuster: Durch die standige Wiederholung starrer Verhaltensmuster wer-
den die Reaktionsmoglichkeiten der Personlichkeit verringert. Die Einengung bezieht sich

auf jegliche Bereiche der Personlichkeit.

Affektive Einengung: Gezeigt wird lediglich ein affektives Muster, meist eine depressive

oder angstliche Gefuhlswelt. Die Vielzahl von anderen Verhaltensmustern werden
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unterdrickt. AulRerdem spielt der Zeitfaktor eine wichtige Rolle. Dieser verschwindet voll-
standig. Die Person glaubt, dass sich die Situation und seine Verfassung nie andern wer-

den.

Einengung der Abwehrmechanismen: Abwehrmechanismen kdnnen eine Person vom Sui-
zid abhalten. Je geringer die Anzahl dieser ist, desto wahrscheinlicher ist eine suizidale
Handlung. Dabei kann der Mechanismus ,Umkehr der Aggression gegen die eigene Per-

son“ (Ringel, 1967, S. 56) prasenter werden.
3) Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen

Die Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen kann in drei Formen erscheinen.
Die vorhandenen Beziehungen werden entwertet oder auf ein Minimum reduziert. Daraus
erfolgt die Abhangigkeit einer Person. Ebenso kann die vollstandige Isolierung vorhandener
Beziehungen erfolgen. Der durch die Inhaftierung erfolgte Freiheitsverlust fuhrt zu einer
Einschrankung der Beziehungen sowie zum Verlust sozialer Rollen, zum Beispiel der Va-
terrolle (Schmitt, 2006, S. 297).

4) Einengung der Wertwelt

Gegenstande werden gesehen, jedoch nicht registriert. Im Rahmen der passiven Grund-

haltung fuhrt dies zu einer zunehmenden Entwertung der Lebensgebiete.
Aggression

Bei der Aggression ist grundlegend, dass die Person unter einem starken Aggressionsdruck
leidet, aber diese negativen Emotionen nicht nach auf3en abreagieren kann. Griinde dafur
konnen die Personlichkeitsstruktur, psychische Erkrankung, fehlende zwischenmenschli-
che Beziehungen oder fehlende Moglichkeiten zur Aggressionsreduktion sein. Als Beispiel
fur fehlende Bedingungen nennt Ringel Kriege, da dort die Suizidrate gering ist, da die an-
gestauten Aggressionen nach aufen getragen werden kdnnen und sogar erlaubt und be-
lohnt werden. Durch die oben genannten Faktoren kann die Aggression eingedammt wer-
den. Eine Aggressionshemmung wird fuir die Umkehr der Aggression gegen die eigene Per-
son bendtigt. ,Die angestaute Kraft muf3 [sic!] ein Ziel finden, das einzige, welches dafir

dann letztlich zur Verfugung steht, ist das eigene Ich” (Ringel, 1969, S. 61).
Selbstmordphantasien

Eine ,Flucht in die Irrealitat” (Ringel, 1997, S. 147) wird als Entlastungsmechanismus ge-
sehen, da sie zunéchst positive Assoziationen hervorruft, zum Beispiel im Falle eines In-
haftierten die Vorstellung von Freiheit. Im Laufe der Zeit wird dadurch die Realitat trostloser

als bisher empfunden erlebt, weswegen an Tod und Suizid gedacht wird. Meistens beginnt
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dies noch nicht mit dem Suizid an sich, sondern lediglich mit seinem Resultat, das Totsein.
Dieses wird als einfacher als das Weiter-Leben empfunden. Danach erfolgt die Vorstellung,
sich selbst zu verletzten. Uber die genaue Durchfiihrung wird erst im weiteren Verlauf nach-
gedacht. Dort werden dann konkrete Methoden explizit in Gedanken durchgespielt. Diese
Fantasie kann realer werden und somit als die Wirklichkeit erlebt werden, wodurch die Per-
son beginnt, die Kontrolle Uber die Realitat zu verlieren. Letztlich fihren die fantasierten
Inhalte zu praktischen Handlungen. Also kann zusammenfassend gesagt werden, dass die
Selbstmordphantasien passiv beginnen und aktiv mit der konkreten Todeshandlung enden.

Dies kann letztlich zur Suizidhandlung fuhren.

Folgende schematische Ubersicht gibt einen Uberblick tiber das Modell:

-

Einengung

+Situative Einengung:
Bedingt durch Aulten-
und Innenfaktoren
*Dynamische
Einengung:
Hemmungen, passives
Verhalten, Verlust von
Spontanitat
*Einengung der
zwischenmenschlichen
Beziehungen:
Entwertung,
Reduktion,
Abhangigkeit oder
Isolation

*Einengung der

N

der Lebensgebiete

/Agg ression

+Aggression kann nicht
nach auften abreagiert
werden

*Hemmung der
Aggression

*Umkehr der
Aggression gegen die
eigene Person

/Flucht in die
Irrealitat

+Entlastungsmechanis
mus

+Passive
Suizidgedanken
werden zu aktiven
Suizidgedanken

Suizidhandlung

Wertwelt: Entwertung
N

J _ / . J/ N

Abb. 4: Das préasuizidale Syndrom nach Ringel (eigene Darstellung)

5.4 Zeitablaufe suizidaler Handlungen

Da zwischen den Suizidgedanken bis zur eigentlichen suizidalen Handlung in der Regel
mehrere Schritte durchlaufen werden, kann folglich davon ausgegangen werden, dass es
eine berechenbare Zeitspanne zwischen den einzelnen Schritten gibt. Karl-Joachim Linden
untersuchte 1969 den Zeitablauf suizidaler Handlungen. In einer Studie mit 203 Teilneh-
mer(inne)n, 149 Frauen und 54 Mannern, welche einen Suizidversuch Uberlebten, er-
forschte er die Zeitspanne von dem Zeitpunkt der ersten Gedanken an einen Suizid bis zur
Durchfuihrung einer suizidalen Handlung. Dabei unterschied er zwischen der ,Bedenkzeit®,
also der ,Zeit vom ersten Bewul3twerden [sic!] der Suizidgedanken bis zur eigentlichen Su-
izidhandlung“ sowie der ,Entschlusszeit”, also der ,Zeit vom Entschluf [sic!] bis zur Ausflh-
rung“ (Linden, 1969, S. 24). Dabei zeigte sich, dass 39% der Teilnehmer/-innen ihren Sui-
zidversuch planvoll vorbereiteten. Fast die Halfte (46,8%) stellten eine kurze Uberlegung

an und wahlten das Suizidmittel bewusst. Lediglich 3,5% versuchten sich spontan zu
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suizidieren (ebd., S. 37). Bezlglich der Bedenkzeit stellte er fest, dass 42,0% bis zu einer
Stunde vor Tatbeginn an Suizid dachten. Nur ungefahr die Halfte (21,8%) dachte mehr als
einer Woche daran (ebd., S. 40). Uber die Halfte der Untersuchten (58,5%) vollzogen den
Suizid bereits bis zu einer Stunde nach dem Entschluss, sich zu suizidieren. 38,5% warte-
ten bis zu einen Tag und lediglich 1,5% setzten ihre Suizidhandlung erst mehr als einen
Tag spater nach ihrem Entschluss, sich das Leben zu nehmen, um (ebd., S. 40-41). Zu-
sammenfassend kam er zu dem Entschluss, dass Suizidversuche nur bei den wenigsten
Teilnehmern geplant waren. Vielmehr zeigte sich ein Suizidversuch als eine impulshafte
Reaktion auf kritische Umstéande. In diesem Zusammenhang ist jedoch abschlieRend wich-
tig zu erwdhnen, dass in 92,5% aller Félle der Suizid so geplant wurde, dass eine Rettung
maglich, wahrscheinlich oder sicher erschien (ebd., S. 86). Mit dieser Untersuchung zeigte
er, dass der Versuch sich zu suizidieren meist impulshaft ist und als Reaktion auf ein kriti-
sches Erlebnis oder kritische Umstande gesehen werden kann. Mehrere Wissenschattler/-

innen revidierten die gewonnen Resultate, von denen ich einige nun vorstelle.

Eine 6sterreichische Untersuchung mit 82 Personen, welche einen Suizidversuch Uberleb-
ten, kam zu dem Ergebnis, dass fast die Hélfte aller Teilnehmer/-innen (47,6%) berichteten,
dass zwischen den ersten Suizidgedanken und dem im Anschluss durchgefiihrten Suizid-
versuch nur zehn Minuten oder weniger lagen. Auch in dieser Studie zeigte sich, dass bei
Personen, bei welchen dieser Prozess Uber einen langeren Zeitraum andauerte, diese ei-
nen hoheren Vorsatz zeigten. Sie zeigten sich gewillter, durch die Handlung zu sterben
(Deisenhammer, Ing, Strauss, Kemmler, Hinterhuber & Weiss, 2009, S. 19). Lohner revi-
dierte diese Ergebnisse und zeigte in einer Studie in Berliner Justizvollzugsanstalten mit
insgesamt 140 Teilnehmer(inne)n, wobei die Halfte dieser einen Suizidversuch unternah-
men und/ oder sich selbst verletzten, dass Gefangene, welche ihre Handlungen planten,
eine hohere Suizidabsicht beschrieben und eine hdéhere Letalitat aufwiesen (Lohner, 2008,
S. 127).

Eine andere Forschungsarbeit mit 27 Personen, welche durch Suizid starben, identifizierte
drei verschieden lang andauernde Zeitablaufe. Bei der ersten Gruppe dauerte der Prozess
Jahrelang, wobei sich die Personen vor ihrem Tot selbst verletzten und mit ihren
Freund(inn)en und ihrer Familie Gber ihre Suizidideen und -plane kommunizierten. Die
Dauer des Ablaufs zog sich bei Gruppe zwei zwischen funf bis neun Jahre und bei der
dritten Gruppe, welche mit funf die wenigsten Teilnehmer/-innen enthielt, nur eine kurze
Zeit. Ihre suizidale Handlung war ein impulsiver Akt auf ein im Vorfeld stattgefundenes Er-
eignis. Jedoch gaben zwei aus dieser Gruppierung an, Wochen vor ihrem Tod bereits Sui-
zidabsichten gehabt zu haben, sie jedoch erst durch das Ereignis zu einer konkreten Hand-
lung motiviert wurden (Fortune, Stewart, Yadav & Hawton, 2007, S. 199).
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Eine englische und walisische Studie mit 60 Haftlingen, welche einen Suizidversuch unter-
nahmen, kam zu dem Ergebnis, dass lediglich 40% der Handlungen impulsiver Natur wa-
ren, die Verbliebenen waren geplant. Die Planungszeit betrug entweder mehr als drei Stun-
den (40%) oder drei Stunden oder weniger (20%). Ein Drittel aller Gefangenen erzéhlte von
seinem Wunsch zu sterben, zum Beispiel einem Familienmitglied oder Justizpersonal. 3%
gaben an, unklare Andeutungen gemacht zu haben (Rivlin et al., 2011, S. 10). Die Au-
tor(inn)en der Studie gehen jedoch davon aus, dass die Zeit vom Entschluss bis zur Um-
setzung der suizidalen Handlung langer dauerte, da sich viele Teilnehmer/-innen Sicher-
heitsvorkehrungen und -plane ausdachten, um nicht entdeckt zu werden, Plane oder Arran-
gements fir den Tod trafen, sich vorher auffallend sozial isolierten oder einen Abschieds-
brief verfassten (ebd., S. 17). Andere Wissenschaftler/-innen sehen dies ahnlich. Vermut-
lich ist jedoch den Suizident(inn)en selbst die Planungszeit nicht bewusst (Hawton & Ca-
talan, 1987, S. 60).

5.5 Schlussfolgerungen fiur die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat

im Justizvollzug

Die Entstehung von Suizidalitat im Gefangnis kann als dynamischer Prozess verstanden
werden, welcher von individuellen, sozialen und kontextualen Faktoren abhangig ist. Ent-
scheidend dabei ist, dass durch das Zusammenspiel dieser Faktoren eine Situation als be-
drohlich, gefahrlich und/ oder krdnkend empfunden wird und sich die Haftlinge nicht in der
Lage sehen, die Situation entsprechend zu bewaltigen. Durch die Bewaltigungseigenart,
welche infolge der Inhaftierung durch den Verlust protektiver Faktoren veréndert werden
kann, kann sich die Person nicht auf anderen Wege aus den emotional belastenden Um-
standen befreien und sieht eine suizidale Handlung als einzige Mdglichkeit. Dies alles ge-
schieht Uber einen Zeitraum, in welchem interveniert werden kann (vgl. Kapitel 5.4). Zwar
kann eine suizidale Handlung durchaus impulsiv erfolgen, jedoch muss sie das nicht zwin-
gend. Durch die Ausarbeitung von Ringel (Kapitel 5.3) zeigt sich, dass es sich bei einer
Handlung nicht um ein von der AulRenwelt isoliertes Geschehen handelt, sondern, dass sie
mit der Umwelt in Verbindung steht und somit auch von Aul3enstehenden erkannt werden

kann.
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6. Suizidpravention im Justizvollzug

Suizidpravention ist eine Aufgabe mit hoher Relevanz angesichts der vielen Selbstverlet-
zungen und vollendeten Suizide im Geféangnis. Moglich ist zwar, dass sowohl der Wunsch
als auch die Umsetzung entsprechender MalRnahmen innerhalb von Minuten aufkommen
und vollzogen werden kann (Simon, Swann, Powell, Potter, Kresnow & O’Carroll, 2001, S.
52; Stengel, 1969a, S. 70), jedoch kindigen viele Menschen ihre suizidale Handlung im
Vorfeld bereits an (Fruhwald, Frottier, Eher, Benda & Ritter, 2001, S. 326). Suizidpravention
.ist die Verhitung von suizidaler Handlung und Suizid, die Verhitung von Selbstschadigung
und Tod" (Wolfersdorf, 2000, S. 88). Sie zielt darauf ab, dass, unter der entsprechenden
Interventionsmaoglichkeit, die Losungsmaoglichkeit der suizidalen Handlung nochmals tber-
dacht wird und als Uberflussig erachtet werden soll (ebd., S. 89). Die praventiven Mal3nah-
men kdnnen auf drei Ebenen stattfinden. Die Primarpravention meint ,die Verhinderung der
Entstehung suizidaler Krisen bei gesunden und kranken Menschen® (Eink & Haltenhof,
2017, S. 118). Bei der Sekundarpravention ist ,die Verhinderung suizidaler Handlungen bei
suizidgefahrdeten Personen® (ebd.) entscheidend und die Tertiarpravention umfasst ,die
Verhinderung erneuter suizidaler Handlungen nach einem nicht tédlich ausgegangen Sui-
zidversuch® (ebd.). Im Rahmen jeder Praventionsebene existierten verschiedene Angebote
und MaRnahmen, welche vorbeugend oder intervenierend auf den Gefangenen einwirken
koénnen. Insgesamt zwei verschiedene suizidpraventive Mal3nhahmen mdchte ich vorstellen.
Zum einen befasse ich mich in Kapitel 6.3 mit einer tertiaren Praventionsmethode, der Kri-
senintervention, welche nach einem Suizidversuch erfolgen muss, zum anderen stelle ich
das ,Listener-Projekt vor, eine praktischen Methode zur priméren Pravention von Suizida-
litat (Kapitel 6.4). Im Vorfeld nenne ich noch Mdglichkeiten zur Identifizierung von Inhaftier-
ten mit Suizidalitat (6.1) und Indikatoren zur Erhebung von Suizidalitéat und akuter Suizida-
litat sowie allgemeine Regeln bei der Erhebung dieser (Kapitel 6.2). Alle diese Angebote
und MalRnahmen sind der Suizidpravention zuzuordnen, da sie darauf abzielen, (weitere)
suizidale Handlungen zu minimieren, bestenfalls zu vermeiden oder gar nicht erst entstehen

zu lassen.

6.1 Identifizierung von Gefangenen mit Suizidalitat

Da nach Beginn der Inhaftierung viele Suizide vollzogen werden, soll schon zu diesem Zeit-
punkt das erste Gesprach zur Suizidabschatzung stattfinden. Dabei werden bestimmte Kri-
terien, wie zum Beispiel demografische Daten, aber auch suizidale Handlungen in Vergan-
genheit, abgefragt. Somit kdnnen Inhaftierte, welche eine erhohte Suizidgefahr haben, iden-

tifiziert werden (Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersachsischen
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Justizvollzugs, 2013, S. 47). Ziel ist die Zuordnung potentiell suizidgefahrdeter Haftlinge zu
den ,High-risk-group[s]* (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 35). Gefangene sind durch
eine Vielzahl von Aspekten gepragt, welche in der Allgemeinbevolkerung bereits einen An-
haltspunkt fiir ein erhdéhtes Suizidrisiko darstellen, zum Beispiel Drogenabhangigkeit, suizi-
dales Verhalten in der Vergangenheit und/ oder eine oder mehrere psychische Erkran-
kung(en). Ebenso sind Inhaftierte schon allein durch ihren Gefangenenstatus der Gruppe
mit erhéhtem Suizidrisiko zuzuordnen, was folglich bedeutet, dass bei jeder Person ein um-
fangreiches Screening notwendig ist. Da dies dagegen weder administrativ noch kosten-
maRig umsetzbar ist, wurden Instrumente zur Einschatzung des Suizidrisikos in Haft entwi-
ckelt, welche nicht nur von psychiatrischem, psychologischem und/ oder arztlichem Fach-
personal, sondern auch von Justizbeamten, durchgefiihrt werden kénnen (Blaauw, Kerkhof
& Hayes, 2005, S. 64; Blaauw, Kerkhof, Winkel & Sheridan, 2001, S. 23; Frottier, Konig,
Matschnig, Seyringer & Friihwald, 2008, S. 1).

Drei verschiedene Screeninginstrumente stelle ich nun vor:
Das Dutch Suicide Screening

Das Messinstrument wurde ausgehend von Informationen aus den Akten von 95 Pati-
ent(inn)en aus Haftanstalten und forensischen Psychiatrien erstellt, welche zwischen 1987
und 1997 durch Suizid verstorben sind sowie einer Kontrollgruppe mit 221 Inhaftierten, wel-
che nicht suizidal sind. Insgesamt beinhaltet das Instrument acht Items, welche durch ein

Punktesystem verschiedene Gewichtung erlangen.

Item Score
40 Jahre oder alter 17
Wohnungslosigkeit vor der Inhaftierung 23
Einmalige vorherige Inhaftierung 14
Multipler, schwerer Drogenmissbrauch in
Kombination mit weichen Drogen, Alkohol 13

oder nichtverschriebenen Medikamenten
Frihere Behandlung wegen einer psychi-
schen Krankheit oder Symptomen
Psychische Krankheit (Schizophrenie,
Angststorung, affektive, somatoforme oder 24
dissoziative Stérung)

Frihere Suizidversuche oder selbstverlet-
zendes Verhalten

Aktuelle Suizidideen oder -versuche (seit
Haftbeginn)

Tab. 4: Screeninginstrument for suicide risk nach Blaauw, Kerkhof, Winkel und Sheridan (eigene Darstellung)

27

13

24

Ab einem Score von 24 werden Gefangene als potentiell suizidal eingestuft. Dies bedeutet,

dass eine Abschatzung der Suizidalitéat erfolgen muss (Blaauw et al., 2001, S. 23-27).
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Erweiterung des Dutch Suicide Screening nach Dahle, Lohner und Konrad

Ausgehend von der Arbeit von Blaauw et al. (2001) entwickelten Dahle, Lohner und Konrad
ein neues Screeninginstrument fur die Identifikation von potentiellen suizidalen Inhaftierten.
Die Studienpopulation bestand insgesamt aus 60 Untersuchungshaftlingen, von denen 30
durch Suizid Verstorbene sind. Die Forscher identifizierten insgesamt 6 Items, welche wie-

der durch das Punktesystem verschieden gewichtet werden.

Iltem Score
40 Jahre oder alter 1
Wohnungslosigkeit vor der Inhaftierung 1
Keine oder einmalige vorherige Inhaftie- 1
rung
Schwerer Drogenmissbrauch in Kombina-
tion mit weichen Drogen, Alkohol oder 1
nichtverschriebenen Medikamenten
Frihere Suizidversuche oder selbstverlet-
zendes Verhalten 1
Aktuelle Suizidideen oder -versuche (seit 3

Haftbeginn)

Tab. 5: Erweiterung des Screeninginstruments for suicide risk von Blaauw, Kerkhof, Winkel und Sheridan
nach Dahle, Lohner und Konrad (eigene Darstellung)

Ab drei Punkten muss eine Abschatzung der Suizidalitat erfolgen (Dahle, Lohner & Konrad,
2005, S. 54-59).

VISCI — Das Wiener Instrument flr Suizidgefahr in Haft

Ausgangspunkt des Screeningverfahrens sind die Ergebnisse einer retrospektiven fallkon-
trollierten Studie mit insgesamt 220 Suizidenten aus den Jahren 1975-1999 (Frottier et al.,
2008, S. 2; Fruhwald et al., 2004, S. 494). Das Screeningtool beinhaltet insgesamt 21 Pa-
rameter. Dabei werden je nach Haftart unterschiedliche Parameter als relevant erachtet.
Diese stelle ich in den Tabellen 6 und 7 naher vor. Lassen sich diese Daten mit ,ja“ beant-

worten, so erhalt der Gefangene einen spezifischen Score.

Untersuchungshaft
Parameter Score
Verheiratet 0,59
Aktuell Eigentumsdelikt 0,74
Aktuell hoch gewalttétiges Delikt 1,98
Psychiatrische Diagnose 2,98
Suizidankindigung bekannt 1,80
Suizidversuch bekannt 2,00
Keine oder eine vorherige Inhaftierung 1,78

Tab. 6: Gesamtmodell - VISCI fir Untersuchungshéftlinge (eigene Darstellung)
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Strafhaft

Parameter Score
Arbeitslosigkeit vor der Inhaftierung 1,07
Friheres hoch gewalttatiges Delikt 1,10
Aktuell Suchtgiftdelikt 1,21
Aktuell hoch gewalttétiges Delikt 1,08
Psychiatrische Diagnose 2,30
Kontakt zu Psychiater 0,70
Suizidankindigung bekannt 2,97
Suizidversuch bekannt 0,86

Tab. 7: Gesamtmodell - VISCI fur Strafhéftlinge (eigene Darstellung)

Die gesammelten Scores, spater dann VISCI-Wert genannt, werden summiert und entspre-
chend der spezifischen Schwellenwerte farblich kodiert und wenn nétig entsprechende
HandlungsmalRnahmen ergriffen. Je hdher der VISCI-Wert ist, desto hdher ist die Suizidge-
fahrdung. Die Kodierung erfolgt analog zu den Farben einer Ampel: keine Gefahrdung
(gruin) — keine weiteren MaBhahmen, Gefahrdung — Gruppenunterbringung und Beschafti-
gung der Inhaftierten am Tag, hohe Gefahrdung (rot) — schnelle Zuweisung zum Fachdienst
und Gruppenunterbringung sowie Beschaftigung der Gefangenen tagsuber. Bei Untersu-
chungshaftlingen liegt der Schwellenwert bei 3,12 (gelb) und 6,89 (rot), bei Strafgefangenen
bei 1,93 (gelb) und 5,45 (rot) (Frottier et al., 2008, S. 3-6).

Eine Evaluierung der oben vorgestellten Screeninginstrumente gestaltet sich schwierig.
Bisher konnten sie in nur kleinen Studieneinheiten evaluiert werden, erzielten jedoch gute
Ergebnisse. Eine Reduzierung der Suizidrate konnte festgestellt werden. Generell zeigt
sich, dass z.B. mit dem Instrument von Blaauw, Kerkhof, Winkel und Sheridan 95 Prozent
der suizidalen Inhaftierten identifiziert wurden, jedoch wurden aufgrund des erhdhten
Scores 18% der Insassen mit erhdhten Suizidrisiko falschlicherweise als potentiell suizid-
gefahrdet festgestellt (Blaauw et al., 2001, S. 26; Frihwald, Drexler & Frottier, 2011, S.
1898).

Grundsatzlich sind Screeninginstrumente, wie die eben vorgestellen, durchaus positiv zu
betrachten, da es auferst wichtig ist, Personen mit erhéhtem Suizidrisiko zu identifizieren
(Shein, 2016, S. 2). Jedoch lasst sich damit nicht vorhersagen, wer sich das Leben nehmen
wird oder nicht. Somit ist das Vorhandensein einzelner Risikofaktoren kein Indikator dafiir,
dass Inhaftierte suizidales Verhalten zeigen werden (Large, Ryan & Nielssen, 2011, S.
507). Heidi Hjelmeland, norwegische Psychologin und Professorin am Department of Men-
tal Health der Norwegian University of Science and Technology, und Birthe Loa Knizek,

Professorin am gleichen Institut, beschreiben die Problematik dabei folgendermaf3en:
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»1he problem with risk factor studies is that they do not tell us how the common risk factors
are related to suicidal behavior, if indeed they are, or why it is that the vast majority of people
suffering from one or some of them do not kill themselves* (Hjelmeland & Knizek, 2016, S.
697).

Deswegen darf man sich nicht ausschlie3lich auf die oben vorgestellten Messinstrumente
stutzen. Diese sollen nur verwendet werden, um Personen mit entsprechenden Merkmalen
zu identifizieren und dann bei diesen die Suizidalitat abzuklaren (Forkmann, Teismann &
Glaesmer, 2016, S. 28). Weitere Zugange zu potentiell suizidgefahrdeten Inhaftierten fin-
den sich aufgrund eines Hinweises von Kolleg(inn)en, Mitgefangenen oder von Personen
aus dem sozialen Netzwerk der Inhaftierten, durch Andeutungen und Hinweise wahrend
des Kontaktes mit Gefangenen oder durch auffallige Verhaltensweisen, wie das Verschen-

ken von Wertgegenstanden oder Verabschieden von geliebten Personen.

6.2 Erkennen und Erheben von Suizidalitat

Ziel der Diagnostik ist die Erfassung der aktuellen Gefahrdung, um dann gemeinsam mit
den Betroffenen Uber das weitere Vorgehen zu sprechen (Eink & Haltenhof, 2017, S. 83;
Kelly, Jorm, Kitchener & Langlands, 2008, S. 8; Teismann & Dorrmann, 2014, S. 32-33).
Sie erfolgt in der Regel durch eine Zusammenarbeit von Psycholog(inn)en und Arzt(inn)en
(Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersachsischen Justizvollzugs, 2013, S.
28, S. 33). Eine Suizidabschéatzung kann auch von Sozialpédagog(inn)en durchgefuhrt wer-
den. Bei akuter Suizidalitat muss jedoch zwingend arztliches und psychologisches Fach-
personal hinzugezogen werden. Bei der Diagnostik ist von entscheidender Wichtigkeit, dass
die Fachkraft entsprechende Regeln zur Bestimmung von Suizidalitat kennt und befolgt.
Diese stelle ich zuerst vor (Kapitel 6.2.1), danach den Inhalt der Abschatzung (Kapitel 6.2.2)
und nenne Indikatoren fur akute Suizidalitat (Kapitel 6.2.3). Im letzten Unterkapitel (Kapitel
6.2.4) zeige ich Schlussfolgerungen fir das weitere Vorgehen auf, welche aus der Erhe-

bung von Suizidalitat erfolgen mussen.

6.2.1 Allgemeine Regeln zur Diagnostik von Suizidalitat

Zur Diagnostik von Suizidalitat sollen sich die zustandigen Mitarbeiter/-innen an folgende

Richtlinien halten:

Sie durfen keine Angst vor der Thematik haben und missen sich im Vorfeld schon selbst

mit ihrer eigenen Haltung bezlglich der Suizidalitdt auseinandergesetzt haben und
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psychisch stabil sein (Chehil & Kutcher, 2013, S. 70; Dorrmann, 2018, S. 15-24; Eink &
Haltenhof, 2017, S. 77-78). Vor allem sollten sie sich immer wieder in den Kopf rufen, dass
sie einen Suizid méglicherweise nicht verhindern kdnnen und somit auch keine Verantwor-
tung tragen, falls sich Gefangene suizidieren (Chehil & Kutcher, 2013, S. 70; Heidenreich
& Noyon, 2013, S. 146-147; Kelly et al., 2008, S. 8). Die Diagnostiker/-innen sollten sich
schon vorher mit dem Themenbereich ausfihrlich beschéaftigt und Wissen Uber die Erhe-
bung und Einschéatzung von Suizidalitéat angeeignet haben. Wichtig ist vor allem das Fach-
wissen Uber die Entstehung und Entwicklung von Suizidalitat (vgl. Kapitel 5), Risikofaktoren
und Stressoren (Kapitel 4), der Inhalt eines Explorationsgespréchs (vgl. Kapitel 6.2.2), um
Warnzeichen und -hinweise flr akute Suizidalitat (6.2.3) sowie Kenntnisse Uber die Inter-
ventionsmoglichkeiten (Eink & Haltenhof, 2017, S. 70; Heidenreich & Noyon, 2013, S. 136-
138; Kelly et al., 2008, S. 8; Reiner & Kulessa, 1974, S. 110). Entscheidend ist, dass die
Fachkraft Vertrauen in ihre eigenen Fertigkeiten hat (Chehil & Kutcher, 2013, S. 71). Jedoch
durfen die eigenen Kompetenzen nicht Uberschétzt werden (Eink & Haltenhof, 2017, S.
127).

Zur Abklarung und Einschatzung der Suizidalitat stehen verschiedene Checklisten, Leitfa-
den fiir Interviewverfahren und Screeninginstrumente zur Verfligung, welche den Fokus auf
verschiedene Teilbereiche, welche bei der Abfrage von Suizidalitat wichtig sind, legen, z.B.
auf die Hoffnungslosigkeit. Diese sollen nur ergdnzend zum individuellen diagnostischen
Gesprach angewandt werden (Forkmann, Teismann & Glaesmer, 2016, S. 36; Runeson,
Odeberg, Pettersson, Edbom, Adamsson & Waern, 2017, S. 9; Teismann & Dorrmann,
2014, S. 20). Ausschlaggebend dafir ist zum einen, dass nicht alle Aspekte mit Hilfe eines
Testverfahrens erfasst werden kénnen und die Validitdt und Reliabilitat dieser Instrumente
noch nicht ausreichend erforscht ist (Department of Veterans Affairs [VA] & Department of
Defense [DoD], 2013, S. 50; McPherson, 2005, S. 1129). Zum anderen existieren, wie
schon ausfuhrlich im Kapitel 2.1 Begriffsdefinitionen beschrieben, keine allgemein giltigen
Definitionen von Suizidgedanken, -ideen, -planen und suizidalen Handlungen. Somit be-
steht die Mdglichkeit, dass die eigens gesetzten Definitionen der Diagnostiker/-innen nicht
mit der Deutung der Erhebungsinstrumente Ubereinstimmen. Besser ist, die notwendigen
Informationen fiir die Einschatzung in einem flieRenden Gesprach zu erheben, mit den in-
dividuell passenden Worten und den fur die Person typischen Redestil (Meerwijk, van Mei-
jel, van den Bout, Kerkhof, de Vogel & Grypdonck, 2009, S. 73).

Zu beachten ist, dass jede Erhebung lediglich die momentane Situation widerspiegelt und
sich binnen kurzer Zeit &ndern kann. Dies ist wichtig zu wissen, da Suizidalitat durchaus
kurzfristig auftreten kann (Chehil & Kutcher, 2013, S. 20; Heidenreich & Noyon, 2013, S.
138; vgl. Kapitel 5.4).
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Erfolgt die Abschéatzung der Suizidalitat nach einer bereits durchgefiihrten suizidalen Hand-
lung, so muss im Vorfeld die medizinische Versorgung erfolgt sein (New Zealand Guidelines
Group [NZGG] & Ministry of Health, 2003, S. 26). Des Weiteren muss die Person in der
Lage sein, einem Gesprach zu folgen und sich aktiv daran zu beteiligen (NZGG & Ministry
of Health, 2003, S. 13-14).

Fragen nach Suizidalitat dirfen nicht wertend und vorurteilsbelastet gestellt werden (Eink
& Haltenhof, 2017, S. 77; Giernalczyk & Doll, 2004, S. 88; Kelly et al., 2008, S. 8). Fallen
Arzt(inn)en oder Psycholog(inn)en Hinweise auf eine mogliche Suizidalitat auf, so muss die
Frage danach direkt und konkret gestellt werden (Dorrmann, 2018, S. 42; Eink & Haltenhof,
2017, S. 79; Kelly et al., 2008, S. 8; NZGG & Ministry of Health, 2003, S. 13). Entgegen der
landlaufigen Meinung verstarkt die Ansprache keine méglichen Suizidgedanken oder lasst
diese dadurch Uberhaupt erst entstehen (Kelly et al., 2008, S. 8). Die Thematisierung ist fiir
die Betroffenen meist sogar eine Entlastung und kann sie nicht erst auf die Idee bringen,
sich selbst zu verletzen (Dorrmann, 2018, S. 42). Voraussetzung dafir ist jedoch, dass eine
respektvolle, vertrauensvolle und wertschatzende Beziehung, bestenfalls schon im Vorfeld,
aufgebaut wurde (Eink & Haltenhof, 2017, S. 77; Reiner & Kulessa, 1974, S. 110). Die
Gefangenen, ihre Absichten und Gefiihle missen ernst genommen werden, dirfen jedoch
nicht dramatisiert werden (Dorrmann, 2018, S. 42; NZGG & Ministry of Health, 2003, S. 13;
Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011, S. 125). Die Diagnostiker/-innen durfen sich an den Ba-
gatellisierungstendenzen der Inhaftierten nicht beteiligen, sondern missen den Ernst der
Lage adaquat einschatzen kénnen (Wolfersdorf, 2000, S. 190). Sie missen akzeptieren,
dass Suizidalitat ein Ausdruck seelischer Not ist (Wolfersdorf, Mauerer, Franke, Schiller &
Konig, 1999, S. 149). Die Klient/-innen durfen ihre Geflihle, Gedanken und Ideen klar be-
nennen und sollen auch ermutigt werden, diese auszudricken. Suizidale Impulse dirfen
verbalisiert werden (Kelly et al., 2008, S. 8; NZGG & Ministry of Health, 2003, S. 60). Die
suizidale Person darf tber ihre Griinde, warum sie den Tod herbeisehnt, offen sprechen
(Kelly et al. 2008, S. 8). Die Diagnostiker/-innen sollen die Klient(inn)en dabei nicht die
Vorziige des Lebens darbieten und versuchen, sie zu tiberzeugen, dass das (Weiter-)Leben
schon ist (Heidenreich & Noyon, 2013, S. 148). Hat eine suizidale Handlung vor der Beur-
teilung oder in l&nger zuriickliegender Zeit bereits stattgefunden, so darf diese nicht baga-
tellisiert und abwertend betrachtet werden (Reiner & Kulessa, 1974, S. 109). Am Ende des
Explorationsgespréachs mussen klare Absprachen getroffen werden und den Inhaftierten
muss konkrete Hilfe vermittelt oder weiteres Vorgehen angeboten werden (Heidenreich &
Noyon, 2013, S. 148). Wichtig ist, auf nonverbale Signale wie Gestik, Mimik und Kdorper-
sprache zu achten (Chehil & Kutcher, 2013, S. 74; Reiner & Kulessa, 1974, S. 109).
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Auch bei der Betrachtung der situativen Bedingungen missen Vorkehrungen getroffen wer-
den. Das Explorationsgesprach sollte in einem ruhigen Zimmer und in einer ungestorten
Gesprachsatmosphare stattfinden (Eink & Haltenhof, 2017, S. 78; Ontario Hospital Associ-
ation [OHA], 2011, S. 13). Wird der Inhaftierte vom Personal in der Zelle aufgesucht, so
wird empfohlen, sich zu ihm zu setzen (Schmitt, 2006, S. 305). Ausreichend Zeit muss ein-
geplant werden (Eink & Haltenhof, 2017, S. 78; Giernalczyk & Doll, 2004, S. 89; OHA, 2011,
S. 13; Reiner & Kulessa, 1974, S. 109).

Wolfram Dorrmann, Psychologischer Psychotherapeut und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut, entwickelte eine Liste mit neun Kriterien, welche fir eine gunstige berateri-
sche Haltung relevant sind und sich wahrend seiner langjahrigen Arbeit mit suizidalen Pa-
tient(inn)en als hilfreich erwiesen haben. Diese Aufzahlung ermdglicht eine erste Hand-
lungsorientierung und beinhaltet die notwendige Reflexion des eigenen beruflichen profes-
sionellen Handelns, respektiert die Grenzen der eigenen Belastbarkeit und legt besonderen
Wert auf die Balance zwischen veranderbaren Dingen und Dingen, welche sich nicht ver-
andern lassen und die Akzeptanz dieser. Folgende Leitlinien sind zu beachten (Dorrmann,
2018, S. 27-28):

1. ,lch kann letztlich niemanden davon abhalten, sich das Leben zu nehmen.

2. Es hilft dem Patienten, wenn er merkt, daf [sic!] ich meine Angst, er kdnnte sich
umbringen, aushalten kann.

3. Solange jemand andere an seiner Tat Anteil nehmen Iai3t [sic!] oder z. B. mich in
sein Vorhaben einweiht, will er noch irgend etwas. Genau das berechtigt mich zur
Hilfe oder zum Handeln.

4. Ich muf [sic!] meinen Patienten nicht schon vorher dartber informieren, ob ich ihn
maglicherweise hindern wiirde, wenn er sich irgendwann im Laufe der Therapie mit
meinem Wissen gegen das Leben entscheidet und vorhat, seine Entscheidung in
die Tat umzusetzen.

5. Ich bin mir sicher, daf} [sic!] ich selbst viele extreme Lebenssituationen durchstehen
bzw. ertragen wirde (evtl. ausgenommen sind Krankheiten im finalen Stadium).

6. Bei Suizidabsichten kdnnen die ublichen sinnvollen therapeutischen Regeln oder
Prinzipien unsinnig werden und voriibergehende Ausnahmen gemacht werden.

7. Wenn ich mich Uberfordert fuhle, werde ich umgehend Inter- oder Supervision be-
anspruchen oder eine stationdre Unterbringung vorschlagen bzw. einleiten.

8. Mit einer unfreiwilligen Einweisung hebe ich die Autonomie des Patienten auf und
beende damit die therapeutische Beziehung. Diese sollte dann nur auf ausdrtckli-

chen Wunsch des Patienten und nach ausfuhrlicher Reflexion weitergefuihrt werden.
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9. Wenn ich in Diagnostik und Interventionen nach meinem besten Wissen und Még-
lichkeiten gehandelt habe, und ein Patient dennoch den Tod gewahlt hat, werde ich
mir nochmals klarmachen, daf [sic!] ich letztlich niemanden davon abhalten kann
(siehe Punkt 1.). ich bin nichts schuldig, aul3er zu reflektieren, auf welche Hinweise
ich noch zusatzlich hatte achten kdénnen. Ich werde umgehend mit den nahen An-

gehorigen oder nahestehenden Mitpatienten Kontakt aufnehmen.”

6.2.2 Inhalt der Abschatzung

Die Abschétzung der Suizidalitat zielt auf eine Risikoabschatzung zur Durchfuhrung einer
suizidalen Handlung ab. Dabei wird das Ausmal der suizidalen Geféahrdung ermittelt und
auf dieser Grundlage die gemeinsame Entscheidung Uber die Einleitung weiterer Maf3nah-
men und Interventionsmaglichkeiten getroffen. Die Suizidabschatzung ist mehrdimensional
und stitzt sich auf insgesamt sechs Bereiche (Fowler, 2012, S. 87; NZGG & Ministry of
Health, 2003, S. 19). Der inhaltliche Kontext tiberschneidet sich zwischen den einzelnen
Bereichen.

1) Identifizieren von relevanten Risikofaktoren

Auf der einen Seite erfolgt die Abfrage von Risikofaktoren, welche die Haftlinge direkt be-
treffen und auf der anderen Seite missen Faktoren, welche sich in deren Umfeld finden,
abgefragt werden. Dabei wird erortert, ob und in welchem Ausmal ein Alkohol- und Dro-
genmissbrauch stattfand und ob eine psychische Stérung bereits diagnostiziert wurde
(Goodman, Roiff, Oakes & Paris, 2012, S. 83). Des Weiteren ist die Frage nach friiher statt-
gefundenen Suizidversuchen von entscheidender Bedeutung. Die Diagnostiker/-innen
missen sich nach der Haufigkeit, der Methode, der Planungszeit und den vorbereiteten
Handlungen, der eventuell im Anschluss stattgefundenen medizinischen Behandlung, den
Umstanden, dem Ausl6ser, des vorherrschenden Motivs und der subjektiven nachtragli-
chen Bewertung des Geschehenen erkundigen (Chehil & Kutcher, 2013, S. 37-39; Teis-
mann & Dorrmann, 2014, S. 91). Diese Punkte miissen auch im Rahmen der Familienan-
amnese der Inhaftierten abgefragt werden. Konkret handelt es sich dabei um Fragestellun-
gen nach suizidalen Handlungen und psychischen Stérungen im familiaren Umfeld (Wol-
fersdorf, 2000, S. 131).

2) Identifizierung des Motivs

Das Ziel ist hierbei das zugrundeliegende Motiv der Suizidalitat festzustellen (Teismann &
Dorrmann, 2014, S. 34). Dabei darf die Fachkraft die Gefangenen fragen, ob sie den Tod
erwartet und herbeisehnt haben (Chehil & Kutcher, 2013, S. 75). Um Suizidalitat im
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Rahmen einer psychischen Krankheit auszuschiefRen, ist von immenser Bedeutsamkeit,
psychopathologisch suizidférdernde Symptome wie Wahn oder Halluzinationen zu ermitteln
(Teismann & Dorrmann, 2014, S. 34; Wolfersdorf, 1991, S. 27).

3) Identifizierung der Ausldser

Ereignisse und Probleme, wie eine Trennung oder ein Konflikt wahrend der Inhaftierung
(vgl. dazu Stressoren in Kapitel 4.7 Gefangnisspezifische Risikofaktoren), welche der Sui-
zidalitat vorangegangen sind, werden ausfindig gemacht (Chehil & Kutcher, 2013, S. 75;
NZGG & Ministry of Health, 2003, S. 48; Teismann & Dorrmann, 2014, S. 34). Dabei emp-
fiehlt sich die Frage ,Warum genau jetzt?* (NZGG & Ministry of Health, 2003, S. 48).

4) Aktuelles Befinden

Im Rahmen der Ermittlung des aktuellen Befindens soll auf Gefiihle wie Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit, Niedergeschlagenheit, Resignation, Ohnmacht, Verzweiflung, Interessen- und
Freundlosigkeit, vermindertes Selbstwert, Selbstvorwiirfe, Arger, Wut sowie auf Schuld und
Insuffizienz und Anzeichen einer Depression geachtet werden (Chehil & Kutcher, 2013, S.
73; Eink & Haltenhof, 2017, S. 67-68; Rudd et al., 2006, S. 259; Shaffer & Pfeffer, 2001, S.
26). Die Klient(inn)en missen gefragt werden, ob sie derzeit innere Unruhe verspuren und
zu Impulsivitat neigen oder sich unter Kontrolle haben (Goodman et al., 2012, S. 83; Teis-
mann & Dorrmann, 2014, S. 34). Bewahrt hat sich die direkte Frage, ob die inhaftierte Per-
son den Eindruck hat, fur andere eine Last zu sein und ob andere besser daran sind, wenn
sie tot ist (ebd., S. 34).

5) Identifizieren protektiver Faktoren

Entscheidend ist es, protektive Faktoren zu finden. In diesem Kontext sind dies Faktoren,
welche positiven Einfluss auf die Verhinderung einer suizidalen Handlung haben, indem sie
den Leben einen Sinn geben und somit Griinde zum Weiterleben liefern (Chehil & Kutcher,
2013, S. 24-25). Protektive Faktoren konnen zum Beispiel kulturelle, spirituelle und religitése
Verbindungen und Glauben, die Angst vor méglichen Schmerzen beim Sterben oder den
Tod selbst, mogliche realistische Ziele fur die Zukunft, aber auch eine starke Bindung zu
Familienmitgliedern oder sozialen Netzwerken sowie familidre Verpflichtungen sein (Fow-
ler, 2012, S. 86; Kelly et al., 2008, S. 8; Linehan & Goodstein, 1983, S. 279; OHA, 2011, S.
10; Shaffer & Pfeffer, 2001, S. 26; Teismann & Dorrmann, 2014, S. 34; Wolfersdorf, 2000,
S. 124). Zum Sammeln von Aspekten, welche sich gegen eine (weitere) suizidale Handlung
richten, ist folgende Fragestellung hilfreich: ,Was hat sie bislang davon abgehalten, sich
etwas anzutun?“ (Heidenreich & Noyon, 2013, S. 139). Nicht vergessen werden darf, dass

auch der Kontakt mit den Diagnostiker(inne)n eine Entlastung sein kann, weswegen die
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Einstellung der Klient(inn)en dazu erértert werden sollte (Teismann & Dorrmann, 2014, S.
34; Wolfersdorf, 2000, S. 124).

6) Ermitteln der aktuellen Suizidalitat

Bei der Ermittlung der aktuellen Suizidalitat gilt es, die Art und das Ausmalf3 der vorherr-
schenden Suizidalitat zu bestimmen. Dabei missen die Haufigkeit, Dauer und Intensitat der
Suizidgedanken, sowie mogliche Plane, Vorbereitungen und eventuell schon durchgefuhrte

Probehandlungen abgefragt werden (Teismann & Dorrmann, 2014, S. 34, S. 89).
7) Risikolevel ermitteln

Das Ziel ist es, das Risiko fur eine (erneute) suizidale Handlung zu ermitteln. Dabei muss
die Absprache- und Distanzierungsfahigkeit der Gefangenen festgestellt werden. Im Rah-
men der Distanzierungsfahigkeit ist entscheidend, ob sich die Inhaftierten von ihren suizi-
dalen Tendenzen Abstand nehmen kénnen (Heidenreich & Noyon, 2013, S. 138). Die Ab-
sprachefahigkeit geht der Frage nach, ob es den Gefangenen moglich ist, die Vereinbarung
zu treffen, sich nicht selbst zu verletzen oder zu suizidieren. Es muss herausgefunden wer-
den, ob die Klient(inn)en HilfemaRnahmen in Anspruch nehmen und somit eine weitere
(Zukunfts-)Planung maoglich ist (ebd.; Wolfersdorf, 2000, S. 124). Des Weiteren muss das
Fachpersonal herausfinden, ob die Klient(inn)en Gefahr laufen, die Kontrolle zu verlieren
und eine erhdhte Entschlossenheit besitzen, die Handlung durchzuftihren (Teismann &
Dorrmann, 2014, S. 34; Wolfersdorf, 2000, S. 124). In der Praxis hat sich die Fragestellung,
wie lange die suizidale Person gewillt ist, zu leben, als hilfreich erwiesen (Drye, Goulding &
Goulding, 1973, S. 171).

6.2.3 Indikatoren fur akute Suizidalitat

Es existieren eine Vielzahl von Anhaltspunkten, anhand derer erkannt werden kann, ob eine
Individuum akut suizidal ist. Sowohl durch Informationen aus dem Diagnostikgesprach als
auch durch Hinweise auf der Verhaltens- und Gefiihlsebene lasst sich dies erfassen. Einige

Anzeichen zéhle ich im Folgenden auf.
Informationen aus dem Diagnostikgesprach

Die Inhaftierten nennen keine Grinde zum Weiterleben oder zéhlen mehr Grinde zum
Sterben als fur das Leben auf, sie sehen in ihrem aktuellen Leben keinen Sinn mehr und
kdnnen keine Zukunftsperspektive feststellen (D’Amelio & Pajonk, 2011, S. 341; Rudd et
al.,, 2006, S. 259). Ihr Denken ist gepragt von Hoffnungslosigkeit, Selbstentwertung und
Schuldgefihlen (Wolfersdorf, Wedler & Welz, 1992, S. 33). Protektive Faktoren wie
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religiose Uberzeugungen, Verpflichtungen fiir die Familie, et cetera werden als nicht mehr
relevant erachtet (D’Amelio & Pajonk, 2011, S. 341). Die Distanzierungsfahigkeit von Suli-
zidideen ist nicht ausreichend vorhanden (ebd.; VA & DoD, 2013, S. 48). Es ist ein starker
Handlungsdruck vorhanden, bei welchem der Tod als Ergebnis einer Handlung herbeige-
sehnt und erwartet wird (Chehil & Kutcher, 2013, S. 34; VA & DoD, 2013, S. 48). Ein kon-
kreter Hinweis auf akute Suizidalitat ist das Vorhandensein psychotischer Symptome, da
dadurch die Absprachefahigkeit deutlich erschwert ist (NZGG & Ministry of Health, 2003, S.
12). Auch das treffen von Vorkehrungen, um nicht gefunden zu werden, ist ein Anhaltspunkt
(Wenzel, Berchick, Tenhave, Halberstadt, Brown & Beck, 2011, S. 375) oder wenn bereits
die Methode der Selbstverletzung bereitgestellt wurde, beispielsweise durch das Sammein
von Tabletten (Meurer, 2004, S. 201; Rudd et al., 2006, S. 259). Wenn intensive, unkon-
trollierbare, pl6tzlich einsetzende, anhaltende und hartnéckige Suizidgedanken und/ oder
ein sorgfaltig durchdachter Suizidplan gegeben ist, dann ist ebenfalls von akuter Suizidalitat
auszugehen (Chehil & Kutcher, 2013, S. 34).

Verhaltensebene

Ein zunehmender sozialer Riickzug oder die vollstdndige soziale Isolierung ist zu beobach-
ten (Meurer, 2004, S. 201; Rudd et al., 2006, S. 259; van Orden et al., 2010, S. 5). Die
Inhaftierten haben offene oder verdeckte verbale AuRRerungen oder Ankiindigungen, sich
das Leben zu nehmen, gemacht (Meurer, 2004, S. 201; Rudd et al., 2006, S. 259). Neben
mundlichen Ausdriicken kénnen auch schriftliche AuBerungen, beispielsweise in Form ei-
nes Abschiedsbriefs oder der Erstellung eines Testaments, erfolgen (Meurer, 2004, S. 201,
Rudd et al., 2006, S. 259). Auch das vorherige Verabschieden von Menschen, zum Beispiel
in Form von Abschiedsbriefen oder durch das Verschenken von Wertgegenstanden, ist ein
Indikator (Althaus & Hegerl, 2004, S. 1131; Meurer, 2004, S. 201). Im Rahmen des Ge-
sprachs berichten die akut suizidalen Personen von ausgepragten Schlafstérungen (van
Orden et al., 2010, S. 6). Ihr Verhalten ist gepragt von einer starken Impulsivitat, Agitation,
massiver quélenden Unruhe und/ oder Aggressivitat (NZGG & Ministry of Health, 2003, S.
12; van Orden et al., 2010, S. 6; Wolfersdorf, Wedler & Welz, 1992, S. 33). Nehmen die
Diagnostiker/-innen im Laufe der Kommunikation wahr, dass sich eine plotzliche unerklarli-
che Verhaltensanderung ergibt, so ist dies ein starkes Warnsignal und kann die ,Ruhe vor
dem Sturm*® (Példinger, 1982, S. 14; vgl. auch Kapitel 5.3 Stadien der suizidalen Entwick-
lung) sein. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn sich die Inhaftierten nach einer anfangs
vorherrschenden Angstlichkeit, Depressivitat oder Verzweiflung abrupt gelassen oder heiter
zeigen (D’Amelio & Pajonk, 2011, S. 341).
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Gefiihlsebene

Die Gefangenen zeigen starke Stimmungsschwankungen (Meurer, 2004, S. 201; Rudd et
al., 2006, S. 259). Sie fuhlen groRe Hoffnungslosigkeit, haben starke Schuldgefiihle und
erleben sich selbst als Last (Althaus & Hegerl, 2004, S. 1131; van Orden et al., 2010, S. 6).
Zu beachten ist, dass bei starken Schuld- oder Wutgefiihlen die Gefahr eines erweiterten
Suizids erhoht ist (D’Amelio & Pajonk, 2011, S. 341). Ein wichtiger Indikator fur bestehende
akute Suizidalitat nach einer bereits durchgefihrten suizidalen Handlung ist, dass die Per-
son bedauert, am Leben geblieben zu sein (Henriques, Wenzel, Brown & Beck, 2005, S.
2180). Ebenso der starke Wunsch zu sterben ist ein Hinweis darauf (Chehil & Kutcher,
2013, S. 34).

6.2.4 Schlussfolgerungen fir weitere Mal3hahmen

Nach Abklarung der Suizidalitéat sind vier verschiedene Ergebnisse mdglich. Ist keine Sui-
zidalitat erkennbar, so sind keine weiteren Interventionen nétig. Lasst sich Suizidalitat diag-
nostizieren, muss entschieden werden, ob sich die Klient(inn)en glaubwiirdig davon distan-
zieren kdnnen und abspracheféhig zeigen. Ist beides der Fall, so ist die Suizidalitat bis zu
ihrem Abklingen regelmafiig zu prifen. Dabei kann auch der Einsatz von ,Listener” in Er-
wagung gezogen werden. Nahere Informationen dazu erfolgen in Kapitel 6.4. Zeigen sich
Veranderungen in der Intensitéat von suizidalen Impulsen, beispielsweise berichten die In-
haftierten von konkreteren Suizidgedanken, dann muss das weitere Vorgehen entspre-
chend der gewonnenen Ergebnisse aufgrund der erneuten Abklarung angepasst werden.
Sind die Klient(inn)en suizidal, knnen sich davon jedoch nicht distanzieren und sind nicht
absprachefahig, so spricht man von akuter Suizidalitat. Ist dies der Fall, so ist eine Zwangs-
maflnahme wie die Kameralberwachung oder die Einweisung in eine psychiatrische Abtei-
lung innerhalb einer Justizvollzugsanstalt nétig. Zwar ware auch eine Unterbringung in ei-
nem besonders gesicherten Haftraum madglich, jedoch sollte dies nicht automatisch erfol-
gen. Sinnvoll ist diese bei akuter Suizidgefahr in Einzelfallen, wenn zum Beispiel bei psy-
chotischen Schiiben eine Reizabschirmung notwendig ist. Dies muss den Insassen unver-
ziglich klar und offen mitgeteilt werden. Auch bei der letzten Méglichkeit ist Suizidalitat
diagnostiziert worden, jedoch sind sich die Diagnostiker/-innen unklar, ob sich die Kli-
ent(inn)en ausreichend davon distanzieren kénnen und sich an die getroffenen Absprachen
halten. Dann muss eine weitere Exploration angestrebt werden. Im Zweifelsfall sollte stets
eine Einweisung in eine psychiatrische Abteilung erfolgen (Heidenreich & Noyon, 2013, S.
141-146; Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersachsischen Justizvollzugs,
2013, S. 44; Lohner, 2015, S. 112).
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Folgende Abbildung veranschaulicht das weitere Vorgehen in Kurzform:

Abklarung von Suizidalitat

keine Suizidalitat
vorhanden

Suizidalitat vorhanden

Klient(inn)en distanzieren
sich glaubwiirdig + zeigen
sich absprachefahig

Kllient(inn)en kénnen sich

nicht distanzieren + zeigen

sich nicht abspracheféhig
= akute Suizidalitat

unklar, ob sich
Klient(inn)en distanzieren
kénnen und
abspracheféhig sind

keine weiteren
MaRnahmen und

bis zum Abklingen
regelmafige Prifung der
Suizidalitat, bei

Einweisung in
psychiatrische Abteilung
einer Justizvollzugsanstalt

weitere Exploration; im
Zweifelsfall: Einweisung in
eine psychiatrische

Veranderung der Intensitat
erfolgt die Anpassung der
weiteren Malnahmen

oder Unterbringung in
einem besonders
gesicherten Haftraum

Abteilung einer

Interventionen nétig !
Justizvollzugsanstalt

Abb. 5: Entscheidungsmdglichkeiten Uber ndtige MaRhahmen nach einer Suizidabschétzung (eigene Darstel-
lung)

6.3 Krisenintervention

Suizidale Handlungen stehen erfahrungsgemafd im Zusammenhang mit psychosozialen
Krisen und psychischen Erkrankungen (Wolfersdorf, 1995, S. 3; Wolfersdorf, 2000, S. 19).
Die Krisenintervention ist eine MaRnahme, welche nach einer suizidalen Handlung durch-
gefuihrt werden muss. Diese stelle ich in diesem Kapitel vor. Dabei beziehe ich mich ledig-
lich auf die Intervention bei psychosozialen Krisen. Ist eine psychische Krankheit Ausloser
einer suizidalen Handlung, so muss eine entsprechende Intervention, meist in einer psychi-

atrischen Abteilung, stattfinden.

Die Darstellung der Krisenintervention ist an das ausfuhrlich dargestellte Buch ,Kriseninter-
vention und Suizidverhitung“ von Gernot Sonneck, dsterreichischer Arzt und Psychothera-
peut, Nestor Kapusta, Facharzt fir Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin und in-
dividualpsychologischer Analytiker, Gerald Tomandl, klinischer Psychologe und Psychothe-
rapeut, und Martin Voracek, dsterreichischer Psychologe, angelehnt. Diese beschéftigten
sich sehr grindlich mit der Thematik und haben alle notwendigen Aspekte bereits zusam-
mengefasst, sodass dies ein gutes Werk tber die gesamte Krisenintervention darstellt. Die
Ausflhrungen weiterer Autor(inn)en beziehen sich meist auf diese Publikation, weswegen

ich ihre Gedanken dazu erganzend verwende. Das grundsatzliche Vorgehen, welches die
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Verfasser beschreiben, tbertrage ich im Folgenden auf das Vorgehen fir eine Kriseninter-
vention nach einem Suizidversuch im Justizvollzug. Unternimmt nun ein Gefangener einen
Suizidversuch, so muss, nach einer kérperlichen Untersuchung durch die zustandliche arzt-
liche Fachkraft, die darauffolgende Intervention zwei wesentliche Bestandteile enthalten:
Ausfluhrliche Diagnostik der Suizidalitat und Krisenintervention (Sonneck, Kapusta, Toma-
ndl & Voracek, 2016, S. 166). Die Krisenintervention im Justizvollzug kann von Arzt(inn)en,

Psycholog(inn)en und Sozialpadagog(inn)en durchgefihrt werden.

Bevor ich jedoch ein Kriseninterventionskonzept vorstelle (Kapitel 6.3.2), nenne ich die the-

oretischen Grundlagen der Krisenintervention (Kapitel 6.3.1).

6.3.1 Theoretische Grundlagen der Krisenintervention

In diesem Kapitel klare ich alle notwendigen Grundlagen, welche im Rahmen der Krisenin-
tervention bekannt sein missen. Da es sowohl fir den Begriff Krise als auch fur die Krisen-
intervention keine allgemein giltige Begriffsbestimmung gibt, beginne ich mit den Definitio-
nen der Begrifflichkeiten, der Zielsetzung der Intervention und grenze sie von anderen The-
rapiemaflinahmen ab. Danach stelle Krisentypen und deren -verlauf sowie Aspekte von Kri-
sen vor und zahle allgemeine Prinzipien auf, die im Rahmen der Krisenintervention beachtet

werden muissen.
Krise

Margret Dross, deutsche Psychologin und Biologin, definiert eine Krise folgendermallen
(Dross, 2001, S. 10):

,von einer Krise ist aber erst dann zu sprechen, wenn:

— ein Zustand psychischer Belastung eingetreten ist, der sich deutlich von der Nor-
malbefindlichkeit einschlieflich ihrer Schwankungen abhebt, als kaum mehr ertrag-
lich empfunden wird und zu einer emotionalen Destabilisierung fuhrt,

— die widerfahrenen Ereignisse und Erlebnisse die bisherigen Lebensgewohnheiten
und -umstande und die Ziele massiv infrage stellen oder unmdglich machen,

— die veranderte Situation nach Losungen verlangt, die aber mit den bisher verfligba-
ren oder selbstverstandlichen Mdglichkeiten der Problemlésung oder Anpassung

nicht bewaltigt werden konnen. “

Diese Definition mdchte ich besonders hervorheben, da ich mich in folgender Ausarbeitung
hauptsachlich auf die Arbeit von Sonneck, Kapusta, Tomandl und Voracek beziehe und

somit auch auf ihre Darlegung der Krise. Sie verstehen unter einer Krise ,den Verlust des
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seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch versplrt, wenn er mit Ereignissen oder Lebens-
umstanden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewdltigen kann, weil sie von der
Art und vom Ausmalfd her seine durch frihere Erfahrungen erworbenen Fahigkeiten und
erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele oder zur Bewadltigung seiner Le-
benssituation tberfordern” (Sonneck, Kapusta, Tomand| & Voracek, 2016, S. 32). Die De-
finition ist an den Arbeiten von Gerald Caplan und Johan Cullberg angelehnt.

Diese eben vorgestellten und noch weitere Definitionen haben viele Gemeinsamkeiten.
Pascal Berger, Oberarzt an der Psychiatrischen Poliklinik des Universitatsspitals Basel, und
Anita Riecher-Rossler, Chefarztin der Psychiatrischen Poliklinik am Universitatsspital Basel
und Ordinaria flr Psychiatrie an der Universitat Basel, fassen diese folgendermal3en zu-
sammen (Berger & Riecher-Réssler, 2004, S. 19):

- ,die Krise steht in Zusammenhang mit einem emotional bedeutsamen Ereignis
oder aber mit einer Veranderung der Lebensumsténde,

- es handelt sich um einen akuten Zustand,

- dieser wird vom Betroffenen als bedrohlich und tiberwaltigend wahrgenommen
und

- Uberfordert momentan seine Bewaltigungsmdglichkeiten®

Jede Krise umfasst insgesamt drei Charakteristika: Ausldser, Dauer und Folgen. Ausltser
einer Krise ist ein akutes Ereignis oder das Vorhandensein mehrerer Belastungen, welche
summiert zum sogenannten Krisenausldoser werden (Berger & Riecher-Rossler, 2004, S.
20). Sigrun-Heide Filipp und Peter Aymanns, beide ehemalige Lehrende im Fach Psycho-
logie an der Universitat Trier, nennen die Ausloser auch ,kritische Lebensereignisse® (Filipp
& Aymanns, 2010). Diese kénnen akut auftreten. Eine Krise ist zeitlich begrenzt, manchmal
dauert sie wenige Stunden, manchmal mehrere Wochen (Simmich et al., 1999, S. 394).
Sonneck et al. sprechen sogar von einer Dauer von vier bis finf Wochen (Sonneck et al.,
2016, S. 77-78). Eine Krise l6st ein Ungleichgewicht aus, was wieder Glberwunden werden
soll. Die Krise kann, je nach individueller Bedeutung, Angst oder eine depressive Verstim-
mung auslosen oder als Bedrohung oder Herausforderung wahrgenommen werden. Die
psychischen Auswirkungen der Krise kdnnen sich auch in Form von kérperlichen Beschwer-
den wie Herzrasen, SchweiRausbriichen, Appetitverminderung und/ oder Zittern auf3ern.
Weitere Stérungen, wie Beziehungsprobleme, kénnen die Folge sein (ebd., S. 62). Der
Ausgang einer Krise ist offen und kann zwei verschiedene Entwicklungen zur Folge haben:
Ein positiver Ausgang liegt vor, wenn die Krise Uberwunden und bewaltigt werden kann.
Dies kann den Handlungsspielraum erweitern und die Person kann in ihren Kompetenzen

wachsen. Gelingt die Uberwindung der Krise nicht, so kann eine Person zu maladaptiven
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Bewaltigungsformen, zum Beispiel in Form von gesteigertem Drogenkonsum oder Suizida-
litat greifen (Filipp & Aymanns, 2010, S. 15). Nichtbewaltigte Krisen kénnen kurzfristige und
langfristige Folgen nach sich ziehen. So kénnen sie kurzfristig zu einer Selbstgefahrdung
in Form von Suizidalitat und/ oder zu einer Fremdgefahrdung durch kérperliche und seeli-
sche Schadigung weiterer Personen flhren. Langfristig kann sich eine Krise in kdrperlichen,
psychischen und/ oder psychosomatischen Stérungen manifestieren und/ oder soziale, fa-
miligre, partnerschatftliche Folgen haben. Sogar eine Chronifizierung der Symptome ist
mdglich (Sonneck et al., 2016, S. 63-64).

Krisenintervention und ihre Ziele

Die Definition der Krisenintervention gestaltet sich schwierig, da der Begriff inflationar ver-
wendet wird. Sowohl professionelle, als auch laienhafte Interventionsstrategien werden
dazu gezahlt und finden haufig auch bei MalBnahmen im Politik-, Sport- und Wirtschaftsbe-
reich Anwendung (Berger & Riecher-Rossler, 2004, S. 19; Etzersdorfer, 2008, S. 29-30).
Eine sehr weit gefasste, aber vage Definition stammt von Sonneck et al.. Sie beschreiben
Krisenintervention als ,jene Form psychosoziale[r] Betreuung und Behandlung, die sich mit
Symptomen, Krankheiten und Fehlhaltungen befasst, deren Auftreten in engerem Zusam-
menhang mit Krisen steht“ (Sonneck et al., 2016, S. 65). Nach Dross ist sie eine ,kurzfristig
wirksame professionelle Hilfe fiir Menschen, die sich in einer akuten psychischen Notlage
befinden® (Dross, 2001, S. 9). Sie kann als unterstitzende MaflRnahme von Personen in
akuten krisenhaften Phasen gesehen werden (Stein, 2012, S. 107). Zur Beschreibung der
Krisenintervention schliel3e ich mich der Begriffsbestimmung nach Dross an, da mir die
anderen Definitionen zu ungenau sind und die Krisenintervention nicht nur eine unterstt-
zende sondern, wie der Name schon sagt, eine intervenierende MafRnahme ist, welche von
fachkundigen Beschéftigten durchgefuhrt werden muss. Um die Krisenintervention zu be-
schreiben, empfiehlt es sich, die Ziele dieser zu nennen und von weiteren Therapiemal3-
nahmen abzugrenzen. Dadurch wird der Umfang der Maflinahme und die Aufgabe des Kfri-
senbegleiters erkennbar. Des Weiteren wird damit die Anforderung an die Kriseninterven-

tion herausgearbeitet und kann somit auch von der Arbeit durch Laien abgegrenzt werden.

Oberstes Ziel der Krisenintervention ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Die Gefangenen sollen
durch die Betreuung eines Krisenbegleiters befahigt werden, ihre eigenen Fahigkeiten so
einzusetzen, dass sie sich selbst helfen konnen. Sie sollen zu aktiver, innovativer und kon-
struktiver Bewaltigung der Krise sowie zu selbststandiger und kompetenter Entscheidungs-
und Handlungsfahigkeit bekraftigt werden. Die Begleiter/-innen nehmen dabei die Funktion
des Unterstiitzers an, welcher den Inhaftierten ermutigen soll, Geflihle von Aggression,

Feindseligkeit, Schmerz und Trauer zu zeigen. Die Klient(inn)en sollen, in Zusammenarbeit
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mit den Therapeut(inn)en, die Krise und zuklnftige &hnliche Situationen meistern. Somit
soll eine erneute suizidale Handlung vermieden werden (Eink & Haltenhof, 2017, S. 86-88;
Sonneck & Etzersdorfer, 1992, S. 60-61; Sonneck et al., 2016, S. 66-67). Die Ziele sollen
wahrend der Begleitung erreichbar sein und nicht in allzu ferner Zukunft liegen. Dies ist vor
allem bei suizidalen Inhaftierten von besonderer Wichtigkeit, da dadurch Zeit gewonnen
werden kann, in welcher sich der Klient der Krise stellen und diese auf andere Art und
Weise bewaltigen kann. Dies soll zu einem Uberdenken der Suizidalitat fihren (Eink & Hal-
tenhof, 2017, S. 91-92). Durch die Krisenintervention sollen die Haftlinge entlastet und ihre
emotionale Stabilitét, welche vor Beginn der Krise vorherrschend war, zuriickerlangen (Fi-
lipp & Aymanns, 2010, S. 315; Rupp, 2004, S. 101).

Abgrenzung der Krisenintervention zu notfallpsychiatrischen Interventionen und Psycho-

therapie

Grundsatzlich geht das Krisenkonzept von einem psychisch gesunden Menschen aus, wel-
cher eine Situation mit seinen bisherigen Coping-Strategien nicht mehr bewaltigen kann
und deswegen mit Suizidalitat reagiert. Die Konzeption ist [6sungs- und ressourcenorien-
tiert. Liegt eine Krise vor, welche den Ursprung in einer sich zuspitzenden psychischen
Erkrankung hat, so spricht man vom psychiatrischen Notfall, welcher zwingend einer medi-
zinisch-psychiatrischen Therapie bedarf. Auch bei akuter Selbstgefahrdung, Verwirrtheit
und/ oder Aggression ist keine Krisenintervention moglich (Rupp, 2004, S. 101; Simmich et
al., 1999, S. 395; Sonneck et al., 2016, S. 100; Wolfersdorf et al., 1999, S. 147). In der
Praxis sind beide Interventionsformen oft nur schwer zu trennen (Wolfersdorf et al., 1999,
S. 147). Die Krisenintervention bedient sich zwar pharmakologischen und psychotherapeu-
tischen MaRnahmen, bei der ebenso die urséchlichen Hintergriinde der aktuellen Krise her-
ausgearbeitet werden sollen, ist jedoch strikt von der Psychotherapie zu unterscheiden. Die
Krisenintervention fokussiert sich lediglich auf den aktuellen Anlass, wahrend die Psycho-
therapie auf die Begleitung, Beratung und Behandlung der vielfaltigen Hintergriinde von ein
oder auch mehreren Krisen eingeht und somit l&ngerfristig angelegt ist (Eink & Haltenhof,
2017, S. 89-90). Eine Krisenintervention kann jedoch der Einstieg in eine langerfristige The-
rapie sein (Sonneck & Etzersdorfer, 1992, S. 61).

Krisentypen und -verlauf

In der Literatur wird in der Regel zwischen zwei verschiedenen Formen von Krisen unter-
schieden: der Verédnderungskrise und der traumatischen Krise (Meischner-Al-Mousawi,
2015, S. 282; Sonneck et al., 2016, S. 61). Dieser Einteilung schlieRe ich mich an, da diese
fur das spater vorgestellte Kriseninterventionskonzept von Bedeutung ist. Eine traumati-

sche Krise st eine durch einen Krisenanlass mit subjektiver Wertigkeit plotzlich
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aufkommende Situation von allgemein schmerzlicher Natur, die auf einmal die psychische
Existenz, die soziale Identitat und Sicherheit und/ oder die fundamentalen Befriedigungs-
madglichkeiten bedroht” (Cullberg, 1978, zit. n. Sonneck et al., 2016, S. 33). Ausgeldst wer-
den kann diese Krisenart beispielsweise durch Krankheit, Trennung, oder den Tod einer
nahestehenden Person (Sonneck et al., 2016, S. 33). Die Veranderungskrise tritt auf, wenn
Anpassungsprozesse an typische Lebensverdanderungen oder Alltagssituationen, wie der
Auszug aus dem Elternhaus oder eine Vorladung in eine behdordliche Einrichtung, nicht ge-
lingen und die Person mit ihren vorhandenen Bewaéltigungsstrategien Uberfordert ist (ebd.,
S. 36-37).

Sonneck et al. geben mit folgender tabellarischer Auflistung einen guten Uberblick tiber den

Verlauf der Phasen:

Veranderungskrisen Traumatische Krisen
(G. Caplan) (J. Cullberg)
1. Phase: Konfrontation mit Ereignis
2. Phase: Lésung misslingt — Gefuhl des Ver-
sagens
3. Phase: Mobilisierung aller Bewaltigungs- | 1. Phase: Schockphase: Zustand der Betéu-
kapazitaten fuhrt zu bung oder chaotisch-ungesteuerte
a) Losung, Bewaltigung Aktivitaten

b) Rickzug mit Resignation
Chronifizierungsgefahr

4. Phase: Vollbild der Krise mit innerer ,Lah- | 2. Phase: Reaktionsphase: Konfrontation mit
mung® oder ziellosen Aktivitaten. Realitat, Versuche, sie zu integrieren
Gefahren: Fixierung und Chronifizie- Gefahren: Fixierung: Wenn intrapsy-
rung, Krankheit, Missbrauch, Suizi- chische Konflikte aktiviert werden.
dalitat Chronifizierung: Wenn soziale Isolie-

rung, wenn &aullere Hilfsstrukturen
unbefriedigend, Krankheit, Miss-
brauch, Suizidalitat

5. Phase: Bearbeitung des Krisenanlasses | 3. Phase: Bearbeitungsphase: Ldsung von
und seiner Konsequenzen Trauma und Vergangenheit
6. Phase: Neuanpassung 4. Phase: Neuorientierung: Selbstwertgefuhl

wieder gewonnen, neue Beziehun-
gen hergestellt

Tab. 8: Verlauf akuter Krisen (Sonneck, Kapusta, Tomand! & Voracek, 2016, S. 61)

Aspekte von Krisen

Fur die Durchfuhrung der Intervention sind Kenntnisse der Aspekte von Krisen von beson-
derer Bedeutung. Das Wissen um sie ist fir den weiteren Verlauf einer Krise sowie fir die
Einleitung weiterer Interventionsmdglichkeiten notwendig. Der Krisenanlass, also ob es sich
um eine Veranderungs- oder traumatische Krise handelt, muss entsprechend wahrgenom-
men werden. Ebenso missen die Krisenbegleiter/-innen wissen, welche subjektive Bedeu-
tung der Krisenanlass fir die Betroffenen hat und ob derzeit ein funktionsfahiges oder ein
isoliertes soziales Netzwerk abrufbar ist, sowie, falls vorhanden, dessen Reaktion auf die

Krise. Des Weiteren mussen sie erkennen, inwieweit die Gefangenen fir Krisen anfallig
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sind. Diese Anfalligkeit ist von insgesamt drei Faktoren abhangig: der subjektiven Bedeu-
tung des Krisenanlasses, der Fahigkeit, sich mit dem Anlass auseinanderzusetzen und dem
Malf3 an sozialer Integration (Sonneck et al. 2016, S. 66; ebd., S. 160).

Allgemeine Prinzipien

Eine professionelle Krisenintervention soll folgende Aspekte erfullen: Sie muss mdglichst
schnell nach dem Bekanntwerden des Suizidversuchs beginnen. Grund daflr ist, dass die
Bereitschaft, Uber den Ausloser der Suizidalitdt zu reden, kurz nach einer Handlung am
hdchsten ist. Dies liegt daran, dass sich langere Zeit nach einem Suizidversuch oftmals
Scham- und Schuldgefuihle entwickeln und die Gefangenen durch diese ihre Schwierigkei-
ten bagatellisieren und leugnen. Ebenso soll dadurch eine Chronifizierung verhindert wer-
den. Die Therapeut(inn)en sollen sich aktiv in die Bewaltigung einbringen. Jedoch ist dabei
zu beachten, dass sie die Grenzen der Klient(inn)en berlcksichtigen missen, da sonst die
Gefahr einer Abhangigkeit von Seiten der Gefangenen entstehen kann. Die Intervention
muss mit dem Einsatz verschiedener Methoden aus dem sozialen, medikamentdsen und
psychologischen Bereich erfolgen. Entscheidend ist, dass der Fokus der Beratung auf der
aktuellen Situation liegt. Zwar muss bei jeder Mal3nahme der lebensgeschichtliche Hinter-
grund miteinbezogen werden, jedoch ist eine komplette Bearbeitung dieses nicht vorgese-
hen. Ferner ist die interdisziplindre Zusammenarbeit ein wichtiger Baustein bei der Krisen-
intervention. Um die Inhaftierten von ihrem emotionalen Druck adédquat zu entlasten, ist die
Einbeziehung ihrer sozialen Umwelt von entscheidender Bedeutung. Die Ressourcen sol-
len sie allerdings nur bis zu dem Mal3 entlasten, dass sie weiterhin einen Wunsch nach
Veréanderung verspuren (Eink & Haltenhof, 2017, S. 90-95; Sonneck et al., 2016, S. 67).

6.3.2 Das Kriseninterventionskonzept

Bei der Entscheidung, welches konkrete Interventionskonzept ich nun vorstelle, ist meine
Wahl auf das Kriseninterventionskonzept ,BELLA® fiir akute Krisensituationen und -zu-
stande von Sonneck et al. gefallen. Im Gegensatz zu anderen Wissenschaftler(inne)n (Bro-
nisch, 2014; Ciompi, 1993; Eink & Haltenhof, 2017; Giernalczyk & Doll, 2004; Schnyder,
1993; Teismann & Dorrmann, 2014) haben die Autoren konkrete Anweisungen in Form von
ausformulierten Fragestellungen an die Klient(inn)en zu den einzelnen Ablaufschritten der
Intervention gegeben. Jede Aufgabe enthalt ein Ziel und ermdglicht methodische Anregun-

gen fir die Praxis.

Diese Konzeption enthélt notwendige Zielsetzungen sowohl fur den Erstkontakt als auch

fur weitere Folgegesprache bis hin zur Beendigung der Krisenintervention (Sonneck et al.,
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2016, S. 110). Neben den allgemeinen Zielen der Krisenintervention (vgl. Kapitel 6.2.1),
sind weitere Absichten die Herstellung einer Beziehung zwischen den beiden Kriseninter-
ventionsteilnehmer(inne)n sowie die Linderung der aktuell vorherrschenden Symptomatik.
Die Krisenintervention ermdglicht somit in Form von Gbergeordneten Zielen den Inhaftierten
die Entwicklung von Selbstvertrauen und Selbstwertgefihl, die Wiedererlangung der Ent-
scheidungsfahigkeit sowie das Finden und Erproben von alternativen und konstruktiven
Verhaltensweisen. (Sonneck et al., 2016, S. 109). Sonneck et al. bringen die Ubergeordnete
Zielsetzung folgendermalen auf den Punkt: ,Der Klient soll sein Leben aktiv selbst gestal-

ten, er soll von passiv-abhangigem zu aktiv-autonomem Verhalten finden® (ebd., S. 81).

Insgesamt lasst sich das Interventionskonzept in funf Teilbereich gliedern, welche jedoch

nicht separat zu betrachten sind (ebd., S. 76).
BELLA — Interventionskonzept fur akute Krisensituationen
Beziehung aufbauen

Grundlegend fur die Krisenintervention ist der Beziehungsaufbau mit den Klient(inn)en.
Dies geschieht, indem die Therapeut(inn)en einen einladenden Anfang schaffen, beispiels-
weise durch eine freundliche BegrifRung, den Gefangenen aufmerksam und einfiihlsam
zuhoren und ihnen vermittelt, dass sie ernst genommen werden und, dass man sich ihrer
Schwierigkeiten bewusst ist. Dies kann geschehen, indem die Krisenbegleiter/-in ihr Mitge-
fuhl ausdrickt, zum Beispiel durch die Phrase ,Ich sehe, es fallt lhnen schwer, dartiber zu
reden” (ebd., S. 106).

Erfassen der Situation

Die Therpauet(inn)en befassen sich mit den Griinden des Erscheinens, dem Krisenanlass,
der gegenwartigen Lebenssituation, den mdglichen Veranderungen, welche durch die Situ-
ation ausgel6st wurden, und den bisher angewandten Bewaltigungsstrategien. Auf die Le-
bensgeschichte der Klient(inn)en wird nicht ndher eingegangen, aul3er diese steht im un-
mittelbaren Zusammenhang mit der aktuellen Krisensituation. Dies ist der Fall, wenn die
Gefangenen beispielsweise schon einmal in &hnlichen Schwierigkeiten waren und die
Dauer und die damaligen Lésungsstrategien der Krise ermittelt werden soll (ebd., S. 82;
ebd., S. 107). Bei diesem Punkt ist es meines Erachtens sinnvoll, eine Abschéatzung der

Suizidalitat vorzunehmen.
Linderung der schweren Symptomatik

In diesem Bereich steht die emotionelle Situation der Inhaftierten im Mittelpunkt. Diese kann

durch Panik, Depression und/ oder einem erhdhten Suizidrisiko gekennzeichnet sein. Die
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Gefangenen sollen durch die AuRerung ihrer Emotionen, durch Entspannungsiibungen
und/ oder durch die Ordnung ihres gedanklichen Chaos entlastet werden. Falls notwendig,
bedarf es einer supportiven medikamentdésen Therapie. Diese ist vor allem bei erhdhter
Suizidgefahr notwendig (ebd., S. 82; ebd., S. 107).

Leute einbeziehen, die unterstiitzen

Innerhalb der Krisenintervention ist wichtig, dass die soziale Einbettung der Haftlinge eror-
tert wird und mogliche Belastungen, aber insbesondere Ressourcen, entdeckt werden. Die
unterstiitzenden Hilfesysteme sollen (re-)aktiviert und eingesetzt werden. Falls keine vor-
handen sind, dann werden Hilfen der Gemeinschaft, wie Selbsthilfegruppen oder weitere
Institutionen, vermittelt (ebd., S. 82; ebd., S. 108). Wahrend der Inhaftierung ist die Aktivie-
rung und Einsetzung der sozialen Systeme jedoch erschwert, da die Kommunikation zu
Personen auRRerhalb des Vollzugs nur bedingt und nur unter Einschrankungen maoglich ist.
Zwar darf Inhaftierte nach § 28 Abs. 1 StVollzG und § 32 StVollzG mit Personen aul3erhalb
der Haftanstalt jederzeit in Kontakt treten, jedoch sind sowohl der postalische Schriftwech-
sel als auch Telefongespréache lediglich mit Hirden realisierbar. Briefe von Haftlingen erfol-
gen einer Kontrolle. Uberwachte Telefonate fiir Untersuchungs- und Strafgefangene finden
nur mit entsprechender, vorher eingeholter Genehmigung statt und werden meist auch nur
in begriindeten Ausnahmefallen erlaubt (§ 119 StrafprozeRordnung; 88 29, 32 StVollzG).
In einigen Haftanstalten gibt es die Mdglichkeit, ein Telefon zu mieten und mit Personen
unter genehmigten Telefonnummern Kontakt aufzunehmen, jedoch konnte sich ein solches
Angebot noch nicht in allen Justizvollzugsanstalten durchsetzen, obwohl dies natrlich in
Krisensituationen durchweg positiv zu betrachten ist (Committee against Torture, 2017, S.
33). Sofern keine helfenden Bezugspersonen innerhalb der Anstalt vorhanden sind, ist die

(Re-)Aktivierung der Hilfesysteme deutlich erschwert und oftmals nicht mdglich.
Ansatz zur Problembewaltigung finden

Den Betroffenen soll dazu verholfen werden, das eigentliche Problem fir sich selbst zu
definieren und maogliche Widerspruchlichkeiten zu entdecken. Von Belang ist die Erfassung
der gefuhlten und realen Bedeutung des Problems. Der wichtigste Punkt ist jedoch, dass
sich die Klient(inn)en selbst fir eine Veranderung entscheiden (Sonneck et al., 2016, S.
108).

Wie ein solches Gesprach im Konkreten aussieht, moéchte ich nun naher vorstellen.
Das Erstgesprach

Das Fundament in der Krisenintervention bildet das Erstgesprach zwischen Klient(inn)en

und Therapeut(inn)en, weshalb ich dieses naher ausfiihre. Das erste Gespréach wird von
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Therapeut(inn)en aktiv geleitet, da bestimmte Informationen und Ziele erarbeitet werden
sollen. Neben den eben im BELLA-Konzept beschriebenen Bereichen muss auch das wei-
tere Vorgehen und die weitere Zusammenarbeit geklart werden (ebd., S. 76). Wichtig ist zu
beachten, dass das Erstgesprach durchaus mehrere Stunden andauern kann. Bei Bedarf
sollten deswegen zwischen den einzelnen Gesprachsinhalten regelmaRige Pausen einge-
legt werden (ebd., S. 79).

Mehrere Ebenen sind dabei zu identifizieren, welche ich im Folgenden vorstelle:
Beziehung

Erfolgt die Kontaktaufnahme eigenmotiviert durch die Gefangenen, so lasst sich auf einfa-
che Weise ein Kontakt herstellen, da der Kontakt zu den Therapeut(inn)en ein persénliches
Anliegen ist. Eine Atmosphare, welche frei ist von auf3eren Stoérungen wie Telefonklingeln
oder ungewollte Zuhorer, ist beziehungsférdernd. Dartiber hinaus soll man den Kili-
ent(inn)en vermitteln, dass man sie so akzeptiert, wie sie sind, ihnen Raum und Zeit gibt
und aufmerksam zuhdrt. Dies ist moglich, indem man sie ernst nimmt, freundlich entgegen-
kommt, ihnen zuhort und Interesse an ihnen zeigt (ebd., S. 77). Werden die Inhaftierten
gegen ihren Willen, beispielsweise durch Vollzugsbedienstete, zu der Fachkraft gebracht,
so ist oftmals zu beobachten, dass sich diese verschlieRen oder sogar aggressiv-abwei-
send verhalten. Dann ist es besonders wichtig, sich beim Beziehungsaufbau auf die Argu-
mente und Reaktionen der Klient(inn)en einzulassen und den Zweck des Gesprachs ge-
meinsam festzulegen. Den Gefangenen soll deutlich gemacht werden, dass ihre Person

und ihre Bedurfnisse und Erwartungen wichtig sind (ebd., S. 74).
Inhalt

Auf inhaltlicher Ebene muss im Erstgesprach das ausldsende Ereignis, die aktuelle psychi-
sche Verfassung und die bisher stattgefundenen Problembewaltigungsweisen erortert wer-
den. Wahrend bei traumatischen Krisen der Ausloser oftmals bekannt ist, ist dies bei Ver-
anderungskrisen nicht der Fall. Bei diesen kdnnen die Klient(inn)en selbst den Zusammen-
hang zwischen ihren Empfindungen wie Angsten, Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken, Un-
ruhe und dem Krisenanlass nicht herstellen, was dann Aufgabe der Krisenbegleiter/-innen
ist. Geschehen kann das, indem die Therpauet(inn)en fragen, seit wann sich das Befinden
verandert hat, wann und in welchen Situationen erste Symptome aufgetreten sind und wie
die subjektive Reaktion auf diese war, welche Auswirkungen diese hatten, wie die Person
jetzt dartiber denkt, welche Beeintrachtigungen es durch die Krise gab und welche Bewal-
tigungsversuche zur Uberwindung der Krisenereignisses bisher unternommen wurden. In
der Regel werden dabei die letzten vier bis finf Wochen vor dem Suizidversuch durchleuch-

tet, da eine akute Krise in der Regel diesen Zeitraum umfasst. Lasst sich kein
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Zusammenhang finden, so handelt es sich mit groRer Wahrscheinlichkeit um keine akute
Krise, sondern um einen Krisenzustand im Rahmen einer psychischen Erkrankung. Ist der
Krisenanlass bekannt, dann wird nach der persdnlichen Bedeutung der Krise und den emo-
tionalen Reaktionen gesucht. Auch soll danach das weitere Vorgehen besprochen werden
und Beflrchtungen seitens des Klienten angesprochen werden. Gemeinsam wird beredet,
wie die inhaftierte Person die Situation beurteilt, ob sie diese realistisch einschatzen kann,
wie sie ihre Probleme oder Schwierigkeiten definiert und welche Bewaltigungsversuche sie
bereits unternommen hat und zu welchem Ergebnis diese gefuhrt haben. Ebenfalls wird
besprochen, welche Ldsung sie sich vorstellt, welche Rolle sie dabei spielt, wer sie dabei
unterstiitzen kann und auf welchen Weg sie das Ziel erreichen kann. In der Praxis zeigt
sich, dass bei der Bewaéltigung der Probleme haufig mehrere Gesprache notig sind. Es kdn-
nen Erschwernisse im Zusammenhang mit dem krisenauslosenden Ereignis auftreten und
die Schwierigkeiten kénnen durch die seelische Verfassung bedingt sein. Ist letzteres der
Fall, so dient das Erstgesprach priméar der Entlastung und Stitzung. Gerade dann ist das
soziale Umfeld besonders gefordert, um eine Verschlechterung der Krise vermeiden zu
konnen (ebd., S. 77-78).

Therapeutische Interventionen

Um die Klient(inn)en zu entlasten, sollen sie ermutigt werden, ihre Geflihle ausfuhrlich zu
berichten und zu zeigen. Tabuisierte Gefiihle wie Wut und Zorn durfen, in angemessener
Weise, ausgedriickt werden. Ebenfalls dirfen Angstvorstellungen und Suizidgedanken aus-
fantasiert werden. Indem die Therapeut(inn)en das suizidale Verhalten als Reaktion auf den
Krisenanlass erklaren, sind sie eine Stiitze fur die Gefangenen. Der Krisenanlass soll be-
waltigt werden, die Probleme werden definiert und Losungsmdglichkeiten besprochen. Da-
bei mussen auch Angste, welche bei der Realisierung auftreten kdnnten, ausfihrlich be-
sprochen werden (ebd., S. 78-79).

Direkte Unterstitzung und Vermittlung von Hilfen

Gegen Ende der Krisenintervention muss gemeinsam mit den Gefangenen vereinbart wer-
den, wie diese im Falle einer Zuspitzung der Krise weiter verfahren sollen. lhnen kdnnen
beispielweise Anleitungen fur Entspannungsiibungen angeboten werden und zudem kann
eine unterstitzende medikamenttse Hilfestellung eingeleitet werden. Ebenfalls muss ge-
klart werden, wie sie im Notfall Kontakt zu jemanden aufnehmen kénnen und wer Hilfestel-
lung leisten kann. Falls notwendig, muss, in Absprache mit den Gefangenen, die Aufnahme
in eine psychiatrische Abteilung einer Justizvollzugsanstalt oder eines Bezirkskrankenhau-

ses organisiert werden (ebd., S. 79).
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Weiteres Vorgehen

AbschlieRend fassen die Therapeut(inn)en das bisher Erarbeitete kurz zusammen. Dabei
sollte geklart werden, ob die Gefangenen und die Krisenbegleiter/-innen die gleichen Er-
kenntnisse aus dem Gespréach gewonnen haben. Nicht vergessen werden darf eine Nach-
frage nach dem aktuellen Befinden der Inhaftierten. Abschliel3end werden Vereinbarungen
tber den weiteren Verlauf geklart. Dabei muss tber die Anzahl und Intervalle der folgenden
Sitzungen, die Dauer und Uber die Teilnahme weiterer Personen gesprochen werden (ebd.,
S. 79-80). Einige Forscher/-innen schlagen den Einsatz von Anti-Suizid-Vertragen bzw. Su-
izidpakten vor. Dies ist eine mindliche, eventuell auch schriftliche Vereinbarung, in welcher
die Gefangenen gemeinsam mit den Krisenbegleiter/-innen vereinbaren, fur einen bestimm-
ten Zeitraum, welcher in der Regel bis zum nachsten Treffen andauert, keine Suizidhand-
lungen auszufuihren. Ein solches Abkommen richtet sich jedoch nur an Patient(inn)en mit
entsprechender Absprachefahigkeit. Fir Personen, die einen Realitatsverlust erlitten ha-
ben, mangelnde Impulskontrolle zeigen oder noch akute, drangende Suizidalitat verspuren,
ist dies nicht geeignet. Die Wirksamkeit des Einsatzes dieser Methode ist jedoch umstritten
(Eink & Haltenhof, 2017, S. 124-125; Bronisch, 2007, S. 239; Dorrmann, 2018, S. 58-67).

Nachdem das Erstgespréach abgeschlossen ist, und keine Einweisung in eine psychiatri-

sche Abteilung nétig ist, miissen die Folgegespréache folgenden groben Ablauf aufweisen:
Struktur der Folgegespréache

Die weitere Begleitung orientiert sich immer an folgenden Leitfaden (Sonneck et al., 2016,
S. 83):

1) Das Gesprach beginnt mit der Abfrage des Zustandes heute im Vergleich zum vor-
herigen Treffen. Dabei sollen Verbesserungen und Verschlechterungen sowie de-
ren Ursachen besprochen werden. Des Weiteren mussen die Therpeut(inn)en die
Gefangenen fragen, welche Vereinbarungen geholfen haben und welche nicht den
gewilnschten Effekt mit sich brachten. Auch wird die Frage nach Neuigkeiten und
deren Auswirkungen gestellt.

2) Als Nachstes wird nach dem Zeitverlauf seit dem letzten Gesprach gefragt. Das Ziel
ist es, herauszufinden, was in der Arbeit, im Bekanntenkreis und in der Familie ge-
schehen ist und wie die Freizeit verbracht wurde.

3) Nun werden Vereinbarungen des letzten Zusammenkommens naher erdrtert. Die
Krisenbegleiter/-innen erkundigen sich, ob diese eingehalten, unter Umstéanden mo-
difiziert oder nicht eingehalten wurden. Bei Nichteinhaltung missen die Grinde,
welche dazu gefiihrt haben, in Erfahrung gebracht werden. Bei Bedarf muss dann

die Bearbeitung dieser Problematik erfolgen.
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4) Nachfolgend beschaftigen sich die Therpauet(inn)en und die Inhaftierten mit der
Entwicklung der Fahigkeiten und Mdglichkeiten der Klient(inn)en. Dabei wird her-
ausgefunden, ob sich neue Potentiale ergeben haben und ob diese erfolgreich ein-
gesetzt werden konnten.

5) Selbstverstandlich muss auch auf die Problematik an sich ndher eingegangen wer-
den. Dabei sind die Fragen nach den eingetretenen Veranderungen seit dem letzten
Gespréach und deren Entstehung sowie gezielte Fragen nach den schon bekannten
Problembereichen sowie nach neuen Problemen erforderlich. Womadglich sind dann
neue Vereinbarungen nétig.

6) Die Beziehung zwischen den Krisenbegleiter(inn)en und den Klient(inn)en muss
wahrgenommen werden. Es ist jedoch nicht zwingend erforderlich, diese in jedem

Gesprach zu besprechen. Bei Bedarf ist das jedoch sinnvoll.

In der Regel erfolgt der Abschluss der Krisenintervention nach zehn bis zwdlf Treffen. Die
Vorbereitung des Gespréachs ist von besonderer Bedeutung. Gemeinsam wird die erfolgrei-
che Bewadltigung der Krise rekapituliert. Dabei wird der Fokus darauf gelegt, was und wie
die straffallige Person die Krisenbewaltigung erreicht hat. Auch wird gemeinsam bespro-
chen, welche Verhaltensweisen bei kiinftigen Hindernissen geplant sind. Ist eine weitere
Stabilisierung nétig, so muss gemeinsam eine kurzzeitige oder langerfristige Psychothera-

pie eingeleitet werden (ebd., S. 25).

6.3.3 Grenzen der Krisenintervention

Voraussetzung fur die Durchfihrung einer Krisenintervention ist, dass eine adaquate Aus-
drucksfahigkeit der Gefangenen gegeben ist. Sprachverstandigungsprobleme sind ein Aus-
schlusskriterium fur die Ausfuhrung, da der Gebrauch von Dolmetscher(inne)n problema-
tisch ist. Auch durfen keine Schutzmalinahmen fir die Inhaftierten notwendig sein und an-
geordnet werden, d.h. die Klient(inn)en dirfen nicht akut psychotisch, verwirrt oder akut
suizidal sein (Rupp, 2004, S. 100-101; Wedler, 1992, S. 301-302). Auch missen die Kli-
ent(inn)en einer Krisenintervention zustimmen und sich aktiv an der Bewaltigung beteiligen.
Verweigert jemand dies, so ist keine erfolgreiche Bearbeitung der Problematik mdglich
(Wedler, 1992, S. 301-302).
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6.4 Projekt ,Listener*

Das Praventionsprojekt ,Listener” ist eine praktische Methode zur Suizidverhitung. Diese
mochte ich in diesem Kapitel vorstellen. Ich beginne mit der Entstehungsgeschichte, be-
schreibe danach das Konzept der Malinahme und abschlieRend gehe ich auf die Wirksam-
keit des Projektes naher ein. Die Mal3Bnahme ist an Inhaftierte gerichtet, welche als latent
suizidal eingestuft werden. Der Begriff ,latent suizidal“ wird jedoch in der Forschung ver-
mieden, da man grundsatzlich der Auffassung ist, dass jede Person latent suizidal ist und
es nur ein Ereignis bendtigt, um aus der Latenz gehoben zu werden (Wolfersdorf & Etzers-
dorfer, 2011, S. 35; Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 404). In der von mir gesichteten Literatur
zu dem Projekt wird der Begriff ebenfalls nicht definiert (Bennefeld-Kersten, n.d.; Breuer &
Pecher, 2015; Haider, 2015; Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersachsi-
schen Justizvollzugs, 2013; Lohner & Pecher, 2013). Es wird lediglich festgehalten, dass
der Einsatz von ,Listenern® insbesondere indiziert ist, wenn sich bei der Abklarung der Su-
izidgefahr ein unklarer Befund ergibt und der Neuzugang als psychisch tendenziell belastet
gilt oder sich eine suizidale Krise androht (Bennefeld-Kersten, n.d., S. 15; Breuer & Pecher,
2015, S. 325-326). Fur akute Suizidalitat ist der Einsatz jedoch nicht geeignet (ebd., S. 325).
Somit ist nur die direkte wortliche Ubersetzung der Begrifflichkeit moglich. Somit richtet sich
das Projekt an Gefangene, bei denen das Auftreten von Suizidalitat zu Haftbeginn vermutet
werden kann, da sie zum Beispiel bei Eintritt in die Haftanstalt schon tUberfordert, depressiv
und/ oder perspektivlos wirkten. Dorrmann sieht latente Suizidalitat auch bei Menschen, die

Freizeit- und Hochrisikoverhalten zeigen (Dorrmann, 2018, S. 43).

6.4.1 Entstehung und Entwicklung des Projekts

Erstmalig wurde die Peer-Suizidpravention 1991 in England und Wales vom Prison Service
Headquarter in Zusammenarbeit mit den ,Samaritans” unter dem Begriff ,Listener Scheme*
eingefihrt. ,Samaritans®, eine Wohltatigkeitsorganisation, hat sich zum Ziel gesetzt, durch
freiwillige Helfer/-innen Suizidpravention zu leisten (Perrin & Blagden, 2014, S. 902). Grund
fur die Einfihrung war die hohe Anzahl an vollendeten Suiziden in den 1980er Jahren in

den Haftanstalten (Samaritans, n.d.).

1994 wurde das Projekt in Schottland und 2002 in Irland eingefihrt (ebd.). Erst im Jahr
1999 erfolgte durch die Justizanstalt Innsbruck die Ubernahme der MaRnahme in den
deutschsprachigen Raum. Seit 2011 wird das Projekt auch in einer Justizvollzugsanstalt in
Deutschland, der Justizvollzugsanstalt (JVA) Munchen, durchgefiihrt (Lohner & Pecher,
2013, S. 582-583). Die JVAen Aichach, Bernau und Bayreuth erarbeiteten bereits ein mo-

difiziertes Konzept, welches es noch umzusetzen gilt (Breuer & Pecher, 2015, S. 339). Im
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englischsprachigen Raum ist diese Methode der Suizidverhitung weiter verbreitet als im
deutschsprachigen Raum. So wird das Projekt beispielsweise in Schottland in allen Haftan-
stalten, mit Ausnahme einer einzigen, durchgefiihrt sowie in fast allen Gefangnissen in Eng-

land und Wales (Samaritans, n.d.).

Der Ursprung des Projekts ist das in der Behindertenarbeit durchgefiihrte peer-to-peer-
Prinzip, was durch seine einzigartige und besondere Beratungsform charakterisiert ist. Da-
bei berat ein Mensch mit Behinderung einen anderen Menschen mit Behinderung. Kernele-
ment der Beratungsform ist, dass sowohl Berater/-innen als auch Ratsuchende/-r den glei-
chen Erfahrungshintergrund haben und eine &hnliche Lebenserfahrung teilen (Breuer & Pe-
cher, 2015, S. 321).

6.4.2 Projektbeschreibung

In der JVA Minchen werden ,Listener” ausschliel3lich bei mannlichen Neuzugangen einge-
setzt. Stellt sich im Rahmen eines Suizidscreenings innerhalb des Zugangsgespréachs her-
aus, dass ein Gefangener latent suizidgefahrdet ist, so wird ihn fir die erste Nacht in Haft
ein geschulter Mitgefangener als ,Listener” zugeteilt (Bennefeld-Kersten, n.d., S. 3-4;
Breuer & Pecher, 2015, S. 324-325; Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des nieder-
sachsischen Justizvollzugs, 2013, S. 56; Lohner & Pecher, 2013, S. 583).

Grundgedanke ist, dass der Haftbeginn als belastend oder krisenhaft erlebt werden kann
und der ,Listener* als Ansprechpartner und Zuhérer wahrend dieser Zeit zur Verfligung
steht. Der ,Listener” soll den Neuzugang entlasten und ihn wahrend des Haftbeginns be-
gleiten, mogliche Informationen bezuglich des Verfahrensverlaufs und der weiteren Zeit der
Inhaftierung geben und ihn als Gespréachspartner zur Verfigung stehen. Dies soll die risi-
kobehaftete Zeit des Haftbeginns entscharfen und so zu einer Reduktion von Suizidalitat
beitragen. Besonders nachts ist die Begleitung durch den Mitgefangenen sinnvoll, da dort
zum einen die meisten Suizide vollzogen werden und zum anderen steht wahrend dieser
Zeit keine Fachpersonal zur Verfiigen, welcher die krisenhafte Situation versuchen kann zu
klaren (Breuer & Pecher, 2015, S. 322-324; Lohner & Pecher, 2013, S. 582). Die Dauer des
Einsatzes eines ,Listener” sollte nicht langer als eine Nacht dauern, um eine Uberforderung
des ,Listeners® auszuschliel3en (Breuer & Pecher, 2015, S. 340). Auch darf der ,Listener®
nicht eine professionelle Fachkraft ersetzen. Er darf jedoch erganzend eingesetzt werden
(Devilly, Sorbello, Eccleston & Ward, 2005, S. 237). Die Arbeit als ,Listener basiert auf
freiwilliger ehrenamtlicher Basis und kann jederzeit beendet werden, auch wahrend eines
Einsatzes. Jeder Inhaftierte darf mitmachen, die Einsatze dirfen auch abgelehnt werden
(Breuer & Pecher, 2015, S. 339). Bisher sind in der JVA Minchen nur Strafgefangene der
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sozialtherapeutischen Abteilung flr Gewaltstraftater als ,Listener” tatig (ebd., S. 325; Loh-
ner & Pecher, 2013, S. 583). Denkbar waren auch Gefangene aus einer Betreuungs- oder
Wohngruppe innerhalb der Justizvollzugsanstalt. Grundsatzlich erscheint es sinnvoll, dass
ein ,Listener“ Teil eines umfassenden Behandlungskonzeptes ist, da somit ein enger Aus-
tausch zwischen den zustandigen Mitarbeiter/-innen der Justizvollzugsanstalt und dem ,Lis-
tener® moglich ist und somit ein therapeutischer Mehrwert aus dem Projekt genutzt werden
kann (Breuer & Pecher, 2015, S. 340; Lohner & Pecher, 2013, S. 593). Ein ,Listener” sollte
ein gewisses Mal3 an sozialer Kompetenz besitzen, vor allem sollte er die Bereitschaft und
Fahigkeit haben, sich in die Einstellungen und Empfindungen anderer Menschen einzufiih-
len und ein gewisses Mal3 an Frustrationstoleranz aufweisen (Breuer & Pecher, 2015, S.
339). Die Gefangenen mussen vor ihrem Einsatz entsprechend geschult werden. Schu-
lungsinhalte umfassen die Grundprinzipien der Gesprachsfuhrung und Krisenintervention,
die personliche Auseinandersetzung mit dem Suizid und die Teilnahme an einem Erste-
Hilfe-Kurs (Breuer & Pecher, 2015, S. 339; Haider, 2015, S. 345-349). Sowohl der ,Listener®
als auch der betreute Inhatftierte sollten sich in ihrem Alter, Temperament und ihren Lebens-
stil, z.B. Raucher oder Nichtraucher, @hnlich sein. Grundsatzlich sollte die Durchflihrung
des Projektes in einem speziell daflir ausgerichteten Haftraum stattfinden. Dieser darf keine
Stockbetten enthalten, sondern muss mit zwei einzelnen Betten ausgestattet sein. Den Ge-
fangenen muss gegenseitiger Blickkontakt ermdglicht werden. Jede dieser Zellen muss ei-
nen ,Listener-Koffer enthalten, welcher beispielsweise Kaffee, Tabak, Spiele und Wasser-
kocher enthalt. Die Idee dahinter ist, dass die Kontaktaufnahme dadurch erleichtert wird.
Eine Nachbesprechung jedes Einsatzes mit dem ,Listener” ist obligatorisch (Breuer & Pe-
cher, 2015, S. 340-341).

6.4.3 Evaluation der MalRnahme

In einer Selbstauskunft geben Neuzugange nach der gemeinsamen Nacht mit dem ,Liste-
ner® ein verbessertes Wohlbefinden an. Generell stehen die Inhaftierten der Methode posi-
tiv gegenuber und sehen sie als hilfreich an (Breuer & Pecher, 2015, S. 329; Hall & Gabor,
2004, S. 25). Negative Emotionen, welche mit einer Inhaftierung verbunden sind, wie Per-
spektivlosigkeit, kdnnen verringert werden (Perrin & Blagden, 2014, S. 907). Nicht nur fur
die neu Inhaftierten bringt das Projekt Vorteile mit sich, auch ,Listener® profitiert davon.
Gefangene kdnnen ein persénliches Wachstum erleben, was zu einer Einstellungsande-
rung fihren kann. Die Empathiefahigkeit wird erweitert, die soziale Kompetenz ausgebaut,
das Selbstwerterleben und das Selbstbild wird durch das Vertrauen, dass dem ,Listener®
fur den Einsatz seitens der Mitarbeiter/-innen der Justizvollzugsanstalt entgegengebracht

wird, und durch die positive Rickmeldung des Neuzugangs, gestarkt. Das Gefiuhl des
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»Gebrauchtwerdens® darf dabei nicht unterschatzt werden. Auch werden prosoziale Werte
gestarkt und die eigenen Mdglichkeiten kdnnen kiinftig realistischer eingeschatzt werden.
Dies ist der Fall, wenn der ,Listener” erfahrt, dass auch er sich selbst tiber- und unterschéat-
zen kann, indem er beispielsweise die Grenzen seines eigenen Handels erfahrt und inner-
halb des zwischenmenschlichen Kontaktes ebenfalls Grenzen gesetzt sind (Dhaliwal &
Harrower, 2009, S. 37-38; Hall & Gabor, 2004, S. 25; Lohner & Pecher, 2013, S. 590-591;
Perrin & Blagden, 2014, S. 907). Es zeigen sich auch erste Andeutungen, dass dies eine
hilfreiche Strategie zur Reduzierung von suizidalen Handlungen ist (Bagnall et al., 2015, S.
2; Griffiths & Bailey, 2015, S. 165; Junker, Beeler & Bates, 2005, S. 25-26). Jedoch darf die
Maflinahme nicht Gberschatzt werden. Sie wirkt sich zwar grundsétzlich positiv auf einige
Gefangenen aus, aber nicht alle profitieren davon. Fir Menschen, die sowieso gerne mit
anderen Uber ihre Probleme reden, ist das Projekt geeignet. Introvertierte Personen profi-

tieren in keinem so grof3en Ausmalf’ davon (Cooper & Berwick, 2001, S. 180).

AbschlieRend muss die juristische Perspektive geklart werden, da sich aus der Rechtslage
die getrennte Unterbringung von Straf- und Untersuchungsgefangenen ableiten lasst. Zwar
willigen die Untersuchungshaftlinge schriftlich ein, dass eine gemeinschatftliche Unterbrin-
gung wahrend der Malinahme angestrebt ist, jedoch ist fraglich, ob diese Einwilligung aus
rechtlicher Sicht ausreichend ist. In der Praxis ist dieser Einwand derzeit jedoch neben-
séachlich, da die positiven Effekte der Methode deutlich Gberwiegen (Lohner & Pecher, 2013,
S. 593).

6.5 Zusammenfassung der suizidpraventiven Malinahmen

Es gibt verschiedene Methoden, um préaventiv gegen Suizidalitat vorzugehen. Grundlegend
dabei ist, dass Personen mit erhohtem Suizidrisiko Gberhaupt erst erkannt werden. Da Ge-
fangene aufgrund einer Vielzahl von Faktoren potentiell suizidgeféahrdet sind, gestaltet sich
die Identifizierung schwieriger als in der Allgemeinbevdlkerung. Aus diesem Grund soll die
Suizidabschatzung bereits beim Zugangsgespréch stattfinden. Da eine umfangreiche Ex-
ploration eines jeden Inhaftierten jedoch sowohl aus administrativen als auch aus kosten-
mafigen Grinden nicht umsetzbar ist, wurden Screeninginstrumente zur Verfigung ge-
stellt. Diese sollen potentiell suizidgefahrdete Haftlinge erkennen. Hinweise zu suizidalen
Haftlingen seitens Angehdriger, dem Justizpersonal und von Mithéftlingen missen ernst
genommen und diesen muss nachgegangen werden. Auf Grundlage des Ergebnisses des
Messinstruments und durch Informationen anderer muss eine umfangreiche Suizidabschét-
zung stattfinden. Im Rahmen dieser muss sich die dafir zustandige Fachkraft an bestimmte

Richtlinien halten. Suizidalitdt ist ein sensibles Thema, welches besondere Aufmerksamkeit
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bendtigt und ein besonderer Umgang mit diesem ist unerlasslich. Die zustandigen Diagnos-
tiker/-innen missen um ein entsprechendes fachliches Wissen verfiigen, sich den Grenzen
ihrer eigenen Mdglichkeiten bewusst sein und sie missen wissen, dass sie einen Suizid
nicht verhindern kénnen und sie fir eine durchgefihrte suizidale Handlung keine Verant-
wortung tragen. Findet trotz Vorkehrungen eine suizidale Handlung statt, welche nicht zum
Tod gefluhrt hat, so muss eine Krisenintervention durch entsprechend geschultes arztliches,
psychologisches oder sozialpadagogisches Fachpersonal erfolgen. Eine gute Methode zur
Verhinderung der Entstehung von Krisen ist das ,Listener‘-Projekt. Bisher findet die Mal3-
nahme jedoch wenig Verwendung. Ihr gesamtes Potential wird bislang noch nicht ausrei-

chend ausgeschdpft.
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7. Fazit

Suizidalitat und Suizidpravention im Justizvollzug ist ein wichtiges Thema angesichts der,
im Gegensatz zur Allgemeinbevolkerung, deutlich erhdhten Suizidrate und Anzahl von
Selbstverletzungen. Zwei Ursachen kdnnen dafir festgemacht werden. Zum einen sind in
einer Haftanstalt ausgewahlte Personen, welche ein hoheres Suizidalitatsrisiko beherber-
gen. Zum anderen kann die Inhaftierung und die mit ihr einhergehenden Umstande und
Ereignisse als stressreich erachtet und als krisenhaft erlebt werden. Fir die Entstehung von
Suizidalitat spielen eine Vielzahl von demografischen, medizinischen, psychopathologi-
schen, neurobiologischen und genetischen, biografischen und kriminologischen Faktoren
eine wichtige Rolle. Besonderes Augenmerk muss jedoch auf gefangnisspezifischen Risi-
kofaktoren liegen, da diese auch als Ausloser fur Suizidalitat fungieren kdnnen. Ein Aufent-
halt in einer Haftanstalt ist immer mit einem erheblichen Eingriff ins Leben des Einzelnen
verbunden. Dabei muss die Anpassung und Einordnung in neue, oftmals bis dato unbe-
kannte, Strukturen erfolgen. Gerade zu Haftbeginn ist die gewohnte soziale Unterstlitzung
zur Bewadltigung nur schwer greifbar. Folglich sind viele Neulinge unsicher, da die Inhaftie-
rung und die mit ihr verbundenen Umstande eine grol3e psychische und emotionale Belas-
tung darstellt, was zur Entstehung von Suizidalitat fihren kann. Um dies zu verhindern,
empfiehlt sich der Einsatz von ,Listenern®. Bisher wird diese Moglichkeit jedoch ausschliel3-
lich in der Justizvollzugsanstalt Miinchen angewandt. Der Ausbau des Projektes sollte an-
gestrebt werden, da die MaBnhahme viele Vorteile bietet. Sie wirkt sich beispielsweise positiv
auf den Gemutszustand der Inhaftierten aus und kann die Entstehung einer Krise verhin-

dern.

Da die Entwicklung von Suizidalitat einen prozessartigen Charakter besitzt und meist tber
einen langeren Zeitraum verlauft, ist Pravention und Intervention moglich. Voraussetzung
dafir ist, dass Suizidalitdt erkannt und entsprechend darauf reagiert wird. Dafiir missen
jedoch vor allem die Mitarbeiter/-innen der Anstalten flr die Thematik sensibilisiert werden.
Sie missen wissen, wie sie Suizidalitat wahrend dem Haftalltag erkennen kénnen und wie
sie entsprechend darauf reagieren mussen. Entsprechende Meldungen an Fachpersonal
zur Abschéatzung der Suizidalitdt missen immer ernst genommen und zwingend Uberpriift
werden. Nur durch eine umfangreiche Exploration kénnen entsprechende Angebote und
Malnahmen eingeleitet werden, um eine (weitere) suizidale Handlung zu vermeiden. Er-
folgt trotz entsprechend praventiv eingeleiteten Angeboten eine suizidale Handlung, so
muss diese im Rahmen einer Krisenintervention durch entsprechend geschulte Fachkrafte
aufgearbeitet werden. Anzumerken dabei ist, dass die Berufsgruppen jedoch nur eine be-

grenzte Stundenanzahl am Tag in der Haftanstalt als Ansprechpartner zur Verfligung
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stehen und somit nicht entsprechend schnell auf eine Krise auRerhalb ihrer Prasenzzeit
reagieren konnen. Eine suizidale Person richtet sich aber nicht nach den Arbeitszeiten der
Mitarbeiter/-innen und kann oftmals spontan nachts enstehen, weshalb der Einsatz eines
Kriseninterventionsteams mit Rufbereitschaft sinnvoll ist, da dieses dann entsprechend
rasch vor Ort ist. Ein Kriseninterventionsteam umfasst mehrere in der Krisenintervention
ausgebildete Mitarbeiter/-innen, welche abwechselnd Bereitschaftsdienst haben und in Kri-

sensituation hinzugerufen werden konnen.

Grundsatzlich existieren eine Vielzahl an Forschungsarbeiten zum Thema Suizidalitat. Da-
bei bilden Gefangene jedoch eher eine Randgruppe. Forschungsschwerpunkte liegen auf
Personen in der Allgemeinbevélkerung und mit psychischen Erkrankungen sowie der Pra-
vention von Suiziden. Weitere Untersuchungen speziell zu der Population in Justizvollzugs-
anstalten ist nétig. Interessant zu wissen ware, ob sich der Ausbau von Kontaktméglichkei-
ten zu Familie und Freund(inn)en, zum Beispiel durch gemietete Telefone, positiv auf po-
tentiell entstehende Krisen auswirken kann. Des Weiteren muss analysiert werden, welche
Grlnde fir den Anstieg der Suizidrate in den letzten Jahren urséchlich sind. Trotz der Sen-
sibilisierung und stetigen fachlichen Weiterbildung der Mitarbeiter/-innen der Justizvollzugs-
anstalt ist eine deutlich erhdhte Suizidrate zu erkennen. Dieser muss, um der rechtlich ver-

ankerten Fursorgepflicht gerecht zu werden, entgegengewirkt werden.
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