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1. Einfiihrung

1.1. Medizinisch-psychosoziales Paradigma der Suizidalitat

Unter dem Begriff ,Suizidalitat® werden verschiedene psychopathologische Symptome
und Verhaltensweisen subsumiert wie Suizidideen, Suizidversuche, Selbstverletzungen
und vollendete Suizide (Wolfersdorf, Schneider, & Schmidtke, 2015; Wolfersdorf et al.,
2016). In der psychiatrischen Fachliteratur definieren Haenel und Pdldinger Suizidalitat
als ,das Potenzial aller seelischen Krafte und Funktionen, das aus Selbstvernichtung
tendiert®, und ein Suizid bezeichnet eine selbst verursachte bzw. veranlasste Handlung,
deren Ausgang den Tod des Handelnden zur Folge hat (Haenel & Padldinger, 1986).
Uberlebt der Handelnde diese Handlung, spricht man von einem Suizidversuch. Der
Begriff latente Suizidalitat ist nicht eindeutig, denn Suizidalitat ist eine nur dem Menschen
eigene Verhaltensweise und letztlich damit bei jedem Menschen ,latent. Im klinischen
Sprachgebrauch wird damit meist eine erhohte Suizidneigung bezeichnet, fur die z.B. die
Bezeichnung ,Suizidgedanken® oder ,Suizidideen® zutreffender ware. Als parasuizidal
wird eine Handlung benannt, die zwar nicht vollig ungefahrlich ist, aber nicht dezidiert den
Tod des Handelnden intendiert (Poldinger, 1968; Ringel, 1953; Wolfersdorf et al., 2015).

Die Totung weiterer Personen vor dem Suizid wird im medizinischen Sprachgebrauch als
.erweiterter Suizid® oder seltener als ,Mitnahmesuizid® bezeichnet, in der
englischsprachigen Literatur meist als ,homicide-suicide“. Im juristischen
Sprachgebrauch ist der Begriff erweiterter Suizid anders definiert, denn er bezeichnet
einen gleichzeitigen Selbstmord von zwei Personen, also die Handlung, die psychiatrisch
als ,Doppelselbstmord® benannt wurde (Foerster, 2009).

Suizid setzt Selbstreflexion voraus. Durch diese den Menschen von anderen Lebewesen
trennende Eigenschaft wird er zu einer typisch menschlichen Verhaltensweise (Popper,
1994). In der romischen und griechischen Antike wurde Suizid als mindestens
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vertretbare, wenn nicht erwlinschte Losung eines unlosbaren Konflikts angesehen.
Wahrend in der Bibel Selbsttétungen lediglich vereinzelt erwahnt werden, verbieten
Koran und Talmud Suizid ausdrucklich (Bronisch, 1996).

In Europa wurde die historische Entwicklung der Bewertung suizidaler Handlungen durch
den fruhchristlichen Theologen Augustinus von Hippo gepragt, der den Suizid als
sundhaft ablehnte. Nach seiner Auffassung hat Gott allein das Recht, menschliches
Leben zu beenden (Russell, 2004). Unter dem Einfluss der Schriften von Augustinus und
den Kirchenvatern wurde im mittelalterlichen Europa Suizid im Jahr 452 im Konzil von
Arles als Verbrechen qualifiziert. 1790 entkriminalisierte Frankreich den Selbstmord, ein
Schritt, dem bis 1961 alle anderen europaischen Lander folgten (Bronisch, 1996;
Wolfersdorf et al., 2015). Nach den Ergebnissen einer internationalen Untersuchung von
192 nationalen gesetzlichen Regelungen war im Jahr 2016 Suizid in 25 Landern verboten
und in 20 Landern strafbar (Mishara & Weisstub, 2016).

Aktuell kommt in der Diskussion Uber die arztliche Beihilfe zur autonomen Selbsttétung
ein Wandel der Bewertung suizidaler Handlungen zum Ausdruck. Anlass ist die Suche
nach der Gestaltung des Sterbeprozesses im Spannungsfeld von medizinischer
Maximaltherapie und dem Wunsch nach einem Lebensende in Wirde. Zunachst setzten
sich in Deutschland die Befurworter einer gesetzlichen Regelung des Sterbehilfeverbotes
durch und die Beihilfe zum Suizid war seit November 2015 unter Strafe gestellt. Diese
Entscheidung wurde sowohl von den arztlichen Standesvertretungen als auch durch eine
gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Suizidpravention (DGS) und
des Nationalen Suizidpraventionsprogramms begrufdt (DGS, 2015; Lewitzka & Bauer,
2016). Im Februar 2020 erklarte das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) das gesetzliche
Sterbehilfeverbot fur verfassungswidrig (BVerfG, 2020). Eine gesetzliche Regelung des
arztlich assistierten Suizids ist zu erwarten, entsprechende Gesetze liegen in Europa
bereits in der Schweiz, den Niederlanden, Belgien und Luxemburg vor (Hyde, 2020).

Mit Entstehung der Psychiatrie als eigenstandiges medizinisches Fachgebiet Anfang des
19. Jahrhunderts wurde Suizidalitat Gegenstand der psychiatrischen Fachkunde. Wie
viele andere Arzte seiner Generation vertrat der franzdsische Psychiater Esquiriol (1772—
1844) die Auffassung, dass Suizidalitat als eine psychiatrische Erkrankung
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einzuschatzen sei und formulierte 1838: ,Der Selbstmord bietet alle Merkmale der
Geisteskrankheit.” (Esquirol, Paris 1838). Ausfuhrungen zum Umgang mit Suizidalitat
waren seitdem Gegenstand der psychiatrischen Lehrbucher. Eine erhohte Suizidneigung
wurde im Zusammenhang mit Depression, Schizophrenie und mit korperlichen
Erkrankungen beschrieben. Dieses Konzept hat aktuell als Krankheitsmodell der
Suizidalitat weiter Geltung. 1845 stellte Griesinger neuroanatomische Veranderungen bei
durch Suizid verstorbenen Personen fest. Auf dieser Grundlage schrieb als er einziger
der Lehrbuchtautoren des 19. Jahrhunderts der Suizidalitat eine eigene Entitat zu und
sah sie nicht primar als Symptom einer psychiatrischen Erkrankung (Gnoth, Glaesmer, &
Steinberg, 2018). Die aktuelle Fassung der Forschungskriterien des ,Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Storungen® der amerikanischen psychiatrischen
Fachgesellschaft (American Psychiatric Association APA) kategorisiert suizidales
Verhalten in Ubereinstimmung mit der Auffassung Griesingers als eigenstandige
diagnostische Kategorie und bringt so eine anhaltende atiologische Unklarheit zum
Ausdruck (APA, 2013).

Neben dem Krankheitsmodell der Suizidalitat steht das Krisenmodell, in dem Suizidalitat
als Ergebnis einer Reaktion einer eigentlich ausreichend stabilen Personlichkeit auf eine
unlosbar erscheinende Konfliktsituation verstanden wird (Wolfersdorf, 2019). Das
Krisenmodell nimmt starker auf das soziale Bedingungsgefuige suizidaler Handlungen
Bezug als das Krankheitsmodell (Brieger & Menzel, 2020). Ringel beschreibt die suizidale
Krise als dynamischen Prozess der Einengung auf die Wahrnehmung einer personlichen
Ausweglosigkeit, die in aktive Suizidhandlungen mundet (Ringel, 1953). Suizidalitat ware
demzufolge dann kein Ausdruck von (Wahl-)Freiheit mehr, sondern Ergebnis des
Erlebens einer maximalen Einengung und subjektiven Ausweglosigkeit und die
Bezeichnung ,Freitod” ware irrefuhrend und inhaltlich unzutreffend.



1.2. Epidemiologie suizidalen Verhaltens, Risikofaktoren und suizidpraventive
Ansatze

Durch die World Health Organization (WHO) werden seit 1950 Daten der
Todesursachenstatistik nationaler Sterberegister in einer zentralen Datenbank erfasst,
auch Daten zum Tod durch Suizid. Auf dieser Grundlage schatzt die WHO die Zahl der
jahrlichen Suizidtoten aktuell weltweit auf ungefahr 800.000 Menschen, durchschnittlich
stirbt also alle 40 Sekunden ein Mensch durch Suizid, am haufigsten durch Vergiftung,
Strangulation oder durch eine Schussverletzung. Dies entspricht, bezogen auf die
Weltbevolkerung, einer durchschnittlichen Suizidrate von 10,7/100.000 Einwohner.
Suizidversuche werden in den nationalen Registern seltener erfasst als Suizide, die WHO
geht auf der Grundlage der verfugbaren Daten davon aus, dass Suizidversuche zehn -
bis zwanzigmal haufiger sind als Suizide (Bertolote & Fleischmann, 2002).

In Europa sterben pro Jahr ca. 125.000 Menschen durch Suizid, 9.000 davon in
Deutschland. Wahrend in den letzten 30 Jahren in Europa und auch in Deutschland die
Suizidraten kontinuierlich gesunken sind, zeigen internationale Vergleiche eine grol3e
Varianz (Bachmann, 2018; Nock et al., 2008). Der Schwerpunkt der Lander mit den
hochsten Suizidraten hat sich seit zwei Jahrzehnten von Osteuropa auf ostasiatische
Lander verschoben, wobei insbesondere die Suizidraten der Frauen in Asien angestiegen
sind (Bachmann, 2018; Bertolote & Fleischmann, 2002; Varnik, 2012).

Wie in den meisten Landern der Welt sterben in Deutschland mehr Manner als Frauen
durch Suizid, das Verhaltnis der Raten betragt weltweit 1,7. In Bangladesch und China
betragt das Manner/Frauen Verhaltnis der Suizidraten 0,8 und auch in einigen Gegenden
Indiens liegt die Suizidrate der weiblichen Bevolkerung hoher als die der mannlichen
(Bachmann, 2018; Wolfersdorf, 2019). Uber die Ursachen des im Vergleich zu Europa
umgekehrten Verhaltnisses von mannlichen zu weiblichen Suizidtoten ist wenig bekannt.
Meist werden die hohen Suizidraten der weiblichen Bevolkerung mit der schwierigen
sozialen Situation der Frauen in diesen Landern und dem einfachen Zugang zu
Insektengiften in landlichen Regionen in Zusammenhang gebracht (Becktell, 1994;
Mohanty, Sen, & Sahu, 2013; Padubidri, Menezes, Pant, & Shetty, 2013).



Nach internationalen Vergleichsstudien auf Grundlage der WHO Daten ist festzustellen,
dass in den meisten Landern mit hohem Bruttosozialprodukt die Suizidraten mit dem Alter
kontinuierlich ansteigen oder diese Lander bei den mittleren Altersgruppen (45-64 Jahre)
und den Hochbetagten (alter als 85 Jahre) die hochsten Suizidraten haben und in
Landern mit niedrigem Bruttosozialprodukt sehr hohe Suizidraten bei der jungen
Bevdlkerung zu beobachten sind. In einigen wenigen Landern wurde mit zunehmendem
Alter ein Ruckgang der Suizidraten beobachtet (Bachmann, 2018; Shah, 2012).

Die wachsende Evidenz uber Suizidepidemiologie wurde zur Grundlage verschiedener
suizidpraventiver Ansatze (Sinyor, Tse, & Pirkis, 2017). Als wirksam erwiesen sich
Schulungsprogramme fiir Arzte und Laien und eine veranderte Berichterstattung in den
Medien sowie die Kontrolle leicht verfugbarer Suizidmethoden (Hegerl et al., 2019;
Zalsman et al., 2016). Bekannte Beispiele sind der Ersatz von Stadtgas durch das
weniger toxische Erdgas in Grol3britannien, die Verscharfung der Waffengesetze in
Australien, die Regulation der Verfugbarkeit hochtoxischer Insektenschutzmittel in Sri
Lanka und MalRnahmen zur Verhinderung von Springen aus grofer Hohe (Gunnell et
al., 2017; Kreitman, 1976; Large & Nielssen, 2010; Okolie et al., 2020; Sinyor et al., 2017).

Untersuchungen  zur  Wirksamkeit  bevolkerungsbezogener  suizidpraventiver
Malnahmen in der Zeitspanne 1984-2004 zeigen einen Zusammenhang zwischen der
EinfUhrung nationaler Suizidpraventionsprogramme und einem RuUckgang der
Suizidraten, wobei der Ruckgang bei den jungeren Erwachsenen (bis 24 Jahre) und bei
der alteren Bevodlkerung (65 und alter) ausgepragter war als in den mittleren
Altersgruppen (Matsubayashi & Ueda, 2011).

Die systematische Untersuchung medizinisch psychiatrischer Behandlungsmalinahmen
zeigte Evidenz fur die suizidpraventive Wirkung einer Behandlung mit Lithium oder
Clozapin (Kessing, Sondergard, Kvist, & Andersen, 2005; Muller-Oerlinghausen, Felber,
Berghofer, Lauterbach, & Ahrens, 2005; Sondergard, Kvist, Lopez, Andersen, & Kessing,
2006), wohingegen die suizidpraventive Wirkung einer Behandlung mit Antidepressiva,
Neuroleptika oder Phasenprophylaktika als unsicher einzuschatzen ist (Braun, Bschor,
Franklin, & Baethge, 2016; Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014; Sondergard et al.,
2006).



Fur die psychiatrische Arbeit hat die Identifikation personengebundener Risikofaktoren
besondere Bedeutung. Der wichtigste geschlechtsungebundene individuelle Risikofaktor
fur das Versterben an Suizid ist das Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung und/oder
einer Substanzkonsumstorung (Cho, Na, Cho, Im, & Kang, 2016; Fegg, Kraus, Graw, &
Bausewein, 2016; Harris & Barraclough, 1997; Hubers et al., 2018; Randall et al., 2014).
In einem Vergleich der Todesursachen von Personen mit der Diagnose einer Depression,
einer Demenz, einer Substanzkonsumstorung, einer Angsterkrankung oder einer
Schizophrenie mit einer Gruppe von Personen ohne diese Erkrankungen konnte bei den
Personen mit der Diagnose einer Depression eine signifikant hohere Suizidrate
festgestellt werden als bei Personen ohne diese Diagnose (Adjusted odds ratio (AOR)
3,90, 95 % Konfidenzintervall (Cl):3,37;4,52). Auch bei Personen mit der Diagnose einer
Schizophrenie (AOR 3,06, 95 % Cl:2,92;4,18), einer Substanzkonsumstorung (AOR
3,50, 95 % CI:2,15;4,52) oder einer Angststorung (AOR 1,50, 95 % CI:1,23; 1,83) war
das Suizidsterberisiko signifikant gegenuber Nicht- Erkrankten erhoht. Lediglich bei den
Personen mit der Diagnose einer Demenz zeigten sich in dieser Untersuchung keine
signifikanten Unterschiede (AOR 1,30, 95 % CI:0,95; 1,77) (Randall et al., 2014). Die
meisten Untersuchungen aus Landern mit hohem Bruttosozialprodukt kamen zu dem
Ergebnis, dass bei 90-98 % der an Suizid Verstorbenen eine psychiatrische Erkrankung
vorgelegen hat (Ferrari et al., 2014; Joiner, Buchman-Schmitt, & Chu, 2017; Large, 2018;
Palmer, Pankratz, & Bostwick, 2005). Trotz dieser stabilen Befunde ist es bisher nicht
gelungen, aus den identifizierten personengebundenen Risikofaktoren das individuelle
Suizidrisiko zuverlassig vorherzusagen, und der pradiktive Wert systematisch erfasster
Risikofaktoren wird als gering eingeschatzt. Es lie bisher sich keine Evidenz fur die
Wirksamkeit fur Suizidscreeningmallnahmen und die Unterstitzung suizidgefahrdeter
Personen durch Internetportale oder telefonische Beratungsangebote identifizieren
(Hjelmeland, Dieserud, Dyregrov, Knizek, & Leenaars, 2012; Large, 2018; Zalsman et al.,
2016).



1.3. Inhaftierung und psychische Gesundheit

Weltweit sind rund elf Millionen Menschen inhaftiert, wobei in Relation zur
Bevolkerungszahl US Amerika weltweit die meisten Gefangenen hat (700 Inhaftierte pro
100.000 Einwohner) (Wamsly, 2018). In der Europaischen Union befinden sich aktuell
ungefahr 500.000 Menschen in Haft. Die jahrliche Strafstatistik des Europarates gibt fur
die Mitgliedsstaaten im Jahr 2018 im Median 102,5 Gefangene pro 100.000 Einwohner
an, wobei die Inhaftierungsrate zwischen 2016 und 2018 in Europa um 6,6 % gesunken
ist. Mit einer Rate von 77,5/100.000 Einwohner gehort Deutschland im europaischen
Vergleich zu den Landern mit einer leicht unterdurchschnittichen Gefangenenrate
(Lausanne, 2018).

Gefangnispopulationen zeigen, unabhangig von der Inhaftierungsrate, weltweit
demographische Besonderheiten und, bezogen auf Gesundheitsstorungen, spezifische
Charakteristika. Generell ist der Anteil junger Manner bei Gefangenen sehr hoch. Im Juni
2020 waren nach Angaben des Statistischen Bundesamtes in Deutschland 94 % der
Inhaftierten mannlich und nur 4 % alter als 60 Jahre (Statistisches Bundesamt, 2020).
Fasst man die Ergebnisse von Untersuchungen zur Haufigkeit psychiatrischer Storungen
bei deutschen Gefangenen zusammen, so liegt bei bis zu 8 % eine Schizophrenie, bei
20-44 % eine Alkoholabhangigkeit und bei bis zu 40 % eine depressive Storung vor
(Opitz-Welke, Lehmann, Seidel, & Konrad, 2018). Auch die Pravalenz der Abhangigkeit
von Opiaten ist hoch. In einer 2006/2007 durch das Robert Koch-Institut durchgefuhrten
reprasentativen Querschnittsuntersuchung gab ein knappes Drittel (29,7 %) der
befragten Strafgefangenen an, schon einmal Drogen gespritzt zu haben. Von den
Heroinkonsumenten berichteten 22,7 %, auch innerhalb der Justizvollzugsanstalten zu
konsumieren (Zimmermann, 2014). Daruber hinaus sind 70-85% der Inhaftierten
Raucher (Parker et al., 2014).

Far die Entwicklung reaktiv-depressiver Storungsbilder sind Gefangene eine
Risikopopulation, da sie ein hohes Malz an externer Kontrolle erleben, nur sehr

eingeschrankte Kontaktmoglichkeiten Zu Personen aulderhalb der
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Justizvollzugsanstalten haben und besonders zu Beginn der Inhaftierung zusatzlichen
externen Belastungsfaktoren durch das laufende Strafverfahren und die Konfrontation mit
der anstaltsinternen Subkultur ausgesetzt sind. Anpassungsstorungen mit meist
depressiver und gelegentlich auch mit paranoider Symptomatik treten besonders
wahrend der Untersuchungshaft gehauft auf und sind als Ausdruck einer erhdhten
psychosozialen Vulnerabilitat von Strafgefangenen aufzufassen (Moschetti et al., 2015).
Die besonderen Lebensbedingungen innerhalb der ,totalen® Institution Strafvollzug
werden auch als Verursacher uberdauernder psychiatrischer Storungen diskutiert.
Allerdings ist die Hypothese einer haftspezifischen Schizophrenie (Haftpsychose) als
widerlegt anzusehen (Goldling & Konrad, 2004). Bei den inhaftierten Personen mit der
Diagnose einer Psychose handelt es sich in Deutschland grof3tenteils um Personen, die
an Schizophrenie erkrankt sind, und — seltener — um Personen, die an einer

drogenassoziierten psychotischen Storung leiden (Opitz-Welke et al., 2018).

Obwohl Inhaftierung als negative Lebenserfahrung anzusehen ist, gibt es bisher keine
Untersuchungen, die mit zufriedenstellender Evidenz nachweisen, dass lange
Inhaftierung in Deutschland psychische Schaden zur Folge hat (Dettbarn, 2011).
Maogliche protektive Faktoren wahrend einer Inhaftierung sind der stabile Zugang zu einer
medizinischen Versorgung, die psychiatrische Behandlungsangebote einschliel3t, der
deutlich erschwerte Zugang zu Alkohol und die Regulierung der Lebensfuhrung. Kritisch
ist allerdings anzumerken, dass kaum Untersuchungen zur langfristigen Entwicklung der
Gesundheit von Gefangenen im Vergleich zur entsprechenden Wohnbevolkerung
vorliegen, so dass der negative Einfluss einer Inhaftierung auf die Gesundheit
moglicherweise unterschatzt wird (Binswanger, Blatchford, Forsyth, Stern, & Kinner,
2016; Kouyoumdjian, Andreev, Borschmann, Kinner, & McConnon, 2017).
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1.4. Gefangnissuizid

Das relative Risiko, an Suizid zu versterben, ist nach dem Ergebnis zahlreicher
internationaler Untersuchungen bei mannlichen Gefangenen 3- bis 6-fach und bei
weiblichen Gefangenen 6- bis 9-fach hoher als in der entsprechenden Wohnbevdlkerung.
Vergleiche der Suizidraten von Gefangenen mit der Suizidrate der entsprechenden
Wohnbevolkerung konnten keinen Zusammenhang zwischen der HOhe der
Gefangnissuizidraten und der Suizidrate der jeweiligen Referenzbevolkerung feststellen
(Chang, Lichtenstein, Larsson, & Fazel, 2015; Duthe, Hazard, Kensey, & Shon, 2013;
Fazel & Benning, 2009; Fazel, Benning, & Danesh, 2005; Fazel, Ramesh, & Hawton,
2017; Rabe, 2012; Zhong et al., 2019). Eine kritische Auseinandersetzung mit der
Validitat der offiziell publizierten Gefangnissuizidzahlen fand Evidenz fur die Annahme
hoherer Gefangnissuizidraten, da es Hinweise darauf gibt, dass Suizid teilweise als
naturlicher Tod (fehl-)kodiert oder als Todesursache ,unbekannt angegeben wurde
(Fazel, Hayes, Bartellas, Clerici, & Trestman, 2016). Personen, die von Strafverfolgung
betroffen waren, hatten auch nach Abschluss des Verfahrens bzw. nach der Verbuf3ung
einer Freiheitsstrafe ein erhohtes Suizidrisiko, was fur das Vorliegen individuell-
personengebundener Risikofaktoren spricht (Barry et al., 2018; Casiano et al., 2016;
Cook, 2013; Webb et al., 2013; Webb et al., 2011).

Systematische Untersuchungen personengebundener Suizidrisikofaktoren stellten ein
erhohtes Risiko bei Gefangenen mit der Diagnose einer psychiatrischen Storung, einer
Substanzkonsumstérung und/oder einem Suizidversuch in der Vorgeschichte fest.
(Ayhan et al., 2017; Favril, Vander Laenen, Vandeviver, & Audenaert, 2017; Felthous,
2011; Gates, Turney, Ferguson, Walker, & Staples-Horne, 2017; Stewart et al., 2018).
Das geschlechtsspezifische  Gefangnissuizidrisiko  korreliert mit dem der
Referenzbevolkerung, so dass mannliches Geschlecht in den meisten Landern ein
Risikofaktor fur Gefangnissuizid ist, obwohl weibliche Gefangene relativ zu der
Referenzbevolkerung haufiger durch Suizid versterben (Fazel & Benning, 2009; Felthous,
2011; Zhong et al., 2019).
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Untersuchungen junger Gefangener zeigen, dass diese Gruppe als starker
suizidgefahrdet einzuschatzen ist als die entsprechende Altersgruppe der
Referenzbevolkerung in Freiheit (Hayes, 2009; Radeloff et al., 2015; Shepherd, Spivak,
Borschmann, Kinner, & Hachtel, 2018; Stokes, McCoy, Abram, Byck, & Teplin, 2015).

Bezogen auf Risikofaktoren, die durch die aktuellen Lebensbedingungen bedingt sind,
liel sich ein erhohtes Suizidrisiko bei Untersuchungsgefangenen feststellen, bei ledigen
Personen, bei Personen, die sich wegen Sexual- oder Gewaltstraftaten oder wegen
geringfugiger Delikte in Haft befanden (Ayhan et al., 2017; Felthous, 2011; Radeloff,
Stoeber, Lempp, Kettner, & Bennefeld-Kersten, 2019; Sakelliadis et al., 2013), bei
Gefangenen, die in Uberfullten Gefangnissen mit haufigen Aufnahmen und Entlassungen
(-turnover®) untergebracht waren, bei Einzelunterbringung (Baggio et al., 2018;
Fruehwald, Frottier, Ritter, Eher, & Gutierrez, 2002; van Ginneken, Sutherland, &
Molleman, 2017; Wolff et al., 2016), bei Obdachlosigkeit, bei Personen, die sozial isoliert,
traumatisiert oder Opfer von Schikanen anderer Gefangener geworden waren (,bullying®)
(Blaauw, Kerkhof, & Hayes, 2005; Hawton, Linsell, Adeniji, Sariaslan, & Fazel, 2014,
Rivlin, Fazel, Marzano, & Hawton, 2012). Eine tagesstrukturierende Beschaftigung wurde
als protektiver Faktor identifiziert (Leese, Thomas, & Snow, 2006). Auch die
Zugehorigkeit zu verschiedenen ethnischen Gruppen zeigte sich in internationalen
Untersuchungen als Einflussgrof3e. In US-Amerika war die Suizidrate bei Gefangenen
kaukasischer Ethnizitdt hoher als bei afrikanischer oder lateinamerikanischer,
wohingegen bei den Nachfahren der Ureinwohner Australiens im Vergleich zu den
Australiern anderer Abstammung bei der Gefangnissuizidalitat eine starkere Gefahrdung
festgestellt wurde (Clark, Li, & Cropsey, 2016; Hayes, 2012; Shepherd, Spivak, Arabena,
& Paradies, 2018; Stokes et al., 2015).

Die Vielzahl der identifizierten Risikofaktoren macht die erhohten Suizidraten im
Gefangnis als Ergebnis einer Interaktion verschiedener Einflussgrofen wahrscheinlich,
aber Evidenz Uber das Zusammenwirken der einzelnen Faktoren fehlt (Daigle et al., 2007;
Fazel, Ramesh, & Hawton, 2018; Konrad, Welke, & Opitz-Welke, 2012; Marzano et al.,
2016; Rabe, 2012). In ihrer Ubersichtsarbeit zu méglichen Strategien des Umgangs mit
suizidalem Verhalten in Gefangenschaft kategorisieren Barker et al. die einwirkenden
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Einflussbereiche als ,demographisch® (u.a. Alter, Geschlecht, Ethnizitat), ,klinisch® (u.a.
psychiatrische Stérungen, Substanzkonsumstérungen), ,psychosozial® (u.a. kritische
Lebensereignisse) und institutionell* (u.a. Uberbelegung) (Barker, Kolves, & De Leo,
2014).

Obwohl die Zahl der verfugbaren forensischen Suizidscreeninginstrumente begrenzt ist
und aussagekraftige Studien mit prospektivem Design fehlen (Perry, Marandos, Coulton,
& Johnson, 2010), wird Suizidscreening bei Aufnahme in den Justizvollzug empfohlen
(Fazel et al., 2016; Frottier, Koenig, Seyringer, Matschnig, & Fruehwald, 2009; Hawton et
al.,, 2014; Konrad et al., 2007). Bei positivem Screening ist fur eine wirksame
Suizidpravention die Festlegung einer Behandlungsstrategie notwendig, die
psychiatrische Behandlung sowie Schulungs- und Trainingsmallnahmen einschliel3en
sollte (Felthous, 2011; Jobes, Gregorian, & Colborn, 2018; Joshi & Billick, 2017; Konrad
et al., 2007). Von acht klinisch erprobten Gefangnissuizidscreening-Instrumenten wurden
zwei — der in Osterreich entwickelte VISCI (VISCI Viennese Instrument for Suicidality in
Correctional Institutions) und ein ursprunglich niederlandisches Instrument von Blaauw
et al. — als besonders geeignet befunden (Gould, McGeorge, & Slade, 2018). Beide
Screeninginstrumente liegen in deutscher Sprache vor. Fur die Entwicklung des
Osterreichischen Screeninginstruments wurden alle Osterreichischen Gefangnissuizide
im Zeitraum von 1977 bis 1999 in einer Studie mit einem retrospektiven Fall-Kontroll-
Design untersucht und die Ergebnisse zur Entwicklung eines Suizidscreeninginstruments
genutzt. Die Beobachtung, dass die an Suizid verstorbenen Gefangenen signifikant
haufiger einzeln untergebracht waren und signifikant seltener einer Tagesbeschaftigung
nachgingen, wurde Anlass fur die Integration eines suizidpraventiven Ansatzes (Frottier
et al., 2009; Frottier, Konig, Matschnig, Seyringer, & Fruhwald, 2008). Das Berliner
»SIRAS*-Instrument (Scale for Initial Risk ASsesment) von Dahle, Lohner und Konrad
geht auf das niederlandische Instrument von Blaauw et al. zuruck, das fur die Anwendung
in Deutschland Ubersetzt und modifiziert wurde (Blaauw et al., 2005; Dahle, Lohner, &
Konrad, 2005).
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1.5. Zielsetzung der vorgelegten Arbeiten zum Thema Gefangnissuizid

Depressive Syndrome und Hinweise auf mogliche Suizidgefahrdung sind in der arztlichen
Arbeit mit Gefangenen eine haufige Fragestellung. Nach aktuellem Kenntnisstand fehlen
Hinweise darauf, dass sich Suizidalitat bei Gefangenen grundsatzlich aus anderen
Faktoren entwickelt als bei Personen, die sich in Freiheit befinden. Trotzdem ist die
Suizidrate von Gefangenen anhaltend hoch und die Arbeit an geeigneten Konzepten zur
Suizidpravention nicht abgeschlossen. Eine Verbesserung des Verstandnisses
intramuraler Suizidalitat ist geeignet, die laufenden Suizidpraventionsmallinahmen

adaquat zu modifizieren und damit zur Senkung der Suizidrate beizutragen.

Die vorgelegten Arbeiten wurden mit folgenden Zielsetzungen geplant:

1. Darstellung der Pravalenz des Gefangnissuizids in Deutschland unter
Berucksichtigung besonderer Risikopopulationen (weibliche Gefangene, altere
Gefangene),

2. Untersuchung der Suizidhaufigkeit im psychiatrischen Maliregelvollzug und
Vergleich mit dem Justizvollvollzug, um Rickschlisse auf mdgliche institutionelle
EinflussgroRen zu ziehen, und die

3. Untersuchung der Wirksamkeit von Suizidscreening im Gefangnis als

suizidpraventive Mallnahme.
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2. Eigene Arbeiten zum Thema Gefangnissuizid

2.1. Gefangnissuizidzahlen 2000-2011

Opitz-Welke, A., Bennefeld-Kersten, K., Konrad, N., Welke J. (2013). Prison suicides in
Germany from 2000 to 2011.Int J Law Psychiatry. Sep—Dec;36(5-6):386—-9. doi:
10.1016/}.ijlp.2013.06.018. Epub 2013 Jul 11.

Obwohl in Deutschland die Suizidrate von Gefangenen hoher ist als die Suizidrate der
Wohnbevolkerung, sind die absoluten Suizidzahlen bei Gefangenen gering. Im Rahmen
einer Kooperation konnte eine Vollerhebung aller Suizidfalle in deutschen Gefangnissen
von 2000 bis 2011 des Kriminologischen Dienstes des Landes Niedersachsen genutzt
werden. Diese Daten waren Grundlage einer Darstellung alters- und
geschlechtsspezifischer Gefangnissuizidpravalenz in Deutschland und mdglicher
Risikofaktoren von der Jahrtausendwende bis zum Jahr 2011.

Personenbezogen war im Vergleich der geschlechtsspezifischen Suizidraten im
Untersuchungszeitraum ein gegenlaufiger Trend auffallig. Wahrend die Suizidrate der
mannlichen Gefangenen im Untersuchungszeitraum signifikant zurtckging, war die
Gefangnissuizidrate der weiblichen Gefangenen im selben Zeitraum signifikant
gestiegen. Altersbezogen zeigten mannliche Gefangene im Alter von 50 bis 55 Jahren
insgesamt die hochste Suizidrate. In allen untersuchten Jahren war die Suizidrate der
mannlichen Untersuchungsgefangen signifikant hoher als die der Strafgefangenen und
es konnte bei mannlichen Gefangenen im Zeitraum von 2000 bis 2011 ein linearer
Zusammenhang zwischen der Belegungsdichte und der Entwicklung der Suizidraten
beobachtet werden.

Opitz-Welke A, Bennefeld-Kersten K, Konrad N, Welke J. Prison suicides in Germany
from 2000 to 2011. Int J Law Psychiatry. 2013 Sep-Dec;36(5-6):386-9.
https://doi.org/10.1016/].ijlp.2013.06.018 Epub 2013 Jul 11. PMID: 23850339.

15



16



17



18



19



2.2, Gefangnissuizid bei weiblichen Gefangenen in Deutschland 2000-2013

Opitz-Welke, A., Bennefeldt-Kersten, K., Konrad, N., Welke J. (2016). Prison suicide in
female detainees in Germany 2000—2013. J Forensic Leg Med. 2016 Nov; 44:68—71. doi:
10.1016/.jlm.2016.08.016. Epub 2016 Aug 30.

Die Untersuchung der Entwicklung der Gefangnissuizidzahlen deutscher Gefangener
2000-2011 zeigte einen gegenlaufigen Trend bei mannlichen und weiblichen
Gefangenen. Wahrend die Suizidrate der mannlichen Gefangenen im
Untersuchungszeitraum kontinuierlich gesunken war, zeigte die Suizidrate der weiblichen
Gefangenen eine ansteigende Tendenz. In Deutschland ist die Ausgestaltung des
Vollzugsalltags stark an der mannlichen Mehrheit der Gefangenen orientiert. Weibliche
Gefangene sind eine Minderheit im intramuralen Versorgungssystem, deren Bedurfnisse
durch die standardisierten Behandlungs- und Betreuungsangebote moglicherweise
unzureichend adressiert werden. Der Vergleich der mannlichen und der weiblichen an
Suizid im Zeitraum von 2000 bis 2013 in Deutschland verstorbenen Gefangenen kann

Aufschluss Uber mogliche geschlechtsspezifische Praventionsansatze geben.

Opitz-Welke A, Bennefeldt-Kersten K, Konrad N, Welke J. Prison suicide in female
detainees in Germany 2000-2013. J Forensic Leg Med. 2016 Nov;44:68-71.
https://doi.org/10.1016/].jfim.2016.08.016 Epub 2016 Aug 30. PMID: 27636654.
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2.3. Gefangnissuizid bei dlteren Gefangenen in Deutschland

Opitz-Welke, A., Konrad, N., Welke, J., Bennefeld-Kersten, K., Gauger, U., Voulgaris, A.
Suicide in Older Prisoners in Germany. (2019). Front Psychiatry. Mar 29;10:154. doi:
10.3389/fpsyt.2019.00154. eCollection 2019.

Trotz des steigenden Anteils alterer Gefangener an der Gefangnispopulation in den
Industrienationen sind altere Gefangene in deutschen Justizvollzugsanstalten eine
Minderheit, und es liegen nur wenige empirische Untersuchungen uber diese Gruppe vor.
Insgesamt wurde im Vergleich mit der Gruppe der jungeren Gefangenen eine erhohte
Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen unter Einschluss kognitiver Storungen, eine
erhohte Belastung mit korperlichen Erkrankungen und Anzeichen sozialer Desintegration
bei alteren Gefangenen festgestellt. Ein Vergleich der Gruppe alterer Gefangener, die in
Deutschland im Zeitraum von 2000 bis 2013 an Suizid verstorbenen waren, mit der im
selben Zeitraum an Suizid verstorbenen Gruppe jungerer Gefangener gibt Aufschluss
uber sinnvolle Mdglichkeiten zur Verbesserung des Suizidrisikomanagements dieser

Personengruppe.
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Suicide in Older Prisoners in Germany

Annette Opitz-Welke'**, Norbert Konrad? Justus Welke®, Katharina Bennefeld-Kersten?, Ulrich Gauger? and
Alexander Voulgaris®

! Justizvollzugskrankenhaus in der JVA Plétzensee, Berlin, Germany, ? Institut fiir Forensische Psychiatrie der Charite Berlin,
Berlin, Germany 3 Federal Joint Committee, Berlin, Germany * Institut fiir Suizidforschung, Refidorf, Germany ° Institut fiir
Sexualforschung und Forensische Psychiatrie, Universititsklinikum Hamburg Eppendorf, Hamburg, Germany

As in many countries, the numbers of older prisoners are rising in Germany, but scientific information on this group
is scarce. For the current study, a survey was used that included all prison suicides in Germany between the years of
2000 and 2013. Suicide rates of the elderly prisoners exceeded the suicide rates of the general population and the same
age group. We observed a continuous decrease in the suicide rate of elderly prisoners. When compared to the younger
suicide victims in prison, significantly more elderly suicide victims were: female, of German nationality, remand
prisoners, or serving a life sentence. In Germany elderly prisoners are a vulnerable subpopulation of the prison
population. Higher suicide rates than in the same age group in the general population indicate unmet needs regarding
mental disorders and their specific treatment.

Keywords: prison, suicide, older prisoners, male prisoners, mental health care, suicide rate

INTRODUCTION

For the longest time in history, prison was a matter of the young. Today, in Europe and North America the number of elderly prisoners is
rising, although they are still a minority in prison (1). Currently, about 10-16% of the prison population in the western world is over 50
years old and about 3% is over 60 (2). Reasons for the growing number of elderly prisoners are manifold. One unspecific factor is that life
expectancy is increasing in general, leading also to aging prison populations (3). Furthermore, older prisoners tend to receive longer
sentences often as a consequence of repetitive reoffending (4).

In general, the cut-off age for older persons is 60 years (5), but it has been variously discussed that prison inmates should be considered
as old at an earlier age, mostly because analysis of mortality rates revealed that aging is accelerated for persons with a history of incarceration
when compared to the general population (6). Therefore, studies on older prisoners have been using different age-groups ranging from 40
to 65 years (3, 6, 7). Comparing frequencies and percentages of age used to denote older inmates, the most common minimum age criterion
was 50+ years (8). Findings from an interview study with ex-convicts with a mean age of 55.8 years suggested that this group was
characterized by a specific combination of health problems, combining symptoms of post-traumatic stress disorder, social-sensory
disorientation, and alienation (9).

In many aspects older prisoners are a vulnerable group. They lack in physical strength compared to their younger inmates what puts
them at risk of bullying, harassment, and violence. Due to overcrowding and inadequate resources, they may face more difficulties in getting
their specific needs met. In addition, the prison environment of today is not designed to meet the needs of patients at risk for dementia (10).
On the other hand, incarceration may actually have health
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benefits especially for men of the lower or middle class, because life in
prison offers reguldr meals, the possibility to rest often and access to
health care services (11,12). Evaluating data on 87 long- term prisoners
over an average period of 14.6 years, Dettbarn was unable to prove a
damaging effect of long-term imprisonment (13). Analyzing the cause of
death in male prisoners in England and Wales over a period of 20 years, a
lower standardized mortality ratio (SMR) was revealed for prisoners
compared to the general population and the SMR for the age band 60+
was lower than for the younger age bands (14).

Regarding the prevalence of severe mental disorders, there is evidence
that prisoners all over the world are more often mentally ill and that they
are affected prematurely by cognitive impairment (15, 16). According to
Fazel et al. 10% of male and 14% of female prisoners are diagnosed with
severe depression
(17) . Furthermore, suicide is a leading cause of death in prison
(18) . Regarding the prevalence of cognitive impairment in older
prisoners, a study of Kingston et al. showed that 12% of the examined
prisoners aged 50+ years demonstrated signs of cognitive impairment and
50% were diagnosed with a mental disorder. In spite of the high proportion
of mentally impaired older prisoners, only 18% received an appropriate,
prescribed medication. Therefore, Kingston pointed out that the mental
health needs of older prisoners tended to be undetected and untreated.
Interviews with prisoners aged 59+ years in England and Wales revealed
a high prevalence of depressive disorders, which was five times higher
than that found in other studies of younger prisoners and elderly men in
the community (19). In an interview study with 124 prisoners aged 50+
years, Barry et al. demonstrated that a past alcohol dependence and a poor
self-rated health were associated with elevated suicidal ideation.
Altogether, in their study, 22% of the older prisoners were showing
current suicidal ideation and 12% were reporting active suicidal ideation
(20).

THE AIM OF THE STUDY

As in many other countries, the number of older prisoners (age > 50 years)
in Germany continuously increased from 2000 to 2013 (21-24). Sound
scientific evidence on this matter is scarce. To our knowledge, our study
is the first publication on elderly German prisoners who committed
suicide. For the first time, a suicide rate of elderly German prisoners will
be determined using data of an exhaustive nationwide suicide survey. Our
hypotheses are:

1. The suicide rate of elderly prisoners exceeds that of younger ones and
suicide rates of younger and elder prisoners exceed the suicide rates of
the respective groups in the community.

2. The suicide rates of elderly prisoners are decreasing between the years
2000 to 2013.

3. Some characteristics of the elderly prisoners who committed suicide
in prison differ substantially and significantly from the younger
prisoners.

MATERIALS AND METHODS

Data on all prison suicide events in Germany from the years 2000 to 2013
were collected from a survey using a specific questionnaire on each
suicide event in prison. The survey was completed via the reports on
exceptional events found in the routine prison documentation and was
endorsed by the respective ministries of justice of the German Federal
Lands. The respective federal institutions rated the questionnaires, and
only 3 Federal Lands were not able to provide the rating of the
questionnaires. In these federal lands, the “Generalakten” (Summary files
for each prisoner that contain all respective data) were extracted by one of

the authors (25). The survey of suicide events in prison comprised a period
of 14 years, from January 2000 to December 2013.

The questionnaire that was used for the survey assessed
socioeconomic data, data concerning the execution of the sentence and
data concerning the course of imprisonment. The items of the
questionnaire refer to the history of the prisoner. Since only aggregated
data are published, no concern exists for disclosure of personal data. All
items, except date of birth, were coded dichotomously. In German prisons,
documented medical data is confidential and therefore not part of the
“Generalakten.” For that reason, information gained by health
professionals is not included. Some variables were assessed incompletely,
these are marked by an asterisk.

Sociodemographic data: gender, date of birth, country of birth,
nationality, religion*, marital status*, number of children, housing before
incarceration*, education*, professional qualification*, employment
before incarceration*.

Data on the execution of the sentence and circumstances of the
suicide: pre- or post-trial status, number of prior incarcerations, homicide,
sexual offenses, actual sentence in month, alcohol/drug involved in actual
offense, substance abuse, addiction therapy*, remand status, symptoms of
alcohol withdrawal*, symptoms of drug withdrawal*, criminal behavior at
a young age, criminal behavior involving close friends or relatives*,
mental disorder*.

Data concerning the course of imprisonment: aggressive behavior,
suicidal behavior, physical attacks, social contacts*, privileges*, escape,
disciplinary measures*, bullying*, date of suicide, cause of death, suicide
note, security measures*.

In accordance with publications on the elderly prison population, we
chose the cut-off age of 50 years for older prisoners in our study (8). For
calculating the suicide rates, the number of all subjects imprisoned in the
respective years from 2000 to 2013 was taken from the annually published
volumes of the German official demographic statistics (26). These reports
provided the numbers of prisoners in 5-year age categories (e.g., 20-25,25-
30). Trends in the suicide rates were analyzed by linear regression for the
years 2000 to 2013 and age groups (old vs. young) were compared using
an ANCOVA-approach. The model we defined uses the suicide rate as
dependent and year and age as independent variables. Both suicide rate
and year were treated as numeric, while age was coded as 0/1. With that
approach, the interaction effect of age and year can be tested. The suicide
rates were standardized in order to make them comparable. Subsequently,
a linear model was defined in order to test the interaction effect of the age
groups and the year. Due to the small number of female prisoners that
committed suicide in our sample, we focused the analyses for trends in
prison and in the community on male subjects.

Data were analyzed using Pearson’s Chi? test for r x ¢ tables. These
univariate analyses were done in order to get an overview regarding the
possible relationships between variables. In order to identify factors
describing the group of the elderly prisoner population, a logistic
regression model was developed. Because variables with too many
missing cases potentially bias the results, only those variables with at least
60% of valid values were used. The cut-of value of at least 60% valid
cases was chosen arbitrary. The model was developed including in a first
step all variables as independent predictors for the outcome to belong to
the group of elderly prisoners that committed suicide. In a second step,
only the statistically significant predictors from step 1 were considered.
We presented the p-values and the odds-ratios with the confidence
intervals. The statistical analyses were conducted with the statistical
software R (ver. 3.5.0).

RESULTS

In the period between the years 2000 to 2013 in total 30 women and 1,037
men died from suicide in German prisons. One hundred seventy-seven
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men and 11 women (17.6% of all suicide victims) were 50 years of age or
older at the time of their death. The suicide rates in prison were
consistently higher in the group of older prisoners (age > 50 years). The
summary suicide rate from 2000 to 2013 for all age groups was 1,249 per
100,000 prisoners; for younger prisoners (<50) 1,157 per 100,000, for
older prisoners 2,042 per 100,000 prisoners.

The suicide rates for men by year and age group were calculated for
the prison population as well as for the general population (Table 1).

A downward trend in the suicide rates in prison applied to both age
groups in male prisoners. The downward trends between the group of
younger and older prisoners differed

TABLE 1 | Male suicide rates in German prisons and in general population <50 vs. >50 years
per 100,000 from 2000 to 2013.
Male suicide rates per 100,00

Year  Male prisoners age Male general Male prisoners age Male general
< 50 years population age < > 50 years population age > 50
50 years years
2000 159.7 15.0 309.4 31.8
2001 114.0 14.5 239.4 31.6
2002 166.7 14.5 245.8 32.6
2003 131.4 142 219.8 32.3
2004 147.0 13.6 240.4 31.6
2005 138.3 12.8 218.3 29.8
2006 111.8 11.8 205.5 29.4
2007 94.0 11.6 211.3 28.0
2008 107.8 11.7 120.3 27.7
2009 103.3 11.8 133.1 28.6
2010 77.6 12.4 280.0 29.0
2011 64.8 12.4 232.7 30.9
2012 107.6 11.9 145.2 28.9
2013 73.9 11.7 115.7 29.7

not significantly (Interaction year x age 0.13, t-statistic 1.75, p = 0.09).
Parallel to the findings in the prison system, a downward trend in the
suicide rates for the general German male population applied to both age
groups, but did not differ statistically significantly either (Interaction year
x age 0.04, ¢ statistic 0.65, p = 0.52). Although the suicide rates of the
older prisoners declined continuously from 2000 to 2013, the suicide rates
were still higher in comparison to the suicide rates of younger prisoners
(Figure 1).

Table 2 shows variables with potential impact on suicidal behavior.
Between the younger and older (age > 50 years) suicide victims, there was
no statistically significant difference regarding remand status, the
perception of high suicide risk by prison personnel, reported bullying
preceding the suicide, history of former suicide attempts or special
security measures applied. There was a significant difference between the
age categories concerning drug withdrawal symptoms, but not for alcohol.
Female gender, lifelong sentence, a conviction for crimes against close
relatives and sexual offenses were significantly more often positive in the
elderly suicide victims. Furthermore, there were statistically significant
lower proportions of older suicide victims with a non-German nationality.

To create a regression model, variables with missing data in more than
40% of the cases were excluded. Consequently, the following items were
excluded: bullying, mental disorder, crime involving a close relationship,
drug, and alcohol withdrawal and security measures. The initial model
included 6 variables (Table 3).

The stepwise removal of variables in the analysis resulted in a model
with 4 independent variables: gender, remand status, lifelong sentence,
and German nationality (Table 4).

The odds ratios indicate that being female, of German nationality, in
remand custody or lifelong sentenced as independent predictors to belong

to the elderly group.

DISCUSSION

As hypothesized, between the years 2000 to 2013 the suicide rates of
German prisoners aged 50 years and older were higher than the suicide
rates of prisoners younger than 50 years. The suicide rates were in general
higher in both age groups of prisoners than in the community. We
observed a downward trend in both age groups and were able to identify
characteristics in the older prisoners who committed suicide in prison that
differed statistically significantly from the younger prisoners. The relevant
factors that we identified were being female, German nationality, remand
custody status, and a lifelong sentence. These factors proved to be
independent predictors for belonging in the group of older prisoners that
committed suicide.

The finding that the suicide rate of older prisoners exceeds the suicide
rate of the younger prisoners is in accordance with results from Donahue
et al. who identified older prisoners as a new vulnerable group. According
to their findings, elderly prisoners are characterized by a combination of
mental and physical health problems and a high rate of vulnerability, and
victimization (27). A systematic review of middle-aged and older adults
supported a
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FIGURE 1 | Suicide rates in male prisoners from 2000 to 2013 by age.

significant association between functional disability and suicidal ideation
with depression as a mediator between the two (28).

Kammerer and Spohr interviewed 18 men aged between 65 and 76 and
asked them about their situation. The results showed that offers focused
on the specific needs of this age group were rated positively, but that
further need was apparent (22).

Looking at variables independently in association with age in German
prison suicide victims revealed that the items “remand status” and
“lifelong sentence” were associated with an increased risk of death by
suicide in the group of older prisoners when compared to younger male
suicide victims. Higher suicide rates in older remand prisoners may
indicate a reduced ability of this age group to cope with imprisonment. In
addition, elder men may be disadvantaged regarding physical strength and
assertiveness in conflicts with younger inmates, which may result in
difficulties to adapt to the prison environment and could lead to a
depressive mood and suicidal ideation. Liem and Kunst introduced the
idea that older prisoners frequently demonstrate a unique set of mental
health problems related to post-traumatic stress disorder. They
interviewed ex-prisoners who were released after serving a lifelong
sentence and found a specific cluster of mental health problems
characterized by institutionalized personality traits, social-sensory
disorientation, and alienation. The authors argue that untreated or
undertreated mental health problems hinder the successful re-entry into
society. Furthermore, these mental health problems may explain the high
prevalence of illicit drug abuse, the social withdrawal and (at least partly)
the elevated suicide rate (9). According to our findings, Fazel et al.
revealed an association between prison suicide events and being sentenced
to life in prison in a systematic review (18). Our findings, that older
prisoners with a lifelong sentence have a higher risk of committing suicide
than their younger counterparts, support the assumption of Turner et al.
that older prisoners face a “double burden,” facing a de facto lifelong

sentence when incarcerated at an older age (4). Elevated suicide risk in
this group may thus be an expression of hopelessness and unmet social
needs.

When comparing the groups of younger and older prisoners that
committed suicide, we surprisingly observed no differences in the
prevalence of mental disorders. The low prevalence of mental disorders in
our data set is in stark contrast to findings from medical chart reviews,
which report much higher rates of depression and mental disorders in
general in older prisoners from 38 to 61% (7, 21, 27). The low prevalence
of mental disorders in this group may be a result of the specific difficulties
in older prisoners expressing their needs. According to de Smet et al. who
studied factors related to the quality of life in older prisoners, psychiatric
symptoms seemed to be noted less often in this age group because “older
prisoners seem to be poorer self-advocates” than their younger mates (29).

Comparing older German and non-German suicide victims revealed a
lower suicide rate in older non-German prisoners. This result is in line
with findings from Radeloff et al. who described a significantly higher

suicide rate among male German prisoners
TABLE 2 | Comparison of characteristics between age groups in German prisoners who
committed suicide.

Variables (N valid cases) <50 years: N=  >50 years: N= Tefst. p-value
876 (% of < 50) 188 (% of >50)  “ste

Female (1,067) 19 (2.1) 11 (5.9) 7.71 0.01%*

Non-German (1,064) 276 (31.5) 30 (16.0) 1827 < 0.001%%**

Remand status (950) 446 (57.8) 105 (58.7) 0.039 0.84
25(2.8) 15 (8.0) 1132 < 0.001%**

Lifelong sentence (1,067)

History of suicide 116 (18.9) 21(17.2) 0.20 0.66

attempts (735)
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Mental disorder (586) 103 (22.2) 18 (14.6) 3.44 0.64

Bullying (483) 31(7.9) 6(6.7) 0.15 0.69

Drug withdrawal (586) 63 (13.6) 2(1.6) 14.14 < 0.001%%**
29 (6.3) 9(7.3) 0.18 0.67

Alcohol withdrawal (586)

Security measures (605) 105 (22.6) 35(25.0) 0.091 0.55

Crime involving close 92 (21.1) 54 (46.2) 29.80 < 0.001%**

relatives (553)

Sexual offences (1,067) 53 (6) 21(11.2) 6.34 0.01%*

*p <0.05; **p<0.01; ***p <0.001.

in comparison to male non-German prisoners (30). This finding contrasts
with scientific evidence that immigration is a risk factor for death by
suicide (31, 32). Some findings support the idea that a lower suicide risk
of immigrants can be explained by descending from a population with a
lower suicide risk than the host population (33).

Female prisoners have been described as a vulnerable group before
and the suicide rate in this group has increased in Germany from 2000 to
2013 (34, 35). Specific factors connected to the prison setting that
contribute to the suicide risk in incarcerated women are so far unknown
(36). When compared to male prisoners, the increasing suicide rates in
female prisoners in Germany was not linked to a more unfavorable risk
profile regarding known risk factors for prison suicide. An analysis of
routine data on prisoners who died by suicide in Germany between 2000
and 2013 revealed no significant gender difference regarding most
characteristics, especially mean age, nationality, pre- and post-trial status,
proportion of individuals serving a life sentence, and proportion of
individuals who exhibited criminal behavior at a young age, previous
suicide attempts and known history of psychiatric disorder (34).

Although the suicide rate of the prison population was substantially
higher than that of the resident population, we found no difference when
comparing the trends of suicide rates between the years 2000 to 2013,
despite the rising number of older prisoners in the same time span. Factors
that contribute to the differences in suicide risk between detainees and the
resident population and to the positive trend in male prison suicide rates
are not yet understood (37, 38). Although mental disorders, especially
depression, are proved to be more common in prisoners than in the general

population, the elevated suicide
TABLE 3 | Logistic regression analyses.

Estimate Std. error  Statistic p-value
Gender -0.91 0.42 -2.15 0.03*
Nationality 0.86 0.22 3.86 < 0.001%**
Remand status 0.39 0.18 2.18 0.03*
Lifelong sentence 0.95 0.38 2.52 0.01%*
History of suicide attempts -0.11 0.20 -0.54 0.59
Sexual offences 0.35 0.21 1.67 0.01*

*p < 0.05; ***p < 0.001.

TABLE 4 | Variables independently associated with suicide events in older prisoners.
Variable Odds ratio, 95% Confidence interval p-value
Male gender 0.4410.19; 0.94] 0.05
German nationality 2.4511.59; 3.77] < 0.001%**
Remand status 1.55[1.09; 2.18] 0.01%*
Lifelong sentence 2.59[1.24;5.4] 0.01%*

*p < 0.05; ***p < 0.001.

rate among prisoners cannot be explained with individual factors
sufficiently (39-41).

LIMITATION AND OUTLOOK

The main limitations of our study were that there was no control group
and that for many items the data was incomplete. Another limitation was
that the data source did not include the medical charts so that the
prevalence of mental disorders is surpassingly underreported. Future
research will include the medical records and should have a case-control
design, comparing the cases, who died from suicide, with a matched group
of prisoners who survived. The matching variable will be calendar month.
From all prisoners admitted in the same month (e.g., September 2005) as
the case, one person will be chosen at random as a control.

CONCLUSION

In Germany, the number of elderly prisoners is rising. Our findings did
not foster the assumption that mental disorders in general or depression
are more common among older suicide victims in prison when compared
to their younger counterparts. The fact, that hints for mental disorder or
suicidal ideations are documented only in few cases, may indicate
underreporting of mental disorder in younger as well as in older prisoners.
As expected, the suicide rates in male prisoners in Germany with an age
of 50 years and older showed a downward trend.
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2.4. Vergleich der Gefangnissuizidrate mit der Suizidrate von Personen im
psychiatrischen MaRBregelvollzug

Voulgaris, A., Kose, N., Konrad, N., Opitz-Welke, A. (2018) Prison Suicide in Comparison
to Suicide Events in Forensic Psychiatric Hospitals in Germany. Front Psychiatry. Aug
28;9:398. doi: 10.3389/fpsyt.2018.00398. eCollection.

Trotz robuster Evidenz fur das Vorliegen institutioneller Risikofaktoren fur Gefangnissuizid
ist wenig Uber das Zusammenwirken institutioneller und personengebundener
Risikofaktoren bekannt. Personen, die psychisch krank sind und erhebliche strafbare
Handlungen begangen haben, sind in Deutschland nicht nur im Strafvollzug, sondern
auch im Mafregelvollzug untergebracht. Juristische Voraussetzung fur die Unterbringung
im psychiatrischen Krankenhaus ist das Vorliegen einer psychiatrischen Stérung und die
Einschatzung, dass die betroffene Person als gefahrlich flr die Allgemeinheit
einzuschatzen ist. Die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt kann beim Vorliegen
einer Suchterkrankung erfolgen, wenn die Behandlung Aussicht auf Erfolg verspricht und
dadurch eine Verbesserung der Legalprognose moglich scheint. Der psychiatrische
Malregelvollzug ist auf die Behandlung psychischer Kranker bzw. von Personen mit
Substanzkonsumstorungen  eingestellt. ~ Strafvollzugsanstalten  halten  dagegen
psychiatrische und suchtmedizinische Behandlungsangeboten nach dem sogenannten
Aquivalenzprinzip vor. Der Vergleich der Suizidraten von Gefangnisinsassen mit der
Suizidrate von Personen, die im psychiatrischen Malregelvollzug bzw. einer
Entziehungsanstalt untergebracht waren, ermdglicht Ruckschlisse auf den Einfluss
institutioneller Faktoren auf die Gefangnissuizidrate.
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Prison Suicide in Comparison to Suicide Events in Forensic Psychiatric
Hospitals in Germany

Alexander Voulgaris', Nadine Kose?, Norbert Konrad? and Annette Opitz-Welke?

‘Department of Psychiatry and Psychotherapy, Prison Hospital Berlin, Berlin, Germany, ? Institute of Forensic
Psychiatry, Charite University Berlin, Berlin, Germany

Background: There is limited international as well as national research on suicide events in prisons and in forensic psychiatric
hospitals. This retrospective study compares completed suicide events within these two high-risk populations in state institutions
over a time period of 5 years from 2000 to 2004.

Material and Methods: Data was collected through a nationwide survey: all forensic psychiatric hospitals within Germany were
contacted via postal mail and received a questionnaire concerning the suicide events from 2000 to 2004. All federal lands of
Germany were similarly assessed by a survey endorsed by the respective federal ministries of justice. All prison institutions (100%)
participated in the survey while 84% (53 units) of the forensic psychiatric hospitals nationwide contributed. A comparative statistical
analysis was conducted using Fisher’s exact test or the Mann-Whitney U-test (age). A multivariate logistic regression analysis was
done to assess adjusted effects. For the Kaplan-Meier analysis, the months until suicide were analyzed followed by a Cox-regression
analysis.

Results: There was no statistically significant difference between the mean suicide rate in forensic psychiatric hospitals
(123/100.000, 95% confidence interval: [0.00103, 0.00147]) and in the prison system (130/100.000, 95% confidence interval:
[0.00109, 0.00154]). Patients who committed suicide in the forensic hospitals were, in comparison to the prison system, more likely
to have committed a violent offense and have had a prior history of suicide attempts. The duration from admission into the institution
to the suicide event was significantly shorter in the prison group. Also, younger people commited suicide earlier during their stay
in a forensic psychiatric hospital or prison.

Conclusions: While the results suggest a necessity to optimize data collection in the prison system (prior suicide events and history

of mental disorder), it is important to discuss the current discharge arrangements within the forensic hospitals.

Keywords: suicide events, prison, forensic psychiatry, schizophrenia, mental disorder, substance abuse disorder
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INTRODUCTION

All European legislations recognize the concept of criminal responsibility
as a prerequisite for punishment. Most European countries require some
degree of reduced responsibility for the crime committed for entry into the
forensic psychiatric system, while offenders with full responsibility can
be subject to a prison sentence. In the UK, access to forensic psychiatric
care is determined only on the basis of the mental condition at the time of
assessment (1). Regarding the duration of stay, most countries allow
detention of mentally disordered offenders beyond the length of the prison
sentence their offense would have attracted had they been imprisoned
(Sampson et al., submitted). In Croatia, Portugal, and Italy, the time of
psychiatric detention is limited to the prison sentence the individual would
have received without a mental disorder. In Germany, the longer the
detention in a forensic psychiatric hospital, the more important the
considerations are regarding the proportionality of the patient’s right to
freedom against any risk he or she may pose (2).

Although specialized forensic institutions exist in many countries,
most offenders with mental disorders are found in prison settings (1). The
international literature suggests an increased prevalence of mental
disorders in prison inmates (36). Fazel and Seewald found a pooled
prevalence of psychosis of 3.6% in male prisoners (3.9% in female
prisoners) and for major depression, the prevalence was 10.2% in male
prisoners (14.1% in female prisoners) (3). The rates for comorbidity
ranged from 20.4 to 43.5% in those with any mental disorder who had
comorbid substance misuse (3). The study by Fazel and Danesh that
included nearly 23,000 prisoners from 12 countries showed similar results
for schizophrenia and depression. Personality disorders were detectable in
65% of the male and 42% of the female detainees (4). In a German study,
88.2% of the subjects in a prison in Bielefeld were diagnosed with at least
one mental disorder (7). Similar research among 80 randomly selected
Greek prisoners yielded a prevalence of mental disorders of 78.7% among
the participants and of 37.5% each for anxiety disorder and antisocial
personality disorder (8).

In correctional settings, suicide is often the single most common cause
of death (9, 10). Suicide prevention and the treatment of mentally
disordered people with a higher risk of committing suicide are central
aspects of the clinical work for psychiatrists and psychotherapists (11). It
is well known that suicidality is a multifactorial conditioned phenomenon
with general risk factors being mental disorder, hopelessness, impulsivity,
former suicide attempts, age, gender, ethnicity, relationship status, and a
positive family history with suicide events (12). Males are more likely
than females to die by suicide, and middle-aged adults as well as elderly
people, especially elderly males, are described as high risk groups for
suicide (10, 13, 14). While major depression is the most common mental
disorder in the general population and most often associated with suicide
risk (15), another group at higher risk consists of young schizophrenic
patients (16, 17). According to the findings of a Swedish study group (18),
patients with a schizophrenia who were once treated because of suicidality
committed suicide more frequently in the course of time in comparison to
patients with other mental disorders. Apart from psychiatric disorders,
there are indications that troubling “life events” lead to an increase in
suicide risk (19) and it seems comprehensible that imprisonment, as well
as admittance into a forensic institution, may be considered as such a life
event (1, 20).

Suicide rates per 100,000 prisoners have been found to range from 58
to 147 in a review of 12 studies from Western countries compared to
figures of 16 to 31 in the general population (21) and prisoners with
psychosis, depression or substance abuse disorder are at an even greater
risk (22). In Europe, the rate of prison suicide events correlated with the
number of mentally disordered prisoners (23), and in 72% of prison
suicide events, mental disorders were found in the specific medical history

(24). A more recent German study by OpitzWelke et al. (25) identified a
mean suicide rate of 105.8 per 100,000 in male prisoners and 54.7 per
100,000 in female prisoners, with specific risk factors being the special
situation (imprisonment), the separation of loved ones, pre-trial detention,
small prisons, a single cell/isolation, (expectance of) a long sentence,
former suicide attempts, and the arrest for a violent crime (26).

In a comparative study, Otte et al. (27) demonstrated that the level of
mental distress measured via the Symptom Checklist-90-Revised and
Brief Symptom Inventory was as high in long-term detainees as in patients
of a general psychiatric hospital and even higher than in patients of
forensic psychiatric institutions. The lowest level of mental distress was
described in short-term detainees.

Although it is known that over the course of time, the number of
patients in the forensic psychiatric system has increased significantly not
only in Germany (28, 29) but in many Western European countries (30),
literature on suicide events in these institutions is still very limited
compared to prison suicide.

AIM OF THE STUDY

This study compares completed suicide events in two high-risk groups:
the group of prison inmates and of the patients in the forensic psychiatric
institutions in Germany (2000-2004). Due to the immense lack of
information on suicide events in forensic psychiatric hospitals we want to
determine a suicide rate for this specific setting. In our opinion, it is
important to understand the impact of institutionalization on suicidality in
forensic hospitals as well as in the prison system.

Our first hypothesis is that the rate of completed suicide events in
forensic psychiatric hospitals is higher than that in prison. All patients in
these settings suffer from a mental disorder and are exposed to the same
general and specific risk factors as the prisoners are. Furthermore, in
Germany, the duration of stay in a forensic hospital is potentially
unlimited in comparison to a prison sentence. Considering this, we also
hypothesize that in forensic hospitals, the time from admission to suicide
is longer than in the prison system. This could lead to a new direction in
suicide prevention in forensic hospitals pointing to the duration of stay in
comparison to prison suicide, where literature suggests a higher risk in the
first weeks of admittance. In addition, our aim is to describe the potential
differences and similarities between the two high-risk groups.

MATERIALS AND METHODS

Forensic psychiatric hospitals in Germany consist of two departments.
According to §63 StGB (penal code), the duration of stay depends on the
treatment prognosis. If the patient is no longer “dangerous” to the public,
the institutionalization may be suspended on probation. According to §64
StGB, offenders with a leading psychotropic drug dependence syndrome
and sufficiently concrete therapeutic prospects are confined to special
detoxification centers in forensic psychiatric hospitals. Here, the duration
of stay is generally limited to 2 years. In this study, patients of both
departments were included.

Data was collected through a nationwide survey: all forensic
psychiatric hospitals within Germany were contacted via postal mail and
received a questionnaire concerning the completed suicide events from
2000 to 2004 in their hospitals. Attempted suicide events were not
considered in this study. The questionnaires were sent directly to the head
of the department of each forensic hospital. They were then completed
directly by the medical staff of the forensic hospital and sent back to us
via postal mail. This questionnaire was not standardized, and it asked for
specific information regarding the patients who committed suicide:
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gender, age, nationality, relationship status, date of admittance to the
hospital, date of suicide, school degree, legal status (pre-trial or
sentenced), type of offense, mental disorder, former detention, and former
suicide events. The type of offense was categorized as violent offense and
non-violent offense. Violent offenses included homicide, murder,
manslaughter, aggravated battery, arson, rape, and sexual violence.
Mental disorders were defined by the medical staff of the forensic
hospitals, on the basis of the Tenth Revision of the International
Classification of Diseases for the classification of mental and behavioral
disorders.

The numbers of prison suicide events on all federal lands of Germany
were assessed by a survey endorsed by the respective federal ministries of
justice. Data on the prison suicide events was collected through the use of
a specific questionnaire. The respective federal lands rated the
questionnaires. Information was attained using the reports on exceptional
events from the routine documentation (“Generalakten”). Official data on
occupancy rates in both institutions on a yearly reference date was used
as a basis for the calculations of the mean suicide rates (28, 31). For the
calculation of the confidence intervals, the method suggested by Agresti-
Coull was used (32). Comparative statistical analysis was conducted using
Fisher’s exact test or the Mann-Whitney U-test (age). A multivariate
logistic regression analysis was done to assess adjusted effects for the
dependent (prison and forensic group) and the independent variables (see
Table 1). We added the confidence intervals for the estimated odds ratios
of the variables that were found statistically significant. The variable
mental disorder was underreported and not considered for the multivariate
logistic regression analysis. For the Kaplan-Meier analysis, the time in
months until the

TABLE 1 | Suicide events in prisons and in forensic hospitals in Germany (univariate

analysis).
Prison 2000-2004 Forensic hospital
2000-2004
Total 479 40
Male 475 99% 37 93%

4 1% 3 7% p=0.012
Female 36.2+11.9 38.9+13.1 p=0.342
Age (mean + sd)
Non- german 114 24% 5 183% p=0.118
Pre-trial 256 53% 7 18% p <0.001
Violent crime 248 52% 28 70% p=0.032
Mental disorder 32 7% 40 100% p < 0.0001
Former N = 314 120 38%N= 35 9 26% p=0.195
detention
Former 70 15% 19 48%p < 0.0001

suicide attempt

suicide events were analyzed. Censored cases did not occur. Cox
regression models were subsequently defined with the time to suicide as
the dependent variable and the two groups (forensic hospital, prison) as
independent variables. For all analyses referring to the time until suicide,
an adjustment for age was done. For that, the whole population was
divided into two groups of equal size (median-split). All analyses were
performed with the R statistical software, Version 3.5 and the “survival”
and “survminer” packages.

RESULTS

A total of 53 from 63 (84%) forensic institutions completed the
questionnaire, while all German prisons (100%) participated in the survey.
In total, the sample consisted of 519 completed suicide events: 479 prison
suicides and 40 suicides in forensic psychiatric hospitals (see Table 1).
The mean age of the group was 36.4 £ 12.0. Men committed 99% of the
suicides, 23% were of non- German nationality, 51% were in an early
stage of confinement, and 53% were in prison or in a forensic hospital
because of a violent crime. In only 14% of the cases was a mental disorder
detectable, and in 17% of the cases, former suicide attempts were
documented. Thirty-seven percent of the people who died by suicide were
in prison or in a forensic hospital before: thus, 63% were in prison or a
forensic hospital for the first time. There was no statistical difference
regarding mean age and the nationality in the two institutional settings. In
prison, 53% of the suicide events occurred during pre-trial status, yet this
was the case in (only) 18% of the suicide events in the forensic psychiatric
hospitals (p < 0.0001). In 52% of the suicide events in prison, the reason
for detention was a violent offense, while this was the case in 70% of the
suicide events in the forensic psychiatric hospitals.

While all patients were diagnosed with at least one mental disorder
(e.g., schizophrenia, personality disorder, substance
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abuse disorder) in the forensic psychiatric hospital, this was reported in
only 7% in the group of prison suicides. In addition, former suicide
attempts in the prison group were documented for 15% of the inmates who
committed suicide, while this was known for 48% of the patients who
committed suicide in the forensic setting. There was no statistical
difference regarding the item of “former detention”.

The multivariate logistic regression analysis found significant effects

for gender (p = 0.005, 95% confidence interval: [1.984, 140.583]), pre-
trial status (p < 0.001, 95% confidence interval: [2.168, 17.374]), and
95%

former suicide attempt (p < 0.001, confidenceinterval:

1.00 1

0.75

0.50 1

Survival probability

0.251

[2.440,11.892]).

The duration from admission into the institution to the suicide event
was statistically significantly (p < 0.0001) shorter in the prison group in
comparison to the forensic hospital group (see Figure 1).

After adjusting the time-to-event analysis for the age categories, we
still found a significant difference between the two
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FIGURE 1 | Time in month until suicide (Kaplan-Meier analysis).
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groups (p < 0.001) and a significant effect for age (p < 0.001), indicating
that younger people tend to commit suicide earlier during their stay in a
forensic psychiatric hospital or prison (see Figures 2, 3).

The mean suicide rate in the forensic psychiatric hospitals was
123/100,000 patients per year (95% confidence interval: [0.00103,
0.00147]). In comparison, the rate in the prison system was 130/100,000
prisoners per year (95% confidence interval: [0.00109, 0.00154]). This
difference is not statistically significant (p = 0.706) (see Table 2).

DISCUSSION

When we compared suicide events in the German institutional penal
systems, we found that the mean suicide rates in the prison system and in
the forensic hospitals did not differ statistically significant. Our
hypothesis that a possible accumulation of general and specific risk
factors in forensic psychiatric patients, as mentioned above, may lead to a
higher rate of suicide events compared to the group of prisoners did not
stand ground. However, an accumulation of general and specific risk
factors were identified in the suicide events in the forensic hospitals: in all
cases, a mental disorder was diagnosed, in 70% of the events, the patient
was institutionalized due to a violent (including sexual) offense and in
48% of the events, former suicide attempts were known.

It is not surprising that most of the cases of reported suicide events in
our study were committed by men. First, the male gender is an established
risk factor (33), and second, in both institutional systems, the total
populations consisted of a significantly higher proportion of men. There
was no age difference in the groups nationwide. How the mean age
differed from the total populations in both systems was not recorded.

In both groups, then majority of suicide events were commited by
German citizens. Compared to the prison group, the proportion of non-
German patients who committed suicide in forensic psychiatric hospitals
was smaller, but this difference was not statistically significant. We didn’t
find comparable data regarding suicidality in forensic psychiatric settings,
specifically regarding nationality.

It is interesting that the proportion of suicide events during pre-trial
detention was significantly higher in the prison group (53 vs. 18%), which
matches the findings of Bennefeld-Kersten (26) that pre-trial detention is
a specific risk factor for prison suicide. In contrast, in the forensic

psychiatric hospital, the pre- trial status of the patient seemed to be of
lesser significance for suicidality. It seems understandable that in a
specialized psychiatric setting, such as in the German forensic hospitals,
suicide prevention is a routine task and due to professionally trained
personnel (medical doctors/psychotherapists), treatment is optimized in
comparison to a prison system.

The duration of stay from the admission to the suicide event differed
significantly in both groups. Suicide events occurred earlier in prison than
in forensic hospitals. In addition, in both institutions, the younger inmates
and patients committed suicide earlier than older ones. Thus, young age
could be understood as a

TABLE 2 | Suicide rate in Prisons and Forensic psychiatric hospitals in Germany.

Prisons Forensic  hospitals
Total pop. Suicides Total pop. Suicides

2000 70.252 117 5.617 4

2001 70.203 107 5.903 1"

2002 70.977 77 6.587 7

2003 79.153 83 6.959 10
2004 79.452 95 7.278 8

Mean 130/100.000 123/100.000

rate

potential risk factor for early suicide in forensic hospitals and in prison. It
may be discussed if the later onset of suicide events in the forensic
hospitals correlates with the distribution of diagnoses in the groups.
Suicide risk in men with schizophrenia increases with the number of
admissions to a hospital and thus over the course of time (34), while in
patients with depression the suicidal risk decreases over the course of
time, and suicide attempts are committed instead at the beginning of a
depressive episode (35, 36). Another reason for the difference in time
from the admission until the committed suicide could be the potentially
unlimited duration of stay in German forensic psychiatric hospitals. The
missing prospect of a final date of dismissal may lead to a feeling of
hopelessness that could increase in the course of past (unsuccessful) years
of therapy. Lack of hope has been described as a general risk factor for
suicidality (12). To what extent the amendment of the German penal code
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FIGURES3 | Time in months until suicide regarding age (Kaplan-Meier analysis).
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for institutionalization in a forensic hospital will improve the prospects of
patients within a forensic institution remains to be seen. These
amendments from April 2016 included a higher frequency of external
expert witness reports and a stronger focus on proportionality between the
committed offense, the duration of stay and the probability of severe
violent offenses in the future.

There was a small amount of information available on potential mental
disorders in the group of prison suicide events; in only 7% of the cases
was a psychiatric disorder registered. This is in stark contrast to the
international literature (3, 4, 22) that indicated a higher prevalence of
mental disorders in prison in general and in suicide events specifically,
such as depressive episodes and adjustment disorders (60). In addition, the
information on “former suicide attempts” was documented in only 15%
of the prison group in comparison to 48% of the forensic hospital group.
It seems that these two items in the prison group were underreported and
thus must be considered a major limitation of this study. However, this
may indicate an expression of a lack of standardized psychiatric
assessments and suggest an optimization of the information collection
process regarding suicide prevention. Data on former suicide attempts in
prisoners is especially significant since this risk factor is (even) more
important than socio-demographic data and mental disorders (37).

In summary, institutional suicide events can be considered
multifactorial in nature. While in a prison setting, suicide events tend to
occur at an earlier stage of the secure confinement, it is important to
consider the influence of specific life events as “imprisonment” and
“conviction” on suicidal thoughts and impulses. The use of a specific
screening tool for suicidality at the beginning of imprisonment, as well as
during critical landmarks (verdict, trial days) consequently seems
recommendable. Mental health in general, as well as the specific former
psychiatric history, should be frequently addressed and documented by
the personnel in charge. In forensic psychiatric hospitals, because of the
plentitude of patients with schizophrenia, the natural (and often chronic
and complicated) course of the disorder must be considered when
interpreting the results. Apart from the higher suicide risk within this
disorder itself, a possible lack of future prospects due to the uncertain
duration of stay may relate to a higher suicide rate and later onset of

suicide events in forensic psychiatric institutions. This should be a
possible starting point for further research activities aiming for an
optimization of suicide prevention in forensic institutions.

Our study has a number of significant limitations. It was not possible
to compare our findings with the total numbers within each institution
separately, as this data was not obtainable. In addition, the presented
numbers in the groups were very small and, in respect to certain items,
incomplete (“former detention”). The data concerning mental disorders in
prison seemed to be vastly underreported, which makes a comparison with
inmates of a forensic psychiatric hospital, where every patient has a
mental disorder, especially difficult.
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2.5. Einfuhrung eines systematischen Suizidscreenings in einer Berliner
Untersuchungshaftanstalt

Dezsé, D., Konrad, N., Seewald, K., Opitz-Welke, A. (2018) Implementation of a Suicide
Risk Screening Instrument in a Remand Prison Service in Berlin. Front Psychiatry. Dec
11;9:665. doi: 10.3389/fpsyt.2018.00665. eCollection 2018.

Untersuchungen zur Haufigkeit des Gefangnissuizids in deutschen Gefangnissen zeigen
eine erhohte Suizidrate bei Gefangenen, insbesondere Untersuchungsgefangenen,
woraus ein Bedarf an Malnahmen zur Suizidpravention abzuleiten ist. Vor der
Durchfuhrung unserer Studie erfolgte die Abschatzung des Suizidrisikos in einer Berliner
Untersuchungshaftanstalt klinisch wahrend des Aufnahmegesprachs. Die Einfuhrung
eines systematischen Suizidscreenings war als Mallnahme zur Optimierung der
Aufnahmeroutine  konzipiert. Die vorliegende Untersuchung begleitete als
Implementationsstudie den Einfuhrungsprozess. Bedenken, dass ein systematisches
Suizidscreening ressourcenbedingt nicht moglich ist, konnten durch das Ergebnis

ausgeraumt werden.
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Implementation of a Suicide Risk
Screening Instrument in a Remand
Prison Service in Berlin
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In the present study, we examined the effects of implementing the suicide risk screening instrument SIRAS in a pre-
trial detention facility for men in Berlin. Within a period of 3 months, all newly arriving prisoners were screened (n =
611) by social workers or prison officers. Cases of elevated suicide risk were immediately referred to a psychologist
or medical staff the same day. Follow-up over a 6-month period showed that 14% of all incoming prisoners were
classified as high-risk individuals. These individuals received significantly more psychological and psychiatric
treatment and were significantly more likely to be accommodated in crisis intervention rooms and emergency
community accommodation (shared prison cells). In addition, it was found that despite the increased amount of
treatment in the high-risk group, the number of specific measures did not increase significantly compared to the pre-
implementation phase (N = 1,510).

Keywords: suicide prevention, suicide screening, penal institution, pre-trial detention, prison suicide

BACKGROUND

Prevalence of psychiatric disorders among prisoners is many times higher and suicide is one of the leading causes of death in prison (1—
4). The exact rate of suicide varies widely according to the study design, with values most frequently reported at 2- to 10-times higher rate
compared to the general population (5, 6). Different studies use different suicide-rate calculations, sometimes with major methodological
problems (7, 8). Thus, for example, the presumably large number of unreported and hence unofficial numbers of suicides in the general
population is not sufficiently taken into account as a comparison group whereas the number of unreported cases in prison settings is
relatively low due to close monitoring. The arising problem is the difficulty to compare the suicide rates of those two groups. In addition,
statistics can be distorted as well by varying definitions of suicide; some studies include the overdose of drugs or are unable to include
suicidal intentions covered as traffic or household accidents (9).

Despite methodological issues, it can generally be claimed that suicide is a real problem in prison and prisoners face an elevated number
of risk factors. Konrad (10) found a 6.5 times higher suicide rate among male prisoners compared to the age-and sex- matched general
population (11). Lohner and Konrad (12) found that the characteristics of suicides in pre-trial detention appear relatively homogenous as
opposed to detention where those risk factors are more heterogeneous.

For example, a census conducted by the criminologists in the Lower Saxony prison on 1067 cases between 2000 and 2013 (N = 1,067)
shows that among detained prisoners suicide risk among prisoners increased in several age ranges, younger age groups having a higher risk
as opposed to remand prisoners where high risk group prisoners were mainly in the over-40s age group. Similarly, the timing of the suicidal
act showed differences between sentenced and remand prisoners (13).
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It is widely known that within the prison system, suicides are more
common among remand prisoners. Especially in the first days of
detention, an increased suicide is generally found (5, 14). A possible
explanation is the so-called “confinement shock” (2, 15-17). First
incarceration experiences, social deprivation, loss of control and
uncertainty characterize the period of pre-trial detention and therefore
require stable and pronounced coping skills (18).

With regards to suicidal development according to Plodinger (19), 3
phases can be observed. At deliberation stage (Phase 1), suicidality is
considered as a possible solution to the problem. The stage of ambivalence
(Phase 2) is characterized by a struggle between life-sustaining and self-
destructive impulses, direct and indirect suicide announcements can
appear. At the decision-making stage (Phase 3), the decision to take one’s
life is already made and expressed to the environment in form of apparent
relaxation and calmness and should not be misunderstood as improvement
(20). Hence, the identification of individuals at risk of suicide requires a
lot of attention and sensitivity and is even a greater challenge in daily
routine.

One option to deal with this problem is the use of screening tools to
be able to detect prisoners at high risk of suicide faster and transfer them
to specialized staff accordingly. By identifying risk factors highly
associated with suicide screening procedures can be used for all prisoners
and detect vulnerable individuals. It is important to emphasize that
screening procedures are not designed to replace a professional judgment.
In fact it can facilitate to transfer high-risk prisoners for further
assessments (21) since when assessing the risk of suicide not only the
presence of certain risk factors must be considered but suicidality should
also be clarified in a direct, empathetic and open face-to-face conversation
(22).

If we want to measure the effects of suicide prevention, we face the
problem of small absolute numbers in prison settings. To capture the
impact of introducing a screening instrument it is therefore only possible
to measure parameters that, according to established literature (1, 2, 8, 23-
27) are associated with acute crises and suicidal behavior such as
frequency of psychological interventions, psychiatric consultation,
referral to inpatient psychiatric wards, use of antidepressant medication
and other psychotropic drugs, transfer to high-secure-cells due to acute
suicidal tendencies, arrangement of special observations and placement in
emergency community accommodation i.e., shared prison cells.

Some of these associated parameters are well-documented in the
context of the German prison system in the established literature.

In Germany, prison sentences are usually served in single
accommodation. Research shows that most suicides are committed
between 7:00 p.m. and 7:00 a.m. (28) and in single accommodation (8).
Therefore, in Germany, in the case of suspected suicidality, a so-called
“emergency community accommodation” is ordered as a preventive
measure to reduce suicide risk. When an “emergency community
accommodation” is ordered, the detainee is moved to a community cell
with two detainees each. This reduces social isolation and facilitates
interpersonal exchange with a roommate. Another measure in the case of
suicide suspicion is the order of special observation, in which the staff
visits the detainees at regular intervals. Liebling (29) found that people
preferred to share a detention room before their suicide attempt, that they
experienced isolation and were more frequently in crisis intervention
space. An extensive study of 423 suicides (9) found that about two-thirds
of the prisoners were in solitary confinement at the time of the suicide.

Although the use of antidepressant medication in the treatment of
depression and suicide prophylaxis is controversial in the literature and
the media (30), it is assumed, according to status quo in medicine, that
antidepressant medication counteracts feelings of tension, insomnia, and
depression. Studies indicate a prevalence of 14-95% of mental illnesses in
suicide cases in prisons (16, 17, 31, 32). In particular, depressive and
psychotic disorders show a strong association with suicidality (33), so it

can be assumed that these changes act in the sense of suicide prevention
).

In the study we used the associated parameters mentioned in this
section to follow up the usefulness of the modified suicide screening
method SIRAS (11).

AIMS AND HYPOTHESES

The present study aims at examining the impact of the implementation of
a suicide risk screening tool in Berlin remand detention. The study
continues the work by Dahle et al. (11) using the screening instrument
SIRAS and—by measuring the impact on the number of specific
interventions during the study period and its targeting to the identified
high-risk-group—testing the usefulness of implementing a short suicide
risk screening instrument in practice. The screening was implemented
with an Experimental Group (EG) of prisoners arriving to the prison
facility over a certain timeframe and compared with a Comparison Group
(CQ) of prisoners arrived prior to the implementation. Both groups were
followed up for the subsequent 6 months to test the hypothesis.
The following research hypotheses were examined:

Hypothesis 1: The screening instrument reliably predicts suicide risk.
Hypothesis 2: High-risk inmates receive a significantly higher amount of
interventions compared to the non- high-risk group.

2.1 High-risk inmates will receive significantly more psychological

interventions.

2.2 High-risk inmates will receive significantly more psychiatric
examinations.

2.3 High-risk inmates will receive significantly more often

psychopharmacological treatment.
High-risk inmates will be transferred more frequently in the Crisis
Intervention Room (CIR).

24
2.5 High-risk inmates will be referred significantly more often to
inpatient psychiatric treatment.

2.6

Specialized observations are ordered significantly more often in the
case of high-risk inmates.

2.7

For high-risk inmates, emergency community accommodation (i.e.,
shared cells) will be ordered significantly more often in the future.

Hypothesis 3: In the Experimental Group (EG) the interventions are more
targeted as in the Comparison group (CG). There is no significant
difference in the number of interventions between the Experimental Group
(EG) and Comparison group (CG).

Through the structured introduction of the screening, our aim was to
expand the skills of employees in dealing with suicidality and thus relieve
the staff.

METHODS
Materials

The suicide screening procedure (SIRAS) was used for a period of 3
months between March and May in Berlin pre-trial detention for men.

The instrument is based on the Dutch instrument Screening of Suicide
Risk of Prisoners by Blaauw et al. (25). By analyzing the files of 95
detainees who died of suicide, the research group identified 8 risk factors
that could be replicated both in UK and US prison settings (34).

Aiming at simplifying the application of the instrument for clinically
untrained personnel in German prison settings Dahle et al. (11) conducted
a retrospective file analysis of 30 prisoners who died of suicide in the
Berlin pre-trial detention. The instrument was validated, optimized and
translated in German. For non-clinical use, the two items “Psychosis or
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Axis Il Disorders (DSM-1V)” and “Past Psychiatric Treatment” were
removed from the original version. Although these clinical factors are of
great relevance, the assessment of these items in the screening process by
non-clinical staff is difficult.

In addition, the evaluation process was simplified by recoding. The
new threshold of 3 points was determined using an ROC analysis (AUC
0.881,p < 0.001, 95% CI from 0.793 to 0.969). The modified version of
the screening sheet had a sensitivity of 70% and a specificity of 93%. (11).

The final version of the German Scale for Initial Risk Assessment
(SIRAS) contains the weighted items presented in Table 1: age, pre-
detention, drug use, previous attempted suicide or self-harming behavior,
current suicidal statements, or suicide attempts (35).

Procedure

Before the key date of the implementation, the users, namely social
workers and prison officers were informed about the theoretical
background of the screening and received training for the instrument.

As can be seen in Table 1, the data included in the screening
instrument are basic data that are usually collected during the admission
process. Thus, the novelty is not the collection itself but the structured
form the tool been used and the obligatory presentation to a psychologist
or medical staff when a certain cutoff (3 or more points) is reached. From
01.03.2016 to 31.05.2016 the screening was carried out with each new
arrival to the prison facility. A group of prisoners who entered the

TABLE 1 | Description of screening items and rating.

Items Description Yes No
Age 40t Aged 40 years or more 1 0
No permanent residency No permanent residency prior to 1 0
incarceration
None or one previous None or one previous incarceration 1 0
incarceration
Multiple misuse of drugs Biographical consumption of serious 1 0
drugs (at least one a week)
combined with regular consumption
of weaker drugs and/or consumption
of a greater amount of alcohol and/or
medication.
Known previous suicide Biographical suicidal attempts or 1 0
attempts or self-harming intentional self-harming behavior
behavior (cuts, intoxication, etc.) are known.
Suicidal expressions or Suicidal ideation is expressed during 3 0

suicide attempt current incarceration or suicide

attempts have taken place already.

Sum

With a sum score of three or more the individual should immediately be transferred to a psychologist

or medical staff.

prison during the 3 months prior the study period (01.12.2015—
29.02.2016) served as comparison group. Both groups were followed up
for the subsequent 6 months. The experimental group was additionally
divided according to the screening results into a high-risk group (sum of
3 or more) and the non-high-risk group.

In the Berlin pre-trial detention each newly admitted person goes
through a reception routine. As part of a regular admission interview
which is carried out by a social worker or prison officer when prisoners
arrive outside of office hours, the SIRAS sheet was completed and the
result recorded in the digital documentation system. In the case of a
positive screening result of three points or more, the person had to be
presented to a psychologist or medical staff the same day, who would

initiate adequate interventions in case of indication.

Participants

The sample consisted of all arrivals to Berlin remand prison between
March and May 2016. Two exclusion criteria were defined (1) transport
prisoners were excluded who, because of their status, did not undergo the
routine procedure of pre-trial detention and probably spend only a short
time in the prison; (2) those detainees who had been admitted prior to the
study period but were temporarily transferred to the prison hospital for
health reasons.

The final sample included data from 1,510 male volunteers, the mean
age in the comparison and experimental group was 35 years. All the
subjects participating were admitted and located in remand prison.
Majority were in remand although some of the inmates were already
convicted. Table 2 shows descriptive results. The majority of subjects
were accused of theft (40.07%), drug offenses (15.43%), and fraud
(13.77%).

TABLE 2 | Descriptive of study sample.

i Remand
Variable Study period N em Age min-max Mean age
custody
Comparison  01.12.15-29.02.16 899 70% 20-97 35.2
group
Experimental 01.03.16-31.05.16 611 69% 21-73 35.3
group

Data Analysis

Data entry and analysis was performed by the first author who was not
associated to the prison but present on-site as a point of contact every week
during the study period. The analysis was carried out using SPSS (36).
The variables were tested for normal distribution using the Kolmogorov-
Smirnov test. In the absence of a normal distribution, non-parametric
methods (Kruskal- Wallis test and Chi-squared test) were used, which do
not have the assumption of a normal distribution or a similarly large group
size. The significance level was set at 5%.

RESULTS

During the implementation phase, n = 834 detainees were admitted to the
remand prison facility. In n = 223 cases data on suicide screening was
missing, resulting in a total sample of n = 611 collected screening data, of
which n = 605 were reliably completed and could be considered in the
evaluation. In order to avoid any damage, the questionnaires which were
not completely filled out but reached a sum score above three (crucial cut
off) were considered for inclusion into the high-risk group, leading to a
sample of n = 611.

Sum score ranged from 0 to 7 point, mean score was 1.56, standard
deviation was 1.10. The overall result is that 14.21% (n = 86) of the
subjects met the screening criteria as a person at high-risk of suicide. Thus,
14.21% (n = 86) of newly arrested detainees were presented to a
psychologist or medical staff on the day of arrival. Looking at the scores
in detail (Figure 1), it can be noted that 9.32% (n = 56) of the experimental
group reached a score of 3 points, 2.50% (n = 15) a score of4points, 1.33%
(n = 8) a score of 5 points and <1% reached 6-7 points (n = 3, n =2) (37).

No clear pattern can be identified when comparing the SIRAS score
to allegedly committed offense. It can however be established that 39% (n
= 22) of the detainees with a SIRAS score of 3 and 33% (n = 5) of the
detainees with a SIRAS score of 4 were detained for alleged theft, while
38% (n = 3) of the detainees with a SIRAS score of 5 were detained for
alleged drug offenses. Detainees with a SIRAS score of 6 were detained
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in equal ratios either for alleged causing of bodily injuries, drug offenses,
or theft (33% each, n = 3). Detainees with a SIRAS score of 7 were
detained in equal parts for alleged sexual assault or theft (50% each, n =
2).

Hypothesis 1. During the study period, there was no suicide reported
in the facility. In n = 4 individuals enforceable arrangement was
documented (e.g., emergency community accommodation, special
observation, crisis intervention room).

Hypothesis 2.1. There were significant differences in the number of
psychological interventions (N = 605, Kruskal- Wallis test, p < 0.01)
between the high-risk group and the non-high-risk group. There were no
psychological interventions in 31.4% (n = 27) high-risk prisoners, instead
they received medical attention, potentially because they were admitted
after 5 p.m. In 45.30% (n = 39), a single psychological intervention was
conducted. Two or more psychological interventions were conducted with
23.20% (n = 20), with 2 and 4 interviews being most frequent (n =5, n =
7) (Figure 2). Looking at the non- high-risk group, it can be observed that
86.30% (n = 448) did not receive a single psychological interview, 7.70%
(n = 40) a single and only 6.00% received 2 or more subsequent
interventions (Figure 2).

Furthermore, significant differences in the frequency of the
psychiatric consultation (N = 605, Kruskal-Wallis test, p < 0.01) were
observed (Hypothesis 2.2).

Looking closer at the psychopharmacological treatment, 40.70% (n =
35) of the high-risk group and 20.62% (n = 107) of the non-high-risk group
did receive any type of psychopharmacological medication. 22.09% (n =
19) of the high-risk group and 8.67% (n = 45) of the non-high-risk group
received neuroleptic or sedative medication. 23.26% (n = 20) of the high-
risk group and only 12.91% (n = 67) of the non-high-risk group received
antidepressant medication.

Data confirms significantly more prisoners in the high-risk group
received antidepressant medication (hypothesis 2.3) as opposed to the
non-high-risk group (N = 605, Pearson chi- squaredtest = 6.414, p < 0.05).

Hypothesis 2.4 could also be confirmed, high-risk individuals were
placed significantly more often in the crisis intervention rooms (N = 605,
Kruskal-Wallis test, p = 0.000) (Table 3).

Differences between the high-risk and non-high-risk groups regarding
admission to inpatient psychiatric treatment (Hypothesis 2.5) did not exist
(N = 605, Pearson chi-squared test = 4.229, Exact p = 0.099).

Hypotheses 2.6 and 2.7 could be confirmed. The number of special
observations (N = 605, Kruskal-Wallis test, p < 0.01) and emergency
community accommodation (N = 605, Kruskal-Wallis test, p < 0.01) were
significantly different between the high-risk group and the non-high risk-
group.

Following section presents retrospective analysis of the comparison
group (admission between 01.12.2015 and 29.02.2016) to the
experimental group. Results confirm Hypothesis 3:

Overall, there were no significant differences given the frequency of
psychological interventions (N = 1,510, Kruskal- Wallis test, p = 0.185)
and psychiatric consultations (N = 1,510, Kruskal-Wallis test, p = 0.881).

Also, there were no significant differences (N = 1,510, Pearson chi-
squared test = 6.414, p = 0.880) in the antidepressant drug prescription.
14.68% (n = 132) of the subjects in the comparison group and 14.40% (n
= 88) in the experimental group received antidepressant medication.
11.34% (n = 102) of the subjects in the comparison group and 10.47% (n
= 64) in the experimental group received neuroleptic or sedative
medication.
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FIGURE 2 | Percentage distribution of psychological interventions between the experimental groups (high-risk and non-high-risk). The chart is using a finer scaling until 10% to display

smaller percentages.

Significant difference (N = 1,510, Pearson chi-squared test = 13.844,
p < 0.01) was found with regards to admission to inpatient psychiatric
treatment. In the comparison group, n = 33 out of N = 899 people (3.7%)
and in the experimental group, n =4 out of N = 611 people (0.6%) required
inpatient treatment.

There were no significant differences in the arrangements of
emergency community accommodation (N = 1,510, Kruskal-
Wallis test, p = 0.747) and specific observations (N = 1,510, Kruskal-
Wallis test, p = 0.280).

DISCUSSION

By introducing the screening, our aim was to implement a structured
course of action for the deliberate handling of

TABLE 3 | Rank mean scores of accommodation in crisis intervention cell.

Variable N Mean rank
Non-high-risk group 519 299.19
High-risk group 86 325.97
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suicidality in the remand prison system, without generating a significant,
unreasonable additional effort.

In order to test effectiveness of suicide handling we set up the study to
analyze the number of suicide related treatments between the risk groups.
The dimension of additional effort was analyzed comparing the overall
number of treatments before and after the implementation phase of the
screening tool.

14.21% (n = 86) of the experimental group scored with 3 points or
more and were thus classified as high-risk individuals. The comparison of
the experimental (EG) and comparison group (CG) showed that there was
no significant additional effort during the study period compared to the
period before introducing the new screening tool. However, a significant
effect was the shift in focus of interventions in favor of the highrisk group.
This indicates a more effective use of resources after implementation of
the screening tool.

Most interesting is the distribution of the need of psychological
interventions and antidepressant medication. It is assumed that a
psychologist is able to assess the function and the limits of a screening
tool and examine the indication for further intervention. Significantly
more subjects in the high-risk group received 2 or more psychological
interventions on the basis of clinical criteria and not only because of an
elevated screening score. The results from analyzing the experimental
group and the comparison group support this hypothesis, since the general
number of interventions in the implementation phase (study period) did
not increase significantly. One possible explanation for this result is that
individuals who were actively requesting psychological interventions or
who were very vocal and exposed are often screened before the screening.
However, this approach often overlooks individuals who are at risk of
suicide. It is probable that the introduction of the screening tool enabled
the psychologists to address another clientele, the silent endangered (38).

It was found that high-risk individuals were more likely to be
accommodated in an emergency community, crisis intervention cell or to
receive specific observations. The accommodation in the crisis
intervention room is sometimes necessary to isolate individuals from
external stimuli. However, it is also critical to note here that isolation in a
phase of acute suicidal tendencies does not always work in the sense of
suicide prevention and is sometimes used as a disciplinary measure even
for prisoners with pronounced behavioral problems (38). It can only be
claimed that it is an indicator that the detainee has become exposed in any
way. Nevertheless, the comparison of the comparison- and the
experimental group showed that before implementing the screening, more
frequent accommodation in the crisis intervention room and in-patient
psychiatric accommodation were necessary. One possible explanation
could be the early receipt of psychological and psychopharmacological
support during the study period of implementing the new tool.

This supported by the results showing that antidepressant drug
prescription and other psychopharmacological medications were
increased in the high-risk group, but generally no more prescriptions were
recorded during the implementation period compared to the period before
implementation.

CLINICAL IMPLICATIONS

Suicide in jail is influenced by the combination of individual and
institutional risk factors (1). Since specific prisons differ widely in terms
of various aspects affecting suicidality (type of detention, level of
overcrowding, number of professionals, structural conditions,
management style, etc.) it is important to emphasize that any
transformation or modification of the screening sheet should be
accompanied in advance by statistical knowledge. Lohner (39) propose
that each institution should set up a risk profile with regards to its
individual circumstances or, in view of the scarcity of resources, use at
least one screening instrument which, in the developmental sample,

resembles that of its own institution.

Future studies should also consider the salutogenic model by
Antonovsky (40), and include the nature and the relation of stressors and
risk factors and generalized resistance resources (protective factors) in the
risk assessment of suicidality.

Also, since the inclusion of interpreters on the day of admission seems
to be relatively difficult future studies should target how conducting a
suicide screening with non-German- speaking prisoners can be managed.

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THE
STUDY

The main advantage of the study is the prospective design. Collecting pre-
defined variables tailored to the requirements of the study is less prone to
bias errors and uncovers additional knowledge as opposed to a
retrospective design studies (18).

An additional strength of the study is the large sample size and the
nature of the sample as a cohort of admissions.

Most research in suicide prevention follows a retrospective design and
can thus measure suicidality with fixed outcome events (8). The key
limitation of this study comes from the use of associated parameters to
measure the risk of suicide. As we opted to gain additional knowledge in
comparison to the various retrospective file analyzes (18), the prospective
design of this study lacked focus on the outcome event of suicide. In the
future, further validation of the suicide screening tool using outcome
measures of suicide should be undertaken.

Another limitation of the study comes from its naturalistic design.
Some factors (e.g., staffing and prison regimen) are hard to keep stable
during the length of the study.

CONCLUSION

Finally, with implementing a simple and short screening, various changes
in the handling of suicidality in remand prison system were noticeable.
There has been a shift in specific interventions toward the high-risk group,
while the number of interventions in the period before and during the
implementation phase did not significantly increase. In addition, it can be
stated with reservations that fewer psychiatric decompensation levels
were recorded during the implementation of the tool. Through a structured
process, the psychologists were more involved in the admission procedure
and could use its expertise more effectively. The screening fulfilled the
goal of establishing a structured and cost-efficient course of suicide
prevention and thus can support staff in the long run.
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3. Diskussion

Die Analyse einer Vollerhebung aller Suizidfalle in deutschen Gefangnissen im
Zeitraum von 2000 bis 2011 zeigt, dass die Gefangnissuizidrate der mannlichen
Gefangenen im Vergleich zur Wohnbevolkerung in diesem Zeitraum um das 5,5-fache
und die der weiblichen Gefangenen um das 8,7-fache erhéht war. Ahnlich
Risikorelationen sind fur mannliche Gefangene aus anderen europaischen Landern,
aus Nordamerika und Australien bekannt, fur weibliche Gefangene werden auch
hohere Risikorelationen berichtet (Duthe et al., 2013; Fazel, Grann, Kling, & Hawton,
2011; Fazel et al.,, 2017; Felthous, 2011; Morthorst et al., 2020). Die Suizidrate
deutscher mannlicher Gefangener im Untersuchungszeitraum mit 105.8/100000 und
weiblicher Gefangener mit 54,7/100.000 entspricht wie die Mortalitatsrate der
Gefangenen insgesamt denen der meisten Lander der Europaischen Union (Aebi,
Berger-Kolopp, Burkhardt, & Tiago, 2019a; Fazel et al., 2017). Fur osteuropaische
Lander wird, bezogen auf die Gesamtmortalitatsrate, ein groeres Sterblichkeitsrisiko
aufgrund erhoOhter Pravalenz von Infektionskrankheiten angenommen (Fazel 2017).
Suizide waren im Untersuchungszeitraum in Deutschland die Ursache fur ungefahr die
Halfte aller intramuraler Todesfalle. Da kein erhohtes Sterblichkeitsrisiko von
Gefangenen aufgrund anderer Ursachen bekannt ist, kann davon ausgegangen
werden, dass im Untersuchungszeitraum 2000-2011 Suizid die haufigste singulare
Todesursache in deutschen Gefangnissen gewesen ist (Aebi et al., 2019a; Opitz-
Welke et al., 2018). In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Analysen
internationaler Suizidzahlen sind Gefangene also auch in Deutschland eine Gruppe

mit deutlich erhéhtem Suizidrisiko (Bachmann, 2018).

Von 2000 bis 2011 ging in Deutschland die Suizidrate der mannlichen Gefangenen
kontinuierlich zurtick. Dieser positive Trend hielt auch in den folgenden Jahren an
(Aebi, Berger-Kolopp, Burkhardt, & Tiago, 2019b). Eine ahnliche Entwicklung wurde
innerhalb Europas aus Schottland berichtet und dort mit der Einfuhrung eines
Angebotes intramuraler Drogenersatztherapie in Verbindung gebracht (Bird, 2008;
Bird & McAuley, 2019). Untersuchungen in anderen europaischen Landern zeigen
wechselnde Trends der Gefangnissuizidraten. In England und Wales ging die
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Gefangnissuizidrate nach Einflhrung eines Suizidpraventionsprograms von 2004 bis
2006 zurick und stieg nach 2012 wieder an (Fazel et al., 2017; Humber, Piper,
Appleby, & Shaw, 2011).

Obwohl die zeitliche Korrelation von Belegungsdichte und Suizidhaufigkeit einen
Zusammenhang von Betreuungsintensitat und Suizidrate nahelegt, konnten
Untersuchungen groferer Gruppen von Gefangenen bisher weder eine Korrelation
zwischen der Hohe der Gefangnissuizidrate und dem Zahlenverhaltnis
Gefangene/Justizvollzugsbeamte noch zwischen Suizidrate und dem Quotienten aus
Aufnahme und Entlassung aus der Justizvollzugsanstalt (turnover) feststellen
(Castelpietra et al., 2018; Fazel et al., 2017; van Ginneken et al., 2017).

Die erhohte Suizidgefahrdung von Untersuchungsgefangenen, die auch durch die
Ergebnisse der in dieser Arbeit vorgelegten Studien belegt wird, unterstreicht den
erhohten Bedarf an spezifischen diagnostischen und behandlerischen Angeboten in
dieser Inhaftierungsphase (Favril et al., 2017; Fazel, Cartwright, Norman-Nott, &
Hawton, 2008). Suizidpraventive MalRnahmen kénnen bei Untersuchungsgefangenen
auch mit juristischen Uberlegungen zur Verfahrenssicherung im Rahmen der
Untersuchungshaft kollidieren. Die im Justizvollzug tatigen Arztinnen und Arzte,
insbesondere die Psychiaterinnen und Psychiater konnen dann Adressaten
unvereinbarer Auftrdge werden, beispielsweise wenn aus suizidpraventiver Sicht eine
strenge Isolation kontraindiziert ist, die Aufhebung dieser MaRnahmen aber aus

juristischer Perspektive nicht erwunscht oder nicht vertretbar erscheint.

Zur Abschatzung der moglichen Einflussstarke institutioneller Suizidrisikofaktoren ist
ein Vergleich der Suizidrate von Gefangenen im Justizvollzug mit der Suizidrate von
Untergebrachten im psychiatrischen Malregelvollzug sinnvoll. Beiden Systemen ist
gemeinsam, dass die Zuweisung durch Dritte erfolgt und die Sicherheitsinteressen der
Gesellschaft in die psychiatrische Arbeit eingreifen (Konrad, Huchzermeier, & Rasch,
2019). Fir eine vergleichende Untersuchung der Suizidalitat wurden Daten aus einer
Befragung der psychiatrischen Maliregelvollzugskliniken mit Daten aus der
Vollerhebung aller Suizide bei Gefangenen aus den Jahren 2000-2004 verwendet.
Fur die psychiatrischen Malregelvollzugskliniken wurde im Untersuchungszeitraum
eine Suizidrate von 123/100.000 und fur die Justizvollzugsanstalten eine Suizidrate

von 130/100.000 ermittelt. In der Gruppe der Gefangenen war im Vergleich zur Gruppe
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der Untergebrachten der Anteil der Untersuchungsgefangenen signifikant hoher, bei
signifikant weniger Personen wurde eine psychiatrische Erkrankung identifiziert und
signifikant seltener waren zurlckliegende Suizidversuche bekannt. Die geringere
Suizidrate der Untersuchungsgefangenen im psychiatrischen Malregelvollzug im
Vergleich zu Untersuchungsgefangenen im Strafvollzug kann als Ergebnis einer
adaptierten Milieugestaltung der Malregelvollzugskliniken gewertet werden. Als
Einrichtungen der Gesundheitsfursorge arbeiten die Mal3regelvollzugsklinken starker
storungsspezifisch-krankheitsbezogen als die Einrichtungen des Strafvollzugs, in
denen die Mitarbeiter der Gesundheitsfursorge eine Minderheit darstellen. Zur
Verbesserung der Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher wurde die
Angliederung der Behandlungsangebote an eine Einrichtung der Offentlichen
Gesundheitsfursorge vielfach als geeignete Malinahme empfohlen (Fazel et al., 2017;
Konrad & Opitz-Welke, 2014; Konrad et al., 2012).

Beim Vergleich der Suizidfalle der Maliregelvollzugkliniken und der
Justizvollzugsanstalten war der Anteil von Personen mit einer psychiatrischen
Diagnose in der Gruppe der Gefangenen mit 7 % sehr gering. Dieses Ergebnis steht
in deutlichem Widerspruch zu der starken Evidenz fur die Annahme, dass bei
mindestens 90 % der an Suizid Verstorbenen eine psychiatrische Erkrankung vorlag
(Bachmann, 2018; Giupponi et al., 2018; Joiner et al., 2017; Yuodelis-Flores & Ries,
2015). Da Justizvollzugsanstalten im Gegensatz zu den psychiatrischen
Malregelvollzugskliniken nicht primar auf die Diagnostik und die Behandlung
psychiatrischer  Stérungsbilder ausgerichtet sind, konnten psychiatrische
Erkrankungen in der Gruppe der Gefangenen uUbersehen worden sein, auch deshalb,
weil Interventionen schwerpunktmalig auf den Umgang mit aggressivem
Fehlverhalten ausgerichtet sind (Seidel et al., 2019). Psychische Erkrankungen
werden intramural oft unzureichend diagnostiziert, wenn sich die Betroffenen
zuruckgezogen und ,still“ verhalten oder eine untypische Symptomatik vorliegt. Eine
Untersuchung australischer Gefangener konnte Defizite in der Diagnostik
schizophrener Psychosen bei Gefangenen identifizieren; wurde eine Psychose im
Rahmen der Aufnahmediagnostik nicht erkannt, durchliefen die Gefangenen in der
Regel die Haft ohne psychiatrische Behandlung (Chowdhury et al., 2019). In einem
Vergleich schizophren erkrankter finnischer Strafgefangener mit einer an
Schizophrenie erkrankten Gruppe der Allgemeinbevdlkerung zeigte sich, bezogen auf
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das Alter des Auftretens erster Symptome, kein Unterschied; die Gefangenen waren
aber zum Zeitpunkt der Diagnose der Erkrankung signifikant alter, was die Autoren als
Ausdruck einer insgesamt schwieriger zu diagnostizierenden Grundstorung
interpretierten (Rautanen & Lauerma, 2011). Auch depressive Kernsymptome wie
Ruckzug und herabgestimmter Affekt konnen in den Justizvollzugsanstalten mit
langen Einschlusszeiten und wenig Kontakt der Gefangenen untereinander bzw.
wenig Kontakt mit dem Justizvollzugs- und Betreuungspersonal leicht Ubersehen oder
als situativ adaquate Reaktion fehlinterpretiert werden. Prozessorientierte
Suizidpraventionsprogramme betonen die Bedeutung der bedarfsadaptierten
Gestaltung von Kontakten zu suizidgefahrdeten Personen bei Zunahme suizidaler
Impulse (Brodsky, Spruch-Feiner, & Stanley, 2018; Holoshitz, Brodsky, Zisook,
Bernanke, & Stanley, 2019; Jobes & Chalker, 2019).

Vorliegende Untersuchungen sprechen dafur, dass bei Suizidhandlungen im
Gefangnis personenbezogene und institutionelle Faktoren interagieren (Barker et al.,
2014; Fazel et al., 2017; Gould et al., 2018; Large, 2018; Morthorst et al., 2020; Perry
et al., 2010). Dabei wurden Teilgruppen der Gefangnispopulation als besonders
suizidgefahrdet identifiziert. Neben der erhohten Suizidrate bei
Untersuchungsgefangenen wurde bei weiblichen Gefangenen (Humber et al., 2011;
Marzano, Fazel, Rivlin, & Hawton, 2010), gewalttatigen Gefangenen bzw. Gefangenen
mit einem gewalttatigen Delikt, Gefangenen mit einer psychiatrischen Erkrankung oder
Substanzkonsumstorung (Hawton et al., 2014; Rivlin et al., 2012) und bei alteren
Gefangene erhohte Suizidraten festgestellt (Humber et al., 2011; Massoglia, Pare,
Schnittker, & Gagnon, 2014). Da fur unsere Untersuchung der deutschen
Gefangnissuizidzahlen keine geeignete Vergleichsgruppe vorlag, war eine Aussage
zum moglichen Einfluss einer psychiatrischen Erkrankung oder
Substanzkonsumstorung oder zum Einfluss von gewalttatigem Verhalten nicht
moglich. In unserer Untersuchung konnte aber festgestellt werden, dass die Suizidrate
der weiblichen Gefangenen im Untersuchungszeitraum gegenlaufig zum Trend der
Suizidraten bei den mannlichen Gefangenen zunahm. Die Beobachtung, dass in
unserer Untersuchungsgruppe drei Viertel der an Suizid verstorbenen weiblichen
Gefangenen psychiatrisch untersucht worden waren, aber nur die Halfte der
mannlichen Gefangenen, konnte dabei als indirekter Hinweis auf eine hohere

Pravalenz psychiatrischer Storungen gewertet werden. Die im Vergleich zu der
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mannlichen Gruppe signifikant haufiger vorliegenden Drogenentzugssyndrome legen
zudem eine erhohte Pravalenz von Substanzkonsumstorungen in der weiblichen

Gruppe nahe, worauf bereits die Studie von Mir et al. 2015 hinwies (Mir et al., 2015).

Andere Untersuchungen zum Suizidrisiko weiblicher Gefangener ergaben Hinweise
auf eine hohere Belastung dieser Personengruppe mit einer Vorgeschichte
ungunstiger Lebensereignisse und mit einer Vorgeschichte erlittener Traumatisierung
(Chen & Gueta, 2017; Gunter, Chibnall, Antoniak, McCormick, & Black, 2012; Roe-
Sepowitz, 2007). Hinweise auf entsprechende Storungsbilder kdnnen dem Datensatz
der deutschen Vollerhebung nicht entnommen werden. Auch die Frage, inwieweit die
intramuralen psychiatrisch-psychotherapeutischen Angebote auf die Bedurfnisse der
Zielgruppe zugeschnitten gewesen sind, lasst sich mit vorliegenden Daten nicht
beantworten. Da weibliche Gefangene in Deutschland wie international eine
Minderheit im Gefangnis darstellen, werden stationare Behandlungsangebote haufig
exklusiv fur psychiatrisch erkrankte Manner vorgehalten (Aebi et al., 2019a, 2019b;
Wamsly, 2018). Das Ergebnis einer Untersuchung weiblicher Gefangener in Berlin
ergab keine Hinweise darauf, dass inhaftierte Frauen vor ihrer Inhaftierung mangelhaft
in ambulante psychiatrische Versorgungsangebote integriert gewesen waren,
gleichzeitig zeigte sich ein hoher Bedarf an suchtmedizinischen Interventionen (Mir et
al., 2015; Mundt, Kastner, Mir, & Priebe, 2015). Bezogen auf die Ergebnisse der
Analyse der deutschen Gefangnissuizide 2000-2013, ware zu diskutieren, ob
strukturelle Vorgaben der Strafvollstreckung, in diesem Fall das Gebot der
Geschlechtertrennung und ein daraus folgendes, nicht bedarfsgerechtes
Behandlungsangebot fur inhaftierte Frauen, als institutionelle Einflussgrofe fur die
hohe und moglicherweise ansteigende Suizidrate weiblicher Gefangener in
Deutschland aufzufassen ist. Ahnliche Differenzen der Behandlungsergebnisse sind
in der geschlechtsbezogenen Gesundheitsforschung auch fur andere Erkrankungen
bekannt (Regitz-Zagrosek, 2018; Weber et al., 2019; Zhong et al., 2019). Weitere
Untersuchungen zur Suizidalitat weiblicher Gefangener sollten medizinische Daten
einschlieRen, um die Pravalenz psychiatrischer und substanzgebundener Stérungen,
die Struktur intramuraler Behandlungsangebote und mogliche
Behandlungshindernisse valide zu erfassen.

Zu besseren Einschatzung, ob die Zugehorigkeit zu einer intramuralen Minderheit
Einfluss auf das Suizidrisiko haben konnte, bot die Untersuchung der Gruppe der
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alteren an Suizid verstorbenen Gefangenen Gelegenheit. Insgesamt sind in
Deutschland aktuell 15 % der Gefangenen alter als 50 Jahre, aber nur 4 % alter als 60
Jahre, dies entspricht dem Anteil alterer Gefangener anderer Industrienationen
(Statistisches Bundesamt, 2020; Wamsly, 2018).

In unserer Untersuchungsgruppe waren 17,6 % der in Deutschland im Zeitraum von
2000 bis 2013 an Suizid verstorbenen mannlichen Gefangenen zum Zeitpunkt ihres
Todes 50 Jahre oder alter. Die Suizidrate der alteren mannlichen Gefangenen in
Deutschland war im Untersuchungszeitraum fast doppelt so hoch wie die Suizidrate
der jungeren mannlichen Gefangenen, zeigte aber im Gegensatz zu der Gruppe der
weiblichen Gefangenen einen riucklaufigen Trend. Eine erhOhte Suizidrate alterer
Gefangener im Vergleich zu jungeren Gefangenen wurde auch in Untersuchungen aus

England, Wales und Nordamerika festgestellt (Barry et al., 2018; De Smet et al., 2017).

Der Vergleich unabhangiger Risikofaktoren alterer und jungerer mannlicher
Gefangener in unserer Untersuchung zeigte eine signifikant erhdhte Suizidrate bei den
Gefangenen mit deutscher Staatsangehorigkeit, bei Untersuchungsgefangenen und
bei Gefangenen, die eine lebenslange Freiheitsstrafe verbuften. Unterschiede der
Suizidmortalitat Gefangener unterschiedlicher ethnischer Herkunft und Nationalitat
sind bekannt (Felthous, 2011; Hayes, 2012; Radeloff et al., 2017). Obwohl Immigration
allgemein als Risikofaktor fur Suizidalitat beschrieben worden ist, fehlen Hinweise
darauf, dass allein die Zugehdrigkeit zu einer nationalen oder ethnischen Minderheit
das Risiko fur Gefangnissuizid erhoht (Fortuna et al., 2016). Fur einige ethnische
Gruppen wie afro-amerikanische  Gefangene wurde eine  niedrigere
Suizidwahrscheinlichkeit beschrieben, fur andere wie die Gruppe der australischen
Ureinwohner eine hohere (Ivey-Stephenson, Crosby, Jack, Haileyesus, & Kresnow-
Sedacca, 2017; Shepherd, Spivak, Arabena, et al., 2018). Ubereinstimmung besteht
darin, dass unterschiedliche Nationalitat oder Zugehorigkeit zu einer Minderheit
Unterschiede in der Gestaltung der Lebensfihrung und in der gesellschaftlichen
Verankerung zur Folge hat, ohne dass sich kulturbezogene suizidpraventive Elemente
eindeutig identifizieren lassen. Kunftige Forschung sollte deshalb sozialmedizinisch-
qualitative Ansatze integrieren, um ein besseres Verstandnis der Zusammenhange

von Suizidneigung und ethnischer bzw. nationaler Zugehorigkeit zu erreichen.
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Die hoheren Suizidraten alterer Untersuchungsgefangener im Vergleich zu jungeren
Untersuchungsgefangenen konnen auch als Indikator einer erhdhten Vulnerabilitat
dieser Altersgruppe interpretiert werden. Obwohl altere mannliche Gefangene im
Unterschied zu den weiblichen Gefangenen nicht durch das Gebot der
Geschlechtertrennung von spezifischen Behandlungsmoglichkeiten ausgeschlossen
sind, werden sie in der Regel als benachteiligte Gruppe innerhalb der sozialen
Funktionseinheit Justizvollzug angesehen (du Toit et al., 2019; Stevens et al., 2018).
Dies ist im Wesentlichen dadurch bedingt, dass das soziale Klima der
Justizvollzugsanstalten durch jungere Manner gestaltet wird und die Organisation des
Vollzugsalltags an die Bedurfnisse dieser Gruppe angepasst ist (Di Lorito, Vlim, &
Dening, 2018). So sind hoher gelegene Haftraume und medizinische
Behandlungseinheiten nicht immer barrierefrei zu erreichen und die Transportwege
und Beschaftigungsangebote auf korperlich rustige Erwachsene ausgelegt. Personen
mit altersbedingter Funktionseinschrankung sind in diesem Lebensumfeld auf externe
Unterstutzung angewiesen, die in der Regel von den medizinischen
Funktionseinheiten geleistet werden soll, ohne dass dafur entsprechende
Personalressourcen vorgehalten werden (Barry et al., 2020; Franke, Vogel, Eher, &
Dudeck, 2019). Alteren Mannern wird bei nachlassender Kraft und Gesundheit auch
eine geringere Fahigkeit zur Durchsetzung eigener Interessen zugeschrieben,
allerdings zeigen einige Untersuchungen eine verbesserte Anpassungsfahigkeit im
Vergleich mit jingeren Inhaftierten (Chiclana, Castillo-Gualda, Paniagua, & Rodriguez-
Carvajal, 2019).

Eine altersspezifische Differenz der Haufigkeit psychiatrischer Stérungen konnte in der
vorgelegten Untersuchung nicht festgestellt werden, obwohl zahlreiche
Untersuchungen alterer Gefangener auf eine erhdhte Belastung mit psychischen
Storungen, insbesondere mit depressiven Syndromen, schlielen lassen (Archuleta,
Prost, & Golder, 2020; Combalbert, Ferrand, Pennequin, Keita, & Geffray, 2017;
Haesen, Merkt, Imber, Elger, & Wangmo, 2019; Stevens et al., 2018). Moglicherweise
wird die Pravalenz psychiatrischer Storungen durch die Struktur der verwendeten
Daten unterschatzt. Eine Anpassung der intramuralen medizinischen
Versorgungsangebote an die Bedurfnisse alterer Gefangener ware als sinnvolles
Element einer Strategie zur Pravention von Gefangnissuizid anzusehen (Kingston, Le
Mesurier, Yorston, Wardle, & Heath, 2011).

95



In der intramuralen Suizidpravention erhalt die Identifizierung von Gefangenen mit
erhohtem Suizidrisiko angesichts der Schwierigkeiten, institutionelle Risikofaktoren
des Gefangnissuizids zu beeinflussen, besonderes Gewicht (Barker et al., 2014;
Hegerl et al., 2019). In unserer Untersuchung wurde als bedarfsorientierte Mallinahme
die Einfuhrung einer standardisierten Erfassung der Suizidalitat mit dem
deutschsprachigen SIRAS-Suizidscreening fur alle Aufnahmen in die Berliner
Untersuchungshaftanstalt  fur  Manner  eingefuhrt. Der  Vergleich  der
Interventionsgruppe, in der Suizidgefahrdung standardisiert mit dem SIRAS-
Suizidscreening erfasst wurde, mit einer Gruppe, in der dies intuitiv-klinisch erfolgte,
war als valider Ansatz zur Untersuchung der Vorhersagequalitat von standardisierten
Suizidscreeninginstrumenten zu beurteilen, da durch diese Methodik ein
Suizidprognose-Instrument direkt mit einem klinischen Suizidmanagement verglichen
wurde (Gould et al., 2018; Whiting & Fazel, 2019).

Die Ergebnisse der Untersuchung der Einfuhrung eines Suizidscreeninginstruments in
der Berliner Untersuchungshaftanstalt fur Manner konnten zeigen, dass die mit dem
SIRAS-Suizidscreening identifizierte =~ Hochrisikogruppe  signifikant  haufiger
psychiatrische und psychologische Behandlung in Anspruch nahm als die Gruppe von
Gefangenen mit einem niedrigen Risiko im SIRAS-Suizidscreening. Dabei nahm die
absolute Haufigkeit dieser MalRnahmen im Vergleich zu der Zeitspanne vor Einfuhrung
des Suizidscreenings nicht zu. Diese Beobachtung wurde als Ergebnis einer
Verschiebung der vorhandenen diagnostischen und behandlerischen Ressourcen zu

der durch das Screening identifizierten Hochrisikogruppe interpretiert.

Die Effektivitat und der Nutzen des Einsatzes von Suizidscreeninginstrumenten zur
Suizidpravention werden kontrovers diskutiert. Eine Zusammenfassung der
Ergebnisse aktueller Meta-Analysen kommt zu dem Ergebnis, dass weder individuelle
Risikofaktoren noch das Vorhandensein von Suizidideen als valider Pradiktor fur den
Tod durch Suizid einzuschatzen sind, und beurteilt demzufolge ein Suizidscreening
anhand der Erfassung bekannter Risikofaktoren nicht als sinnvolle suizidpraventive
MalRnahme (Large, 2018). Dieser Interpretation wurde entgegengehalten, dass die
Meta-Analysen zwar Mangel bei der Entwicklung der Suizidscreeninginstrumente
aufdecken, daraus aber nicht grundsatzlich auf den fehlenden Nutzen dieser Methode
geschlossen werden kann (Whiting & Fazel, 2019). Ein Vergleich der Ergebnisse der
klinischen Suizidprognose verschiedener Kliniken zeigte eine gro3e Heterogenitat,

56



was als Resultat unterschiedlicher Qualifikation der klinisch Verantwortlichen
interpretiert werden konnte (Fazel & Wolf, 2018). Gefangnissuizid-
Praventionsprogramme waren dann erfolgreich, wenn Suizidscreeningmal3nahmen
bei Aufnahme mit einer fachlich fundierten Begleitung der als gefahrdet identifizierten
Personen kombiniert wurden (Barker et al., 2014).

Die Untersuchung der Wirksamkeit suizidpraventiver MalRnahmen bei Gefangenen
wird dadurch erschwert, dass trotz der erhdhten Suizidraten von Gefangenen der Tod
durch einen Suizid insgesamt ein seltenes Ereignis ist. In unserer Untersuchung
wurden Parameter als Indikatoren von Suizidalitat verwendet, die mit akuten
Krisensymptomen in Zusammenhang stehen. Nach der in unserer Untersuchung
begleiteten EinfUhrungsphase wurde durch die Aufsichtsbehorde entschieden, das
SIRAS-Suizidscreening in die Aufnahmeroutine einzufugen. Dies eroffnet im weiteren
Verlauf die Moglichkeit, zu untersuchen, ob es nach Einfuhrung dieses
Screeninginstruments zu einem Ruluckgang der Suizidzahlen in der Berliner

Untersuchungshaftanstalt fur Manner kommen wird.

Trotz des geringen Umfangs des SIRAS-Instruments wurde der fur diese
Untersuchung notwendige Zeitaufwand in einer erganzenden Befragung der
Anwender als belastend bewertet (Dezs6 & Opitz-Welke, 2018). Dieses Ergebnis
unterstreicht die Notwendigkeit, in der intramuralen Suizidpravention die Identifikation
von Hochrisikopersonen mit teambezogenen Mallnahmen zu erganzen. In Anlehnung
an das validiert wirksame 4-Ebenen-Aktionsprogramm des Europaischen Bundnisses
gegen Depression sollten zusatzlich die als Hausarzte tatigen Anstaltsarzte in ihrer
diagnostischen und therapeutischen Kompetenz unterstiutzt, nichtmedizinische
Justizvollzugsmitarbeiter als Multiplikatoren ausgebildet und die zustandigen
Behorden anhaltend fur die Bedeutung der Thematik sensibilisiert werden (Hegerl et
al., 2019).

4. Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Analyse der Gefangnissuizidzahlen von 2000 bis 2011 lassen
darauf schlieBen, dass in diesem Zeitraum Suizid die haufigste singulare
Todesursache in deutschen Gefangnissen gewesen ist. Demzufolge sind Gefangene
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in Deutschland eine Hochrisikogruppe fur Suizid. Bei Untersuchungsgefangenen
waren im Untersuchungszeitraum die hochsten Suizidraten zu beobachten, was den

Bedarf an suizidpraventiven MalRnahmen in dieser Inhaftierungsphase unterstreicht.

Von 2000 bis 2013 sind die Suizidraten der mannlichen Gefangenen unabhangig vom
Alter zuruckgegangen, die Suizidraten der weiblichen Gefangenen dagegen
angestiegen. Die Ursachen fur diese gegenlaufigen Trends sind nicht bekannt, es gibt
Hinweise darauf, dass die intramurale Gesundheitsversorgung stark auf die
Bedurfnisse der mannlichen Mehrheit ausgerichtet ist. Ein nicht bedarfsgerechtes
Behandlungsangebot fur inhaftierte Frauen konnte eine institutionelle Einflussgroflie
fur die hohen Suizidraten weiblicher Gefangener darstellen. Die Suizidraten alterer
Gefangener waren hoher als die Suizidraten jungerer Gefangener, Hinweise darauf,
dass die Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen in dieser Gruppe erhoht war,
ergaben sich nicht.

Ein Vergleich der Gefangnissuizidraten mit den Suizidraten deutscher
Malregelvollzugskliniken zeigte keine signifikante Differenz, aber Anhaltspunkte
dafur, dass bei Gefangenen, die im Justizvollzug an Suizid versterben, die Pravalenz
psychiatrischer Erkrankungen unterschatzt wird. Die hohen Suizidraten von
Gefangenen konnten deshalb auch Ergebnis unpassender oder fehlender
Betreuungsangebote sein.

Die Einfuhrung eines Suizidscreenings in den Justizvollzugsanstalten zur
Identifizierung von Personen mit hohem Suizidrisiko ist mit den vorhandenen
Ressourcen madglich. Der Einsatz eines standardisierten intramuralen
Suizidscreenings kann dann als sinnvolle MalRnahme eingeschatzt werden, wenn
diese eine (personlich-)klinische Untersuchung erganzt und der Zeitaufwand moderat
ist.

Zusammengefasst konnte in den Untersuchungen zur Suizidalitat bei deutschen
Gefangenen die Annahme einer hohen Suizidgefahrdung im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung bestatigt werden und es ergaben sich Hinweise auf eine
multifaktorielle Genese.
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