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AGEING AND SUICIDE IN CONTEMPORARY JAPAN

Abstract: While the suicide rates in Japan have been particularly high for many
years, they reached a new peak in 2007. As a population group, older people sub-
stantially contributed to this grim record. According to National Police Agency
statistics, the most common individual motives for suicide were health and finan-
cial problems. With the ageing of Japanese society and the ongoing socio-economic
transformations, more and more people are affected by such problems. The fact
that a growing number of elderly people judge their own lives not worth living
and bring it to an early end seems to be symptomatic, at least in part, of the situa-
tion of the elderly.

Culturally specific issues, such as the reluctance to talk about psychological
problems or to seek professional help, represent important obstacles both for the
treatment of suicidal tendencies and for suicide prevention in Japan. Moreover,
primary care practitioners as well as clinical physicians lack adequate education in
both diagnosing and treating psychological problems in general, or suicidal
thoughts and behaviour in particular. Since previous attempts by the authorities to
implement suicide-prevention measures proved ineffective, in 2007 the Japanese
government put into action a comprehensive and ambitious plan to lower the sui-
cide rate by 20 per cent within the next ten years. Meanwhile, numerous regional
projects and self-help organizations have emerged and attained the first successes
in increasing the quality of life of the elderly and bringing down the number of
suicides in this age group.

Based on a selective review of recent medical and sociological literature and an
evaluation of epidemiological data, this article offers an overview of the essential
trends and characteristics of suicide among the elderly in Japan, including aspects
specific to rural areas. In addition, the particular situation in the markedly affected
prefecture of Akita is sketched to illustrate how regional measures of suicide pre-
vention have been successfully implemented.
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1 SuIZID UND SUIZIDALITAT IM HEUTIGEN JAPAN

Zwischen 1997 und 1998 kam es in Japan fast zeitgleich mit dem Hohe-
punkt der bereits seit Beginn des Jahrzehnts anhaltenden 6konomischen
Krise zu einem dramatischen Anstieg der Suizidraten, der als der
schlimmste in der Geschichte des Landes gilt (siehe Abb. 1). Seitdem
zeigte sich noch kein Riickgang dieser Entwicklung: Jedes Jahr nahmen
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sich landesweit {iber 30.000 Menschen das Leben. Im Jahr 2007 wurde mit
33.039 polizeilich erfassten Suiziden — das sind 2,9 Prozent mehr als im
Vorjahr — ein neuer Rekordwert erreicht (Naikakufu 2008: 2).!

Suizide pro 100.000 Einwohner
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Abb. 1:  Suizidraten nach Geschlecht in Japan 1978-2007
Quelle: Naikakufu (2008: 5), erstellt anhand der polizeilichen Statistiken.
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diese Angaben auf drztlichen bzw. gerichtsmedizinischen Angaben

beruhen und Selbsttétungen zum Teil nicht als solche erkannt oder aus
Riicksicht vor den Angehorigen als natiirliche Todesursache gemeldet
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Es ist an dieser Stelle erwdhnenswert, dass in Japan zwei unterschiedliche Su-
izidstatistiken durch offizielle Institutionen erhoben werden, namlich vom Mi-
nisterium fiir Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt (Kosei Rodosho, Jinko dotai
tokei) sowie durch die Polizei (Jisatsu no gaiyo shiryo). Beide landesweiten Erhe-
bungen basieren auf Daten, die auf regionaler Ebene gesammelt werden. Einer
der wesentlichen Unterschiede besteht darin, dass das Kosei Rodosho die An-
gaben der Einwohnermeldedmter zur Grundlage nimmt, wahrend die Polizei
sich am Fundort orientiert (vgl. Naikakufu 2008: 72-73). Des Weiteren kénnen
die polizeilichen Erhebungen im Nachhinein korrigiert werden, wenn etwa zu-
néchst ein natiirlicher Tod angenommen wird, er sich zu einem spéteren Zeit-
punkt aber als Suizid herausstellt. Das vom Cabinet Office (Naikakufu) jahr-
lich herausgegebene Weifibuch der Suizidprivention sowie seine zahlreichen Ein-
zelberichte ziehen beide Statistiken in unterschiedlicher Weise als Grundlage
heran. Aus diesem Grund kénnen die statistischen Angaben leicht variieren.
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werden, ist von einer relevanten Dunkelziffer an Suiziden auszugehen.
Die Zahlen der Suizidversuche ohne Todesfolge lieSen sich allenfalls grob
schétzen, da Suizidversuche nicht systematisch polizeilich gemeldet und
erfasst werden. Sie diirften um ein Vielfaches hoher als die Suizidzahlen
liegen.

Im internationalen Vergleich nimmt Japan damit weiterhin einen der
Spitzenplatze bei den Suizidraten ein. Wahrend die durchschnittliche Su-
izid-Inzidenz fiir das Jahr 2007 weltweit nach Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation bei 16 pro 100.000 Einwohner und in Deutschland nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes bei 11,34 lag, betrug sie in Japan
25,9 (Naikakufu 2008: 5).

Das Phanomen Suizidalitdt hat es in allen geschichtlichen Epochen,
Kulturen, Gesellschaftsformen und Bevdlkerungsschichten gegeben, je-
doch in sehr unterschiedlicher Auspragung. Moderne integrative Erkla-
rungsansatze zur Entstehung von individuellem suizidalen Denken und
Verhalten basieren weitgehend auf dem bio-psycho-sozialen Modell
(Engel 1977: 129-137) und damit auf der Annahme, dass Suizidhand-
lungen als Folgen dynamischer Wechselwirkungen zwischen biolo-
gischen, psychischen und sozialen Faktoren zu verstehen sind. Jenseits
von individueller Veranlagung, lebensgeschichtlichen Belastungs- und
Krisensituationen oder psychischen Storungen, die zu suizidalem Ver-
halten fiihren oder diese begiinstigen konnen, stellt sich angesichts der
Zahlen im heutigen Japan die Frage nach denjenigen kulturellen, sozi-
alen und 6konomischen Faktoren, die die beobachteten Trends zu mehr
Suiziden mitbestimmen. Die Bemiihungen der letzten Jahre, diese Fak-
toren und ihre Bedeutung zu beschreiben, haben nicht nur ein besseres
Verstandnis des Phanomens und seiner Besonderheiten zum Ziel, sie
sind auch eine wesentliche Voraussetzung fiir das Implementieren
wirksamer Suizidpraventionsprogramme. Dabei konnten zahlreiche
epidemiologische Studien zunichst vor allem Assoziationen oder Kor-
relationen verschiedener Parameter mit den Suizidraten, der Suizidmor-
talitat (Watanabe 2001; Fukuda, Nakamura und Takano 2005; Yamamu-
ra 2007; Chen, Choi und Sawada 2008; Koo und Cox 2008; Yamasaki et
al. 2008) sowie mit Einstellungen zu suizidalem Verhalten oder zur
psychiatrischen Behandlung zeigen (Domino und Takahashi 1991;
Redsch et al. 2006; Kaneko und Motohashi 2007). Mit der subjektiven
Bedeutung einzelner Faktoren fiir die Suizidenten haben sich hingegen
nur wenige psychologische Autopsiestudien weitergehend beschaftigt
(Watanabe 2001; Fushimi, Sugawara und Shimizu 2005; Nishi et al.
2005). Dass diese Faktoren kausal bei der Entstehung von suizidalem
Verhalten wirken, kann letztlich nur durch entsprechende erfolgreiche
Interventionsansatze gezeigt werden.
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Basierend auf einer Literaturrecherche aktueller medizinischer und so-
ziologischer Studien sowie der Auswertung epidemiologischer Untersu-
chungen werden im Folgenden Besonderheiten des Phanomens Suizid in
der alteren Bevolkerung in Japan diskutiert. Dariiber hinaus wird am Bei-
spiel der auflerordentlich stark betroffenen Prafektur Akita dargestellt,
welche Aspekte in landlichen Regionen bedeutend sind und mit welchem
Erfolg erste, modellhafte Mafsnahmen zur Suizidprévention bisher umge-
setzt wurden.

2 ALTERN UND SUIZIDALITAT — SOZIOOKONOMISCHE UND GESUNDHEITS-
BEZOGENE FAKTOREN

Nur etwa ein Drittel der Suizidenten hat ein Dokument, beispielsweise
einen Abschiedsbrief, hinterlassen (Naikakufu 2008: 21). Soweit aus die-
sen Mitteilungen zu schliefien ist, waren die wichtigsten individuellen Be-
weggriinde fiir Suizidhandlungen vor allem gesundheitliche und finan-
zielle Probleme (siehe Abb. 2).2 Weitere, deutlich seltener dokumentierte
Griinde waren familidre, berufliche und partnerschaftliche Probleme. Die
in den Medien besonders oft beklagten Schulprobleme bei Jugendlichen
sind insgesamt betrachtet statistisch eher unbedeutend (Naikakufu 2008:
16).

Gesundheitliche und finanzielle Probleme sind Biirden, die mit dem Al-
terwerden der japanischen Gesellschaft immer mehr Menschen zu tragen
haben und besonders in dieser Bevolkerungsgruppe in vielen Fallen ge-
meinsam auftreten und sich gegenseitig verstarken. Tatsdchlich war 2007
die Altersgruppe der Menschen von 60 Jahren und alter mit 12.107 Suizi-
den — das entspricht 36,6 Prozent aller Falle — und einem Zuwachs der
Suizidrate um 8,9 Prozent gegeniiber dem Vorjahr aufierordentlich stark
betroffen. Dass im Verhiltnis auffallig viele und immer mehr Senioren das
eigene Leben als nicht mehr lebenswert erachten und es selbst beenden,
erscheint damit als symptomatisch fiir zumindest einen Teil der &lteren
Generation.

Noch mehr als die meisten Industrienationen erlebt Japan eine drama-
tisch schnelle Alterung seiner Gesellschaft mit einem seit dem Zweiten

2 Diese Auswertung entspricht nicht einer detaillierten Autopsiestudie, viel-
mehr erfolgte hauptsachlich eine einfache kategoriale Zuordnung der einzel-
nen Fille. Bei der Interpretation dieser Angaben sollte aufSerdem beriicksich-
tigt werden, dass subjektiv erlebte bzw. in Abschiedsbriefen oder Testamenten
kommunizierte Motive fiir Suizide nicht zwingend den tatsdchlichen, zugrun-
de liegenden Problemen oder Auslésern der Suizidhandlungen entsprechen.
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Abb. 2: Suizidmotive in Japan und der Prifektur Akita (2004-2006)

Anm.: Von der Gesamtanzahl zwischen 2004 und 2006 (insgesamt 97.032 Per-
sonen) wurden jene Félle mit Abschiedsbrief oder Testament (31.269 Per-
sonen) beriicksichtigt.

Quelle: Naikakufu (2008: 21), auf Grundlage der polizeilichen Statistiken.

Weltkrieg stetig wachsenden Bevolkerungsanteil alter Menschen. Waren
1950 noch 4,9 Prozent der Bewohner Japans élter als 65 Jahre, sind es heute
etwa 22 Prozent. In zehn bis zwolf Jahren wird voraussichtlich jeder vierte
Japaner dieser Altersgruppe angehoren. Diese Entwicklung ist zum einen
durch eine anhaltend niedrige Geburtenrate, zum anderen durch die in
den letzten Jahrzehnten erheblich gestiegene Lebenserwartung bedingt.
Wihrend 1947 die Lebenserwartung fiir Frauen 54,0 Jahre und fiir Mén-
ner 50,1 Jahre betrug, lag sie 2008 bei 86,1 Jahren fiir Frauen und 79,3 Jah-
ren fiir Médnner (Kosei Rodosho 2009). Mit der erhohten Lebenserwartung
sieht sich der Einzelne vor neuen Herausforderungen gestellt, zu denen
nicht nur finanzielle Sorgen, die Berentung und der Verlust des Lebens-
partners oder langjahriger Freunde, sondern auch das vermehrte Auftre-
ten altersassoziierter Erkrankungen mit korperlicher und geistiger Behin-
derung gehoren (Takahashi 1995: 106).

Die Veranderungen soziookonomischer Rahmenbedingungen konnen
eine relevante Rolle dafiir spielen, wie das Alterwerden erlebt wird und
die damit verbundenen Herausforderungen bewiltigt werden. Eine der
Folgen der Wirtschaftskrise am Ende des letzten Jahrhunderts war der Ar-
beitsplatzverlust vieler Senioren, vor allem alterer Manner. Im Jahr 2006
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waren immerhin noch 68,8 Prozent der Manner im Alter von 60 bis 64
Jahren und 49,5 Prozent der 65- bis 69-jahrigen Manner berufstatig. Je-
doch gab in einer Umfrage jeder zweite unter den nicht arbeitenden Mén-
nern an, weiterhin arbeiten zu wollen und auf einen Job zu hoffen. Dem
gegeniiber hatten im gleichen Zeitraum nur 42,3 Prozent der 60- bis 64-
jahrigen und 28,5 Prozent der 65- bis 69-jahrigen Frauen eine Arbeitsstelle.
Von den nicht mehr berufstatigen Frauen in diesen Altersgruppen hofften
etwa 20 bzw. 30 Prozent, wieder eine Arbeitsstelle zu finden (Naikakufu
2007: 25). Diese Unterschiede legen nahe, dass die rasche Verdnderung
soziobkonomischer Parameter wie etwa die zunehmende Erwerbslosig-
keit zumindest kurzfristig einen deutlicheren Einfluss auf die Suizid-
zahlen und -raten der Ménner haben konnte. Eine epidemiologische Stu-
die, die in Iwate, einer Prafektur mit vergleichsweise hohen Suizidraten,
durchgefiihrt wurde, zeigte fiir Frauen - jedoch nicht fiir Manner — eine
Assoziation hoher individueller Depressionsscores (ausgepragten de-
pressiven Symptomen entsprechend) mit einer hohen Suizidmortalitat
(Nishi et al. 2005: 53). Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass fiir Ménner,
die deutlich hohere Suizidraten aufweisen, die Suizidmortalitat aufSer
durch psychiatrische Diagnosen wie der Depression auch durch sozio-
okonomische Faktoren mafigeblich beeinflusst wird. In einer jiingeren Stu-
die wurden anhand von Zeitreihenanalysen die Effekte mehrerer sozialer
Indikatoren auf die Suizidmortalitét in verschiedenen Altersgruppen der
japanischen Bevolkerung in den Jahren 1953 bis 1996 untersucht. Die Sui-
zidmortalitdt war in der Gruppe alter Méanner (65 Jahre und dlter) mit den
Faktoren Erwerbslosigkeit, Scheidungsrate, Beteiligung von Frauen am
Arbeitsleben und Bevolkerungsanteil alter Menschen assoziiert (Yamasa-
ki et al. 2008: 543-547).3 Diese Zusammenhinge wurden zum Teil auch in
anderen Untersuchungen besonders deutlich fiir Manner nachgewiesen;
es fanden sich aber auch Hinweise dafiir, dass Frauen ebenfalls — wenn
auch in unterschiedlicher Weise und in deutlich geringerem Masse — be-
troffen sind (Yamamura 2007: 11-12; Chen, Choi und Sawada 2008: 144—
146; Koo und Cox 2008: 171-173). Allgemein scheinen soziotkonomische
Faktoren in Japan im Vergleich zu anderen OECD-Léandern einen stérke-
ren Einfluss auf die Suizidraten zu haben (Chen, Choi und Sawada 2008:
147). Zu diesen Faktoren werden vor allem Einkommensungleichvertei-
lung, Bruttoinlandsprodukt, Wirtschaftswachstum und Erwerbslosigkeit
gezahlt, aber auch Scheidungsrate, Beteiligung von Frauen am Arbeitsle-

3 Uber den Zusammenhang zwischen Beteiligung von Frauen am Arbeitsleben
und Suizidmortalitat kann nur spekuliert werden. Eine mogliche Erklarung
ware, dass eine hohere Beteiligung von Frauen am Arbeitsleben die Chancen
auf einen Arbeitsplatz fiir dltere Manner reduziert.
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ben, Alkoholkonsum, usw. Insgesamt unterstiitzten die verschiedenen
Untersuchungsergebnisse die Annahmen, dass verschlechterte soziodko-
nomische Bedingungen in den letzten Jahren einen wesentlichen Beitrag
zu den hohen Suizidraten in der dlteren Bevolkerung Japans geleistet ha-
ben und dass eine Verbesserung gerade dieser Bedingungen einer der An-
satze flir Suizidpraventionsprogramme sein sollte.

Das Vorhandensein integrationsfdhiger sozialer Strukturen oder Res-
sourcen in der Gemeinde kann im mittleren Lebensalter vor allem fiir die
Suizidalitat von Frauen von Bedeutung sein; schliefilich sind sie haufiger
als Méanner nicht oder nur in Teilzeit berufstitig, haben dadurch mehr
freie Zeit und beteiligen sich weniger oft am berufsbezogenen sozialen
Leben (Yamamura 2007: 11). In hoherem Alter, nach dem Ende der Berufs-
tatigkeit, werden private und nachbarschaftliche soziale Beziehungen fiir
beide Geschlechter zunehmend wichtig fiir eine hohe Lebensqualitit. Ge-
rade nach einem arbeitsintensiven Berufsleben sind die Verrentung oder
der Verlust des Arbeitsplatzes im Alter einschneidende Ereignisse. Die
Notwendigkeit, das Leben danach sinnvoll zu gestalten, erleben viele Se-
nioren als eine besondere Herausforderung. Neben den damit verbunde-
nen finanziellen Sorgen erfordert sie vom Betroffenen eine radikale Um-
stellung von einer sozialen Stellung im Beruf zu einer meist weitgehend
auf die familidren und personlichen sozialen Kontakte beschréankten Rol-
le. Ein fehlendes oder unbefriedigendes soziales Netzwerk wird in dieser
kritischen Situation zu einem wesentlichen Ausléser oder aufrechterhal-
tenden Faktor fiir Depression und Suizidalitdt. Umgekehrt konnen tragfa-
hige Beziehungen innerhalb der Familie, im Freundeskreis oder in der Ge-
meinde entscheidend helfen, ein als sinnvoll erlebtes ,neues Leben” im
Alter zu gestalten (Watanabe 2001: 125, 129). In diesem Zusammenhang
diirften rapide Verdnderungen der traditionellen Familienstruktur und
Rollenverteilung ebenfalls relevant sein. Diese sind gekennzeichnet durch
das Verschwinden der bisherigen, den é&lteren Generationen noch ver-
trauten Formen des Familienlebens und der hauptsachlich positiv besetz-
ten sozialen Rollen &lterer Menschen in der Familie und in der Gemein-
schaft (Watanabe, Hasegawa und Yoshinaga 1995; Watanabe 2001: 129-
131). Dass auch die Beziehungen auflerhalb der Familie leiden, legt eine
kiirzlich im Auftrag der Regierung durchgefiihrte Erhebung nahe. Im
Vergleich mit fritheren Untersuchungen zeigte sich, dass dltere Menschen
deutlich weniger enge personliche Beziehungen zu ihren Nachbarn pfle-
gen (Naikakufu 2007: 29).

Gesundheitliche Probleme waren neben den 6konomischen oder fi-
nanziellen Suizidmotiven die wichtigsten Beweggriinde, die sich lan-
desweit fiir die registrierten Suizide in den Jahren 2004-2006 ermitteln
lieen. In einer umfangreichen Vergleichsuntersuchung zu suizidalem
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Verhalten bei &lteren Einwohnern in den Prifekturen Akita und Oki-
nawa (den Prifekturen mit der landesweit hochsten bzw. niedrigsten
Suizidrate) wurden die Sorgen um die korperliche und geistige Gesund-
heit als eine der wesentlichen mit Suizidgedanken und vollzogenem
Suizid assoziierten Einflussgrofien hervorgehoben. Altere Menschen in
der Prafektur Akita schienen sehr besorgt dariiber zu sein, wie sie in
ihrer sozialen Umgebung wahrgenommen werden. Sie gaben an, sich in
der Familie und der Gemeinde sicher und respektiert zu fiihlen, solange
sie gesund waren und hart arbeiten konnten. Wenn sie jedoch bedingt
durch schwere Erkrankungen ihre Aufgaben nicht mehr erfiillen konn-
ten, neigten sie dazu, sich zuriickzuziehen und entwickelten Depressi-
onen mit lebensmiiden Gedanken. Die meisten dlteren Menschen gaben
Angste davor an, ihre physische und geistige Leistungsfahigkeit und
damit ihre Arbeitsfahigkeit durch Krankheiten zu verlieren; entspre-
chend oft suchten sie ihre Arzte auf. Fiir die im Rahmen dieser Studie
erfassten und retrospektiv analysierten Suizidfille galt Ahnliches: Die
meisten Suizidenten (87 %) hatten unter einer somatischen Erkrankung
gelitten und den Verlust ihrer Gesundheit anscheinend als grofie Last
empfunden (Watanabe 2001: 124-125). Eine weitere Studie, die verschie-
dene mit Depressionen assoziierte Faktoren bei Senioren untersuchte,
fand fiir die subjektive Einschédtzung der eigenen korperlichen Gesund-
heit die stdrkste Assoziation mit depressiven Symptomen (Kaneko et al.
2007: 587). Die Sorgen alterer Menschen um ihre Gesundheit und Selb-
standigkeit scheinen auch landesweit von Bedeutung zu sein. Obwohl
sich, verglichen mit Landern wie den USA, Deutschland, Frankreich
oder Siidkorea, in Japan mehr Senioren als ,, gesund” bezeichnen, ist der
Anteil alterer Menschen, die hdufig medizinische Dienste in Anspruch
nehmen, gestiegen und im internationalen Vergleich sehr hoch. In einer
2006 durchgefiihrten, fiir Japan repradsentativen Umfrage gaben 56,8
Prozent der befragten dlteren Personen an, ,nahezu jeden Tag” bis ,et-
wa einmal im Monat” medizinische Dienstleistungen in Anspruch zu
nehmen (Naikakufu 2007: 18).

3 EINSTELLUNG GEGENUBER SUIZIDALITAT UND PSYCHISCHER KRANKHEIT
IN DER ALTEREN BEVOLKERUNG

Wichtige Hindernisse fiir die individuelle psychiatrische Behandlung
von Suizidalitit und fiir die Implementierung von Mafinahmen zur
Suizidprédvention in Japan stellen kulturelle Besonderheiten dar, wie
eine gewisse Akzeptanz des Suizids als ein moglicher Ausweg aus einer
ansonsten als ausweglos oder unhaltbar erlebten Situation. Dass das
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Thema Suizid in den letzten Jahren eine Mediatisierung erfahren und
Betroffenheit in der Offentlichkeit ausgeldst hat, ist weniger ein Anzei-
chen daftir, dass die hohe Suizidrate dlterer Menschen weithin als Pro-
blem gesehen wird. Vielmehr waren es meist neue, spektakulare Suizid-
methoden oder die gemeinsamen Suizide Jugendlicher nach Verabre-
dung in Internet-Suizidforen, die fiir Schlagzeilen sorgten. Die Ergeb-
nisse einer Vergleichsstudie zur Einstellung gegeniiber Suizid und Sui-
zidalitat bei japanischen und US-amerikanischen Medizinstudenten
zeigten, dass die japanischen Studienteilnehmer eher bereit sind, ein
Recht auf Suizid anzuerkennen und die Selbsttétung als unter gewissen
Umstédnden normales Verhalten gutzuheifen (Domino und Takahashi
1991: 349-358). Dies ldsst vermuten, dass der Suizid in Japan tendenziell
auch als ein frei gewéhlter Tod, als unter bestimmten Umstdnden gar
die beste Handlungsoption in einer kritischen Lebenslage verstanden
wird und damit als ein moralischer Akt der Selbstbestimmung. In
(wenn auch eher) seltenen Féllen, zum Beispiel wenn der Suizident eine
berithmte Personlichkeit des offentlichen Lebens ist, kann der Suizid
sogar als Ausdruck von besonderem Mut und als konsequenter Akt
gelebter individueller Freiheit gedeutet und damit glorifiziert werden,
wohingegen die Pathologisierung des Suizidaktes eine (ggf. posthume)
Entwertung und Stigmatisierung des Suizidenten bedeutet. Auch aus
diesem Grund lehnen Betroffene und ihre Angehorigen es oft ab, Suizi-
dalitdt im Kontext einer psychischen Storung oder Krankheit, wie etwa
einer Depression, zu deuten (Kitanaka 2008: 152-174; Takahashi 1997:
139). So ergab eine in der Préfektur Iwate in Gemeinden mit hohen
Suizidraten durchgefiihrte Untersuchung, dass ca. 16 Prozent aller Teil-
nehmer eine permissive Einstellung gegeniiber Suizid hatten und 60
Prozent unwillig waren, bei Depression einen Psychiater aufzusuchen
(Nishi ef al. 2005: 53-54).

Das Stigma der psychiatrischen Diagnose mag zumindest teilweise
auch die mangelnde Bereitschaft erklédren, {iber eigene psychische Pro-
bleme zu berichten oder professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.
Gerade édltere Menschen ziehen es vor (wenn sie sich iiberhaupt auf-
grund solcher Probleme an einen Arzt wenden), lieber den Hausarzt
aufzusuchen und nicht einen Psychiater. Oft klagen depressive dltere
Menschen dem Arzt gegeniiber iiber die unterschiedlichsten korper-
lichen Beschwerden, ohne psychische Probleme zu erwéahnen. Nach ty-
pischen Depressionssymptomen wie gedriickte Stimmung, Insuffizienz-
gedanken und -gefiihle, Angste, pessimistische und lebensmiide Ge-
danken gefragt, neigen sie sogar dazu, diese zu verneinen oder zu ver-
harmlosen. In der Folge werden daher trotz wiederholter Untersu-
chungen nicht die richtigen Diagnosen gestellt und nur die korperlichen
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Symptome behandelt. Patient, Angehorige und entsprechend ihr Haus-
arzt sind in vielen Fallen zundchst einer Meinung: Eine psychiatrische
Untersuchung wird abgelehnt (Takahashi 1995: 107; Takahashi 1997:
139; Kitanaka 2008: 152-174).

Hinzu kommt, dass unabhangig vom expliziten Wunsch der Betrof-
fenen und ihren Angehorigen auch viele Allgemeinarzte und manche
Psychiater Suizidalitédt nicht zwingend als pathologisch und damit {iber-
haupt erst als behandlungsbediirftig einschétzen. Das gilt vor allem fiir
Patienten, bei denen weniger ein biologischer Erklarungsansatz ihrer
Symptomatik nahe liegt und die schwierigen Lebensbedingungen den
Wunsch, sich das Leben zu nehmen, fiir den Untersucher ,,nachvollzieh-
bar” erscheinen lassen (Kitanaka 2008: 152-174). Diese ambivalente Hal-
tung gegeniiber Suizidalitit konnte erkldren, warum japanische Allge-
meindrzte im Vergleich zu ihren deutschen Kollegen weniger bereit sind,
in ihrem beruflichen Alltag etwas zur Vorbeugung suizidaler Hand-
lungen zu unternehmen und insgesamt {iber ein sehr mangelhaftes Wis-
sen {iiber die entsprechenden Behandlungsmoglichkeiten verfiigen
(Redsch et al. 2006: 163-165).

4 SUIZIDALITAT IN LANDLICHEM UMFELD

Als einer der wichtigen Griinde fiir die hohe Suizidalitdt unter dlteren
Menschen in Japan wird die Auflosung der traditionellen Familien-
struktur angenommen (Watanabe, Hasegawa und Yoshinaga 1995: 258—
259). Letztere war durch das Zusammenleben und durch enge interper-
sonelle Beziehungen mehrerer Generationen bestimmt und wies den
Alten eine respektierte und insgesamt privilegierte Rolle zu (Watanabe
2001: 130-131). Die bereits erwdhnten, zum Teil rasanten Verande-
rungen sozialer Beziehungsmuster und Gemeindestrukturen traten in
den letzten Jahrzehnten besonders deutlich in landlichen, vorwiegend
landwirtschaftlich gepragten und ©konomisch benachteiligten Regi-
onen in Erscheinung. Verarmung, Arbeits- und Perspektivlosigkeit gin-
gen einher mit der Abwanderung jiingerer Generationen in die urbanen
Zentren und trugen damit erheblich zur Auflésung der Mehrgeneratio-
nenfamilie und des Gemeindelebens bei. Besonders in den Jahren der
Wirtschaftskrise konnten viele kleinere Familienbetriebe nicht tiberle-
ben — oft, weil Nachfolger fehlten. Die Entvolkerung der betroffenen
Landesteile zog so nicht nur die weitere 6konomische, sondern auch
eine bisweilen dramatische soziale Verarmung nach sich. Die Ergeb-
nisse einer epidemiologischen Studie unterstreichen die Bedeutung der
soziodokonomischen Faktoren fiir die Suizidalitdt im ldndlichen Umfeld:
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Waihrend in stadtischen, dicht bewohnten Regionen mit hohen Einkom-
men und hohem Bildungsniveau der Bevolkerung die Krebsmortalitéts-
raten hoher waren, zeichneten sich landliche, soziookonomisch benach-
teiligte Regionen vor allem durch hohere Suizidraten aus. Des Weiteren
zeigte sich bei der ldndlichen Bevolkerung eine Abnahme der schlagan-
fallbedingten und eine Zunahme der unfall- und suizidbedingten Mor-
talitat (Fukuda, Nakamura und Takano 2005: 103-108).

So auch im Falle der Prafektur mit der hochsten Suizidrate Japans: Die
im Nordosten der Insel Honshii gelegene Prafektur Akita ist bekannt fiir
Reisanbau sowie kalte, schneereiche Winter und kurze Sommer. Die Wirt-
schaft ist hauptsdachlich durch Landwirtschaft, Waldwirtschaft und Fi-
scherei gepragt. Der Bevolkerungsanteil alter Menschen ist hier hoher als
im Landesdurchschnitt (siehe Abb. 3) und nimmt weiter zu, wihrend die
Gesamtbevolkerung der Préfektur eher sinkt. Die Suizidraten entspra-
chen in den 1960er Jahren etwa dem Landesdurchschnitt, stiegen spéter
deutlich an und erreichten schliefslich {iber Jahre hinweg Rekordwerte fiir
ganz Japan mit z. B. 42,0 pro 100.000 Einwohner im Jahr 2002 und 37,2 im
Jahr 2007 (siehe Abb. 4).
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Abb. 3: Bevdlkerungsentwicklung der Prafektur Akita 1975-2008
Quelle: Akita-ken (2008: Tab. 2-2).
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Abb. 4:  Suizidraten in Japan und der Prifektur Akita 2007
Quelle: Naikakufu (2008: 19).4

Um den Anstieg der Suizidraten in Japan allgemein und in der Prafektur
Akita im Besonderen besser verstehen und préaventiv intervenieren zu
konnen, wurden in den letzten Jahren zahlreiche, vor allem epidemiolo-
gische Studien in der Region durchgefiihrt. Nach Angaben der Arztever-
einigung der Prafektur Akita (Akita-ken Ishikai) im Rahmen einer Unter-
suchung von Suizidféllen zwischen 2001 und 2002 waren die am haufigs-
ten berichteten Probleme der Betroffenen 6konomischer oder finanzieller
Art. Depression, in vielen Fallen mit deutlich ausgepragter Symptomatik,
war die am héufigsten gestellte psychiatrische Diagnose (Fushimi, Suga-
wara und Shimizu 2005: 299-301). In einer Untersuchung, die Personen
aller Altersgruppen einschloss, konnte aufgezeigt werden, dass vor allem
altere Manner mit niedrigem Bildungsniveau nur ungeniigend iiber De-
pressionen informiert waren und eine inaddquate Haltung dazu hatten.
Eine generelle Akzeptanz von Suizid zeigte sich bei 13,1 Prozent aller Be-
fragten, wobei vor allem Ménner und Personen mit deutlich ausgepragter
depressiver Symptomatik dazu neigten, einen Suizid als Option zu akzep-
tieren (Kaneko und Motohashi 2007: 118-119). Eine weitere, ebenfalls in
der Préfektur Akita durchgefiihrte Studie fand bei alteren Einwohnern
landlicher Gemeinden eine ca. zehnprozentige Pravalenz depressiver

4 Die statistischen Rohdaten sind in der Druckausgabe nicht enthalten, sondern
lediglich online zugénglich unter: http://www8.cao.go.jp/jisatsutaisaku/white-
paper/w-2008/html/honpen/partl/csvfiles/z1-22.csv (letzter Zugriff: 13.02.
2009).
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Symptome. Die depressiven Symptome waren mit dem Vorkommen von
Suizidgedanken sowie mit Faktoren wie hoheres Alter, Fehlen eines un-
terstiitzenden Partners, Arger mit der eigenen Familie, haufiges Allein-
sein und subjektiv schlechter korperlicher oder geistiger Gesundheitszu-
stand assoziiert (Kaneko et al. 2007: 587-588). Die Gesundheit bzw. die Ge-
sundheitsversorgung, gefolgt von guten familidren und nachbarschaft-
lichen Beziehungen, wurden in einer weiteren Umfrage als die in der al-
teren Bevolkerung subjektiv als am wichtigsten erachteten Faktoren fiir
eine hohe Lebensqualitét ermittelt (Watanabe 2001: 125).

5 KANN SUIZIDALITAT ERFOLGREICH BEKAMPFT WERDEN?

Unter der Annahme, dass ein Teil der Suizide durch Praventionsmaf3-
nahmen verhindert werden kann, wurden multidimensionale Interventi-
onsprogramme vorgeschlagen (Takahashi 1995: 108-109). Die wesent-
lichen Ansédtze solcher Programme sind die Vermeidung oder Begren-
zung von Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten und die Verbesserung
der Lebensbedingungen alterer Menschen. Integrative Programme soll-
ten:

1. Suizidalitdt im Vorfeld ihrer Entstehung iiber die Einflussnahme auf as-
soziierte Risikofaktoren entgegenwirken (Primérpravention);

2. bei akut aufgetretener Suizidalitdt den Zugang zu Angeboten und Mafs-
nahmen zur Diagnostik und Behandlung ermdoglichen (Sekundérpra-
vention);

3. die ggf. langfristige Nachbetreuung fiir Menschen gewahrleisten, die
einen Suizidversuch unternommen und iiberlebt haben (Tertidrpréaven-
tion).

Im Einzelnen gehoren zu den empfohlenen MafSinahmen die gesundheit-
liche Aufklarung der Bevdlkerung, die Unterstiitzung fiir verschuldete
oder in finanzielle Not geratene Menschen, niedrigschwellige Angebote
inklusive telefonischer Dienste zur Bewiltigung sonstiger Lebenskrisen,
des Weiteren der Aufbau oder Ausbau sozialer Netzwerke in den Ge-
meinden, die starkere Einbeziehung der Hauséarzte, die Behandlung psy-
chischer Krankheiten und die Einbeziehung der Massenmedien.

Solche Programme sind auf nationaler Ebene nur mit einem substan-
ziellen Aufwand finanzieller, organisatorischer und personeller Art zu re-
alisieren. Obwohl seit Langerem konsequente und weitreichende Mafs-
nahmen gefordert werden, handelten die Behorden {iiber Jahre hinweg
nur zogerlich. Nach verschiedenen, von vielen Spezialisten als halbherzig
und ineffizient beurteilten Aktionen beschloss die Regierung eine deut-
liche Aufstockung der Mittel fiir Suizidpravention und verdffentlichte im
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Juni 2007 einen Aktionsplan mit dem anspruchsvollen Ziel, die Suizidrate
bis 2016 um mindestens 20 Prozent zu senken (Naikakufu 2008: 42). Die
in diesem Plan vorgelegten Richtlinien fiir umfassende Suizidpréventi-
onsmafinahmen sollen dabei helfen, in allen Bereichen des gesellschaft-
lichen Lebens die Art und Weise zu dndern, in der mit Suizid und Suizi-
dalitdt umgegangen wird. Viele unmittelbar auf diesem Feld tétige Fach-
leute sind der Meinung, dass dieser Aktionsplan zwar noch unzurei-
chend, jedoch ein wesentlicher Schritt in die richtige Richtung sei.

Von Bedeutung fiir die Suizidpravention diirften auch weitere Mainah-
men der Regierung sein, die darauf abzielen, sowohl die Lebensqualitét
alterer Menschen zu erhdhen (zum Beispiel beziiglich der finanziellen Si-
tuation, sprich: Renten, Moglichkeiten zur Beteiligung am Arbeitsleben
usw.) als auch die gesundheitliche Versorgung und das Pflegesystem zu
verbessern. So ist das Inkrafttreten des Revidierten Gesetzes zur Langzeit-
pflegeversicherung (Kaigo hoken shikko-ho no ichibu kaisei) im April 2006 ein
Schritt, der die Situation vieler Senioren und ihrer Angehdorigen verbes-
sern und damit indirekt die Entwicklung der Suizidraten giinstig beein-
flussen kénnte. Die Gesetzesnovelle soll Anderungen des bisherigen Sys-
tems im Sinne einer stiarkeren Betonung der Pravention, der Anpassung
der Pflegesdtze, der Verbesserung der Pflegedienstleistungen usw. er-
moglichen (Naikakufu 2007: 46—47). Diese Schritte konnten helfen, die Ge-
sundheit und Selbstédndigkeit vieler dlterer Menschen aufrecht zu erhal-
ten, die pflegenden Familien und Angehorigen zu entlasten und insge-
samt die Folgen von korperlicher und psychischer Beeintrachtigung so-
wie die von Armut im Alter und die damit verbundenen Angste zu mil-
dern.

Die Auswirkungen der verschiedenen gesundheits- und sozialpoli-
tischen Neuregelungen der Regierung bleiben noch abzuwarten. Unter-
dessen sind aber bereits zahlreiche regionale Suizidpréaventionsprojekte
auf Préafektur- oder Gemeindeebene entstanden, die erste Erfolge im
Sinne eines Riickgangs der Suizidzahlen und einer Verbesserung der Le-
benssituation von Senioren melden. Diese Initiativen wurden zunédchst im
Rahmen von Studien mit einer relativ geringen Teilnehmerzahl auf ihre
Umsetzbarkeit, ihre Akzeptanz bei den Betroffenen und ihre Effektivitat
hin gepriift. So wurden exemplarisch Mafinahmen zur gesundheitlichen
Aufklarung und Fritherkennung von Depressionen umgesetzt, um friihe
individuelle Interventionen zu ermdglichen; durch die Teilnahme der él-
teren Gemeindemitglieder, aber auch der Allgemeindrzte an psychoedu-
kativen Workshops {iber geistige Gesundheit konnte sowohl die Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe als auch die Versorgung depressiver
Menschen erleichtert und verbessert werden (Sakamoto et al. 2004: 528—
529). So bestétigte etwa eine in Matsunoyama, Préafektur Niigata, {iber ei-
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nen Zeitabschnitt von zehn Jahren durchgefiihrte Interventionsstudie die
Effektvitat solcher Initiativen. Die bei Personen im Alter ab 65 Jahren ex-
trem hohe Suizidrate von 150 Fallen pro 100.000 Einwohner konnte dort
um spektakuldre 75 Prozent reduziert werden (Takahashi et al. 1998: 469—
485). Weitere Praventionsprogramme fiir Altere in stark betroffenen Regi-
onen (Iwate, Aomori, Niigata, Akita) waren ebenfalls teilweise erfolgreich
(Oyama et al. 2005: 342-343; Oyama et al. 2006: 824-825).

Die regionalen Praventionsprogramme gehen auf verschiedene, unter-
einander nicht abgestimmte Initiativen zuriick und unterscheiden sich
mitunter stark voneinander. So entstanden die Programme in Matsuno-
yama, Johoji (beide Préfektur Iwate), Nagawa (Prafektur Aomori) oder
Yuri (Préafektur Akita) unabhéngig voneinander als lokale Projekte im Ge-
sundheitswesen. Allen voran erlief8 die Prafektur Akita im Jahre 2004 eine
Verordnung, in der explizit Programme zur Suizidpravention erwahnt
werden und diese somit landesweit erstmalig in die regionale Verwal-
tungsstruktur aufgenommen und mit einem entsprechenden Etat verse-
hen wurden (siehe §18 der Verordnung zur Gesundheitsforderung der
Prafektur Akita [Akita-ken kenko-zukuri jorei, dai jithachi-jo]). Die Préafektur-
regierung begann zudem bereits im Jahr 2000 mit der Forderung eines
konzertierten Praventionsprogramms unter Beteiligung einer For-
schungsgruppe der Universitat Akita. Die Gemeinden Aikawa (heute
Kita-Akita), Nakasen (heute Daisen), Fujisato, Higashi-Yuri (heute Yuri-
Honjo) und Senhata (heute Misato) mit einer Gesamtbevolkerung von
knapp 44.000 Einwohnern wurden als ,,Modellgemeinden” ausgewahlt.
Mit der Implementierung des Programms konnte 2001 begonnen werden;
die Mafinahmen wurden in den Folgejahren in allen sechs Gemeinden
eingeleitet. Bei der Umsetzung wurde der Schwerpunkt auf die Biirgerbe-
teiligung und die Nutzung sowie den Ausbau der lokalen sozialen Res-
sourcen gelegt. Dieser Ansatz ber{icksichtigt nicht nur die Zurtickhaltung
oder Ablehnung vieler Biirger gegeniiber einer medizinisch-psychia-
trischen Darstellung des Problems und der damit verbundenen Stigmati-
sierung, er ermoglicht auch die Anpassung an lokale Besonderheiten und
Bediirfnisse und starkt zudem die Autonomie der Betroffenen. In Kursen
wurde versucht, freiwillige Laien aus den beteiligten Gemeinden an die
Praventionsarbeit heranzufiihren, anstatt allein auf qualifizierte Fachkraf-
te zuriickzugreifen. Vor Ort wurden Raumlichkeiten geschaffen, die als
Begegnungsstétten fiir Senioren dienen, in denen aber auch regelmafig
Workshops oder Informationsveranstaltungen zu Themen wie Gesund-
heit im Alter, Depression, Suizidalitdt usw. veranstaltet werden. Dariiber
hinaus wird hier den Biirgern niedrigschwellig Beratung angeboten.
Durch die weitgehende Selbstverwaltung und das Engagement von Ge-
meindemitgliedern ist die Akzeptanz dieser Mafinahmen hoch. Bereits in
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den ersten Jahren nach Einfiihrung des Programms war in den vier be-
riicksichtigten Modellgemeinden, wie Motohashi, Kaneko und Sasaki
(2005: 106) in ihrer Studie zeigen, eine Verringerung der Suizidraten von
65,3 im Jahr 2001 auf 45,9 pro 100.000 im Jahr 2003 zu verzeichnen (siehe
Abb. 5).
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Abb. 5: Suizidraten in vier Modellgemeinden, Prifektur Akita und Japan
Quelle: Motohashi, Kaneko und Sasaki (2005: 106).

Eine spadtere Auswertung der Daten aller Gemeinden, in denen das Pro-
gramm implementiert wurde, ergab eine Verringerung der Suizidraten
von 70,8 im Jahr 1999 auf 34,1 pro 100.000 im Jahr 2004 (Motohashi et al.
2007: 597-598). Die Mafinahmen in Akita und ihr Erfolg wurden landes-
weit als beispielhaft anerkannt und fiihrten zu dhnlichen Bemiithungen in
anderen Regionen.

An dieser Stelle sei daher neben wissenschaftlichen Publikationen zur
Suizidalitait und deren Bekdmpfung in der Priafektur Akita auch auf
zahlreiche Veroffentlichungen hingewiesen, die sich an ein breites Pu-
blikum wenden und damit einen wichtigen Beitrag zur Aufklarung und
zur Enttabuisierung des Themas leisten. Dazu zédhlen zum einen die
allgemein verstandlichen Handbiicher, die vom Sonderforschungsbe-
reich an der Universitat Akita herausgegeben wurden (Motohashi 2005,
2006). Zum anderen schildert Saté Hisao (2008) in einer neueren Publi-
kation seine Erfahrungen und Eindriicke, die er wahrend seiner Arbeit
als Freiwilliger und Geschéftsfithrer der NPO , Kumo no Ito” [,Spin-
nenfaden”] bei der Bekdmpfung von Suizidalitdt vor allem unter den
Familienangehorigen von klein- und mittelstindischen Unternehmern
gesammelt hat. Und ferner wurde eine Artikelreihe der Asahi Shimbun
uber Suizidalitat in Akita (erschienen von Juli bis Dezember 1999), wor-
in Umfeld und Alltag von betroffenen Personen und Familien genauer
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veranschaulicht werden, vor einiger Zeit in Buchform publiziert (Asahi

Shimbun 2000).

Die auf lokaler Ebene gesammelten, teilweise vielversprechenden Er-
fahrungen sollen nun in Projekte einflieSen, die einem grofseren Anteil
der dlteren Bevolkerung zugutekommen. Auch hierbei sollen die vorgese-
henen Mafinahmen im Rahmen von Studien eingeleitet werden, was ihre
Evaluierung ermdoglichen wird. Eine solche, multizentrisch durchgefiihr-
te Studie wurde 2005 unter dem Namen NOCOMIT-J° eingeleitet und soll
2010 abgeschlossen werden (Ono et al. 2008: 3-7). Die daran beteiligten
Regionen, Prafekturen und Stddte weisen entweder besonders hohe Sui-
zidraten auf (Akita, Iwate, Aomori, siidliches Kytishii) oder eine hohe Be-
volkerungsdichte (Sendai, Chiba und Kitakytishii). Das integrative Inter-
ventionsprogramm beriicksichtigt zwar verschiedene Ansdtze, der
Schwerpunkt der Mafinahmen liegt jedoch auf der Verstarkung sozialer
Netzwerke und der Verbesserung zwischenmenschlicher Beziehungen in
der Gemeinde. Die zentralen Module des Programms sind:

1. Mafinahmen zur Verbesserung der institutionellen Angebote und der
Zusammenarbeit unterschiedlicher Anbieter sozialer Leistungen.

2. Aufklarungskampagnen; Angebote/Strukturen in den Gemeinden, um
regelmafige Treffen und Austausch zu ermdglichen; spezielle Ange-
bote fiir Senioren.

3. Fritherkennung von Depressionen und Suizidalitat innerhalb der soge-
nannten Hochrisikogruppen; Psychoedukation; Beratungsstellen fiir
Betroffene; Nachsorgeangebote fiir Menschen, die einen Suizidversuch
unternommen und tiiberlebt haben; spezielle Mafsnahmen/Angebote
fiir Personen mit Substanz-/Alkoholabhingigkeit oder mit Schizophre-
nien oder sonstigen psychischen Storungen; spezielle Mainahmen fiir
Menschen mit arbeits-/arbeitsplatzbezogenen Problemen.

Der Erfolg dieses Suizidpraventionsprogramms sowie weiterer zeitlich

und regional begrenzter Programme bleibt abzuwarten. Zu hoffen ist,

dass aus der NOCOMIT-J-Studie weitere Erkenntnisse gewonnen wer-
den, wie Mafinahmen auch in weniger deutlich betroffenen Regionen und
schliefSlich landesweit wirksam umgesetzt werden konnen. Neben der
weiteren Anpassung gesundheitspolitischer Regelungen, etwa von Steue-

> NOCOMIT-J (kurz fiir: Novel Community Intervention Trial in Japan); Eng-
lisch: A community intervention trial of multimodal suicide prevention program in
Japan, NOCOMIT-], Japanisch: Fukugo-teki jisatsu taisaku puroguramu no jisatsu
kito yobo koka ni kansuru chiiki kai'nyii kenkyi. Einsehbar ist die Studie online
unter: http://www.jfnm.or.jp/itaku/J-MISP/doc/nocomit-j_summary_verl.1.
pdf., eine englische Zusammenfassung findet sich unter http://www.jfnm.or.
jp/ itaku/J-MISP/nocomit-j.html (letzte Zugriffe 23.06.2009).
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rungs- und Finanzierungselementen des Gesundheits- und Pflegesys-
tems, wird die gezielte und langfristige finanzielle Unterstiitzung von Su-
izidpravention in der dlteren Bevolkerung von Bedeutung sein. Fiir die
wirksame Umsetzung von Mafinahmen auf lokaler Ebene sind gemeinde-
nahe Initiativen, wie sie in der Prafektur Akita unter der weitgehenden
Einbeziehung der betroffenen Biirger realisiert wurden, besonders Erfolg
versprechend. Davon zu erwarten waren nicht weniger als ein deutlicher
Riickgang der Suizidraten landesweit, die Anderung der Einstellung in
der Bevolkerung gegeniiber Suizidalitit und die nachhaltige Verbesse-
rung der Lebensqualitat dlterer Menschen.
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