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EDITORIAL

Dem suizidalen Patienten als besonde-
rer Manifestation eines sterbenden
Menschen ist diese Sonderausgabe mit
dem Schwerpunktthema Suizid gewid-
met. Es bezieht sich auf eine Patienten-
gruppe, die unsere ganze Aufmerksam-
keit und Hinwendung verdient.

Nicht zuletzt auch deshalb, weil der Tod
und die Form des Sterbens unser aller
zentrales Lebensthema sein sollte. Nur
wenn wir selbst zu sterben lernen, kon-
nen wir diese besondere Form des Ster-
bens verstehen. Nur so konnen wir dann
auch dem Suizidalen jenes Verstéandnis
entgegenbringen, das ihm zum Geldnder
auf dem Weg zurlck aus dem geplanten
Tod in ein wieder ausweg- und aus-
sichtsreiches Leben wird.

Moge die Lektlre dieses Heftes daher
nicht nur zu einem vertieften Wissen und
Verstandnis um und von suizidalen Men-
schen beitragen, sondern auch Anregung
dafiir sein, wieder einmal die eigene Stel-
lung zum Tod, zum Sterben, und damit
auch zum eigenen Leben selbst gedan-
kenvoll und herzensreich zu reflektieren!
Unser Dasein ist immer auch ein ,Sein
zum Tode“, sagt Martin Heidegger. Die
Betrachtung des Lebens von seinem
Endpunkt her erméglicht erst das Auffin-
den des richtigen Lebensweges. Damit
ist das erwartbare und erwartete Lebens-
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ende, das Sterben auch nicht mehr das
geflirchtete Aus, sondern wird so zum
Ausgangspunkt eines selbstbestimmten,
erflllten Lebens. Sowohl das Lebenler-
nen wie auch das Sterbenlernen, also zu
erlernen, wie man mit dem Leben und
dem Tod umgeht, wie man sein Leben
und sein Sterben gestaltet, hat in unse-
rem viel Lebenswichtiges negierenden
Bildungswesen noch keineswegs den
wlinschenswerten Eingang gefunden,
obwohl damit ein ganz wesentlicher Bei-
trag zur Suizidpravention zu leisten waére.

Mit meinen besten Wiinschen
Herzlichst Ihr
Michael Musalek
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Pridiktoren und Risikofaktoren
fiir Suizidalitit

Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung, vor allem depressiver Storungen, aber auch von

Suchterkrankungen und schizophrenen Psychosen sowie eine Anamnese friherer Suizidversuche
sind die wichtigsten Suizidrisikofaktoren. Damit kommt Arzten eine zentrale Rolle im Erkennen von

Suizidalitat zu. Redaktion: Maria Unl

I m Jahr 2006 starben in Osterreich
1.296 Menschen an einem Suizid,
wobei ca. drei Viertel der Suizide von
Mannern verlbt wurden. Abseits der offi-
ziellen Statistiken ist jedoch eine Dunkel-
ziffer anzunehmen, genauso wie auch
bei Suizidversuchen, wobei hier der
Frauenanteil hoher ist als bei Suiziden
und jenen der Manner Ubertrifft. Und mit
zunehmendem Alter steigt die Suizidrate
insbesondere bei Mannern deutlich an,
wahrend die Rate der Suizidversuche
insgesamt abnimmt!.

Risikogruppen
und Risikofaktoren

Eine psychische Erkrankung ist der zen-
trale Risikofaktor flr Suizidalitat. An
erster Stelle der Risikogruppen flr suizi-
dales Verhalten stehen Menschen mit af-
fektiven Erkrankungen, insbesondere
Depressionen. Eine rezente Metaanalyse
zeigte, dass fast 45 % der Suizidenten in
der Allgemeinbevolkerung zum Zeitpunkt
des Suizides an einer affektiven Stérung
litten, gefolgt von substanzbezogenen
Stérungen mit 19 %2 (bis zu 30 % der so
genannten Drogentode gelten als Suizide).
Aber auch Menschen mit bereits vorlie-
gender Suizidalitdt und damit einer gro-
Beren Nahe zur ,Konfliktlosung* Selbstto-
tung sowie Menschen in besonderen Le-
benssituationen — sei es Vereinsamung
im Alter, Drogenproblematik bei Jugendli-
chen, das Erleben von Traumasituationen
und Veranderungskrisen oder schwere
korperliche Erkrankungen — sind als Risi-
kogruppen anzusehen (Tah. 1)3.

Aus psychopathologischer Sicht stellt
eine ausgepragte Hoffnungslosigkeit

einen eminent wichtigen
Faktor flir eine erhdhte Sui-
zidgefahrdung dar, betont
ao. Univ.-Prof. Dr. Eberhard
Deisenhammer, Universi-
tatsklinik flr Allgemeine
Psychiatrie, Innsbruck. ,Menschen kon-
nen sehr viel ertragen, solange sie ihren
Zustand als vorlUbergehende Krise sehen
konnen. Besteht die Hoffnung, dass sich
die Situation in absehbarer Zeit bessern
wird, nicht mehr, liegt das Risiko nahe,
dass die Betroffenen daran denken, ihr
Leiden zu beenden.”

Weitere psychopathologische Risikofak-
toren sind ein Gefuhl der Wertlosigkeit,
Schuldgefiihle und Selbstvorwirfe,
pseudoaltruistische Uberlegungen bei
Depression, Agitiertheit bzw. gesteigerter
Antrieb, ausgepragte Schlafstérungen
sowie akute psychotische Symptome!
(z.B. bei Depression nihilistischer Wahn,
Minderwertigkeitswahn, Verarmungs-
wahn u.A., bei Schizophrenie z.B. akus-
tische Halluzination wie Stimmen, die
zum Suizid auffordern). ,Bei Schizophre-
nie sind auch die Phasen im langerfristi-
gen Krankheitsverlauf, in denen sich die
Patienten ihrer chronischen Beeintrachti-
gungen bewusst werden, mit einem er-
hohten Risiko verbunden, insbesondere
bei Personen mit einem hohen pramorbi-
den Funktionsniveau. Aber auch Men-
schen, die chronisch depressiv sind und
eine pessimistische Zugangsweise zum
Leben haben, kdnnen gefdhrdet sein“, so
Deisenhammer weiter.

Impulsivitat werde immer wieder als Ri-
sikofaktor genannt, sei aber in der Litera-
tur umstritten. In einer eigenen Studie
mit Uberlebenden nach Suizidversuchen

ao. Univ.-Prof. Dr.

Eberhard Deisenhammer
Universitatsklinik ftr Allgemeine
Psychiatrie, Innsbruck

\

sei keine Korrelation zwischen Impulsi-
vitat und dem so genannten ,Suicidal
Intent” gefunden worden“. Nicht ganz
geklart sei auch, ob eine erhohte Fremd-
aggressivitat mit einer hdheren Suizida-
litat assoziiert ist.

Narzisstische Krise: Aus psychodynami-
scher Sicht sei ein wesentlicher Risiko-
faktor die narzisstische Krise. In diesem
Modell wird die Selbsttétungshandlung
als Versuch der Rettung des eigenen
Selbstwertgeflihls verstanden. ,Personen
mit narzisstischen Personlichkeitsstruk-
turanteilen reagieren besonders sensibel
auf narzisstische Krankungen wie etwa
partnerschaftliche Trennungssituationen,
berufliche Probleme oder Minderwertig-
keitswahrnehmungen. Daraus entsteht
eine Selbstwertkrise, die in eine suizidale
Krise minden kann.*

Beispielsweise habe sich bei einem eige-
nen Projekt in Innsbruck gezeigt, dass
sich immer wieder vor allem junge Man-
ner suizidieren, denen zuvor der Fihrer-
schein — vermutlich wegen Alkoholisie-
rung — abgenommen wurde. ,Die Weg-
nahme dieses Symbols der Mobilitat
scheint in der Wahrnehmung dieser jun-
gen Manner eine solche Krankung und
Demutigung zu sein, dass das Leben fiir
sie dann nicht mehr aushaltbar ist. Na-
turlich spielen dabei auch andere Fakto-
ren eine Rolle, und Alkoholisierung ist per
se ein Risikofaktor”, erklart der Experte. »

SONDERAUSABE 2010 SPECTRUM PSYCHIATRIE

3



Tab. 1: Gruppen mit erhdhtem Risiko fiir suizidales Verhalten

1. Menschen mit psychischen Erkrankungen

- Depressive (primére Depression, depressive Zustéande, reaktive Depression)

- Suchtkranke (Alkoholkrankheit, illegale Drogen)

- Schizophrenie (in stationdrer Behandlung, Rehabilitation)

- Angststérungen

- Personlichkeitsstorungen, insbesondere vom emotional instabilen Typus

2. Menschen mit bereits vorliegender Suizidalitat

- Suizidankiindigungen (Appell in der Ambivalenz); suizidale Krise
- nach Suizidversuch (10 % Rezidiv mit Suizid)

3. Alte Menschen

- mit Vereinsamung, mit schmerzhaften, chronischen einschrankenden Krankheiten,

nach Verwitwung

- mit psychischer und korperlicher Erkrankung (Komorbiditat)

4. Junge Erwachsene, Jugendliche mit

- Entwicklungskrisen, Beziehungskrisen (innerer Vereinsamung)

- Drogenproblemen

- familiaren Problemen, Ausbildungsproblemen

5. Menschen in traumatisierenden Situationen und Veranderungskrisen

- Beziehungskrisen, Partnerverlust, Krankungen

- Verlust des sozialen, kulturellen, politischen Lebensraumes

- |dentitatskrisen
- chronische Arbeitslosigkeit

- Kriminalitat, Z. n. Verkehrsdelikt (z. B. mit Verletzung, Tétung eines Anderen)

6. Menschen mit

- schmerzhaften, chronischen, lebenseinschrankenden, verstimmelnden,
korperlichen Erkrankungen, insbesondere des Bewegungs- und zentralnervésen
Systems, terminale Erkrankungen mit Siechtum und extremer Pflegebedurftigkeit

Akute Suizidalitat

Die meisten Menschen (bis zu 90 %),
die an einen Suizid denken, geben mehr
oder weniger deutliche direkte oder indi-
rekte Suizidhinweise. Je systematischer
und realistischer Suizidgedanken sind, je
weniger Alternativen erwogen werden,
desto gefahrlicher ist die Situation. Risi-
kogruppe, Art und Schwere von Psycho-
pathologien, Suizide in der Vor- und
Familiengeschichte sind wichtige Hin-
weise, aber isoliert flir sich genommen
geben sie keinen Aufschluss Uber eine
akute Suizidalitat. Erst das Zusammen-
treffen mit konkreten Suizidgedanken,
unter Umstanden in einer aktuellen Krise
oder Belastungssituation, kombiniert mit
Angst-, Erregungs- und Unruhezustan-
den und Schlafstérungen, lassen auf
eine akute Suizidalitat schlieBen. Dabei
sind sich aufdrédngende Suizidgedanken
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Quelle: Wolfersdorf M, Nervenarzt 2008; 11:1319-34

als bedrohlicher einzuschéatzen als aktiv
intendiertel.

Suizidale Entwicklung: Hilfreich zur Be-
urteilung der Suizidalitat sind Konzepte
wie das prasuizidale Syndrom® oder das
der suizidalen Entwicklung®. Wahrend

Tab. 2: Prasuizidales Syndrom nach Ringel

Zunehmende Einengung
- situative Einengung

das prasuizidale Syndrom nach Ringel
mit dem Begriff ,Einengung” die inner-
psychische Situation mit zunehmenden
Freiheitsverlust schildert (Tab. 2), be-
schreibt das Modell von Poldinger den
kurzfristigen Zeitraum vor einer suizida-
len Handlung, der durch Appelle und An-
kiindigungen sowie durch eine ,,Ruhe vor
dem Sturm“ gekennzeichnet ist (Abb.).
Eine Studie von Deisenhammer und Mit-
arbeitern mit Uberlebenden nach Suizid-
versuchen zeigte, dass die Zeitspanne
vom ersten Suizidgedanken bis zur tat-
sachlichen Durchfiihrung sehr kurz sein
kann: Bei fast der Halfte dieser 82 Pa-
tienten (47,4 %) dauerte es nur 10 Mi-
nuten oder kiirzer*. ,Wir gehen davon
aus, dass es bei Menschen, die an
einem Suizid sterben, adhnlich ist. Wir
wissen aber auch, dass suizidale Krisen
relativ rasch vorbeigehen kénnen, und
das ist ein wichtiger Ansatz fur Praven-
tion, denn die Irritabilitat in diesem sui-
zidalen Prozess stellt eine Interventions-
moglichkeit dar“, so Deisenhammer.
,Wenn Menschen in dieser Phase der
massiven Einengung irritiert werden —
etwa indem man sie anspricht —, ist es
moglich, sie aus ihrem eingeengten Den-
ken herauszuholen.” Die Absicherung
von Orten mit hoher Suizidfrequenz
(,Hot Spots“) gehe in diese Richtung.
Eine seiner Patientin beispielsweise, die
von einem Turmspringen wollte, sei
durch das dort zur Sicherung angebrach-
te Gitter dermaBen irritiert worden, dass
sie sich keine andere Suizidmethode
Uberlegte, sondern in die psychiatrische
Klinik kam.

- dynamische Einengung (einseitige Ausrichtung von Apperzeption, Assoziation,
Verhaltensmustern und Abwehrmechanismen)

- Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen

Aggressionsstauung und Aggressionsumkehr

- fehlende Aggressionsabfuhr und Wendung der Aggression gegen die eigene Person

Suizidphantasien
- aktiv intendiert
- passiv sich aufdrangend

Quelle: Wolfersdorf M, Nervenarzt 2008; 11:1319-34




1.
Erwagungs-
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Suizid-Gedanken
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'
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l.
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und Steuerungs-
fahigkeit)

:

Resignation,
triigerische Ruhe

Quelle: Wolfersdorf M, Nervenarzt 2008; 11:1319-34

Abb.: Stadien und Dynamik der suizidalen Entwicklung nach Pdldinger

Umgang mit
Suizidgefahrdeten

Eine wesentliche Vorraussetzung fur das
Gelingen des Umgangs mit Suizidgefahr-
deten stellt der Aufbau einer tragfahigen
Beziehung dar. Dazu gehort eine akzep-
tierende Haltung gegentber dem suizi-
dalen Menschen und seinem momenta-
nen Erleben. Wichtig ist, nicht vorschnell
zu trosten wollen, Ratschlage zu geben
oder Probleme argumentierend zu relati-
vieren. So kann der Betroffene die nega-
tiv eingeengten Kognitionen Uber sich
und seine Lebenssituation mitteilen, eine
erste emotionale Entlastung erfolgen und
Einengung vermindert werden.

Akut suizidgefahrdete Patienten sollten
nach Moglichkeit von einem Facharzt flr
Psychiatrie bzw. an einer spezialisierten
Einrichtung betreut werden. Bei Patienten
mit Verdacht auf Suizidalitat sollte immer
vom behandelnden Arzt — z.B. dem Haus-
arzt — nach Suizidgedanken gefragt wer-
den. Was am Ende eines Gespraches mit
einem suizidgefahrdeten Patienten geklart
sein muss, ist in Tabelle 3 zusammenge-
fasst. Unbedingt ist eine verbindliche Ter-
minvereinbarung flr die weitere Betreu-
ung zu treffen sowie eine klare Vereinba-
rung, wie der Betroffene die Zeit bis zum

nachsten Termin Uberbrickt und ob z.B.
durch die Unterstlitzung seiner sozialen
Umgebung ausreichend flr seine Sicher-
heit gesorgt ist. Gelingt dies nicht, ist eine
stationdre Aufnahme an einer psychiatri-
schen Abteilung indiziert!.

Rolle des Hausarztes: Da viele Men-
schen, die spater einen Suizid verliben,
sich zuvor in einer oft nicht klar kommu-
nizierten Suche nach Hilfe an ihren
Hausarzt wenden, haben Arzte fiir Allge-
meinmedizin eine wichtige Rolle im
Erkennen einer Suizidgefahrdung. , Typi-
scherweise wird haufig ber unspezifi-
sche korperliche Symptome wie gastroin-
testinale Probleme oder Kopf- und RU-
ckenschmerzen geklagt. Hier ist es
wichtig, daran zu denken, dass solche
Symptome auch mit einer Depression
und in weiterer Folge mit Suizidalitat ver-
bunden sein kdnnen, und nachzufragen.
Befurchtungen, dass durch das Anspre-
chen von Suizidalitat diese erst hervorge-
rufen wird, sind unbegriindet”, betont
Deisenhammer. ,Die allermeisten Men-
schen in suizidalen Krisen geben Hin-
weise, die es zu erkennen gilt.” [ |

1 Kasper S et al., Suizidalitét: Konsensus-Statement — State of the art 2005.
Clinicum Psy 2005

2 Bertolote JM et al., Psychiatric diagnosis and suicide. Crisis 2004;
25:147-55

3 Wolfersdorf M, Suizidalitét. Der Nervenarzt 2008; 11:1319-34

4 Deisenhammer E et al., The duration of the suicidal process.
J Clin Psychiatry 2009; 70(1):19-24

5 Ringel E, Der Selbstmord, Wien 1958

6 Pgldinger W, Die Abschatzung der Suizidalitét,
Bern 1968

Tah. 3: Was muss am Ende eines Erstkontaktes/Gespréachs geklart sein? (nach Wolfersdorf)

* Hat Patient Suizidideen/Todeswiinsche oder Suizidabsichten?

* Hat er einen hohen dranghaften Handlungsdruck, Suizidideen in eine suizidale

Handlung umzusetzen, oder nicht?

* Hat er Hoffnung auf Hilfe/Veranderung jetzt, und entlastet ihn das Gesprach/der Kontakt?

Planungen fir die nachste Zukunft? Realistisch?

* Kann er bzw. hat er akute Suizidabsichten ,auf spater aufgeschoben®, d. h. ist aus
Entschluss wieder Ambivalenz und Inanspruchnahme von Hilfe geworden?

Scheint er ,glaubwiirdig”, ist er ,offen“?

Ist Patient Uberhaupt geschaftsfahig?

altruistische Ideen o. A.?

Verleugnet der Patient trotz Ansprechens, trotz anders lautender Information Suizidalitat?

Hat er psychopathologisch suizidférdernde Symptome, z. B. Wahn, Halluzination,

Ist stationdre oder ambulante Behandlung nétig? Evtl. Einweisung in eine Klinik fir

Psychiatrie und Psychotherapie gegen den Willen des Patienten? Einschaltung der Polizei?

¢ Bei ambulanter Behandlung: Positive Bezugspersonen vorhanden? Fiirsorge gesichert?
RegelmaBige Therapietermine, evtl. kurze Telefonkontakte mdglich?

Patient sichert glaubwdirdig zu, bei Verschlechterung bzw. drangenden oder wieder

aufgetretenen Suizidideen sich umgehend an Bezugspersonen/Therapeuten zu werden

jetzt stationar, Medikation) einverstanden

Patient ist mit Therapieplanung (Krisenintervention, langerfristige Behandlung,

Quelle: Wolfersdorf M, Nervenarzt 2008; 11:1319-34
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Krisenintervention
bei akuter Suizidalitit

Krisenintervention erfordert einen raschen Beginn, Aktivitat des Therapeuten, Methodenflexibilitat
und ist auf die aktuelle Situation fokussiert. Das Abschatzen der Suizidalitat ist dabei ein integraler
Bestandteil, und der Therapeut muss eine neutrale, wertfreie und nicht urteilende Haltung einnehmen.

U nter ,Krisenintervention® wird
heute ein weites Spektrum von
Vorgangsweisen verstanden, von allge-
meiner Unterstitzung, auch durch Laien,
Uber die Beschreibung spezifischer psy-
chotherapeutisch orientierter Techniken,
bis hin zu begrenzten psychiatrischen
Behandlungen, die eigentlich zur ,Not-
fallpsychiatrie zu zéhlen sind.! Da ein
moglicher Ausgang krisenhafter Zuspit-
zungen immer auch in Suizidhandlun-
gen liegt, war die Entwicklung der Kri-
senintervention bereits frih mit Suizid-
pravention im engeren Sinn verkn(pft, in
den USA durch Edwin Shneidman, Nor-
man Farberow und Robert Litman, im
deutschsprachigen Raum durch Erwin
Ringel und Gernot Sonneck.

Prinzipien
von Krisenintervention

Ebenso wie unter ,Krisen“ jedenfalls
akute Situationen (unterschiedlicher Ge-
nese) bezeichnet werden, meint ,Krisen-
intervention” immer eine zeitlich befriste-
te Intervention. Urspringlich eher als
Methode der Kurzpsychotherapie entwi-
ckelt, hat sich die Definition von ,Krisen-
intervention® wohl auch deswegen
erweitert, weil es notig ist, flexibel ver-
schiedene Ansatze zu verbinden, insbe-
sondere psychologische, biologische und
sozialarbeiterische Ansatze.

Einige Bestimmungsstlcke von Krisen-
intervention mit allgemeiner Giltigkeit
wurden von Sonneck? zusammenge-
fasst:

* rascher Beginn,

* Aktivitat,

SPECTRUM PSYCHIATRIE SONDERAUSABE 2010

e Methodenflexibilitat,

e Fokus: aktuelle Situation/Ereignis,
e Einbeziehen der Umwelt,

* Entlastung und

e Zusammenarbeit.

Der notwendige rasche Beginn liegt in
der Akuitat der Krisensituation begriindet
und stellt einen Unterschied zu langer
planbaren Interventionen dar, z. B. der
Planung einer Psychotherapie. Es han-
delt sich um eine organisatorische Aufga-
be fiir Kriseninterventionseinrichtungen,
die bereits friih als wichtiger Parameter
erkannt wurde3 4.

Die Aktivitat des Therapeuten ist jeden-
falls hoher als z. B. in einer analytischen
Psychotherapie, in der durch den Thera-
peuten mehr Raum fiir die Entfaltung der
psychischen Situation gegeben werden
kann und soll. Allerdings ist dieser Unter-
schied mehr durch die Notwendigkeit in
der akuten Situation bedingt als durch
eine gezielt andere Haltung. So kénnen
die haufig rasch und heftig entstehenden
Gegenlbertragungsgeflihle zu einem
rascheren Reagieren beitragen.

Die Methodenflexibilitat spricht den Um-
stand an, dass in der Krisenintervention
ein neutrales, offenes Beziehungsange-
bot die Grundvoraussetzung bildet, die
notigen Unterstitzungen sich aber im
Laufe einer Krisenintervention unter-
schiedlich gestalten kdnnen: Diese kon-
nen neben der psychotherapeutischen
Arbeit unterstitzende medikamentdse
Behandlung, sozialarbeiterische Inter-
ventionen, Paar- oder Familienge-
sprache, um nur einige zu nennen, bein-
halten.

Univ.-Prof. Dr. med.

Elmar Etzersdorfer

Chefarzt des Furtbachkrankenhauses,
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Stuttgart, Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Suizidprévention (DGS)

Dass der Fokus auf der aktuellen Situati-
on besteht, versteht sich von selbst, da
ein frihes Konzentrieren, z. B. auf le-
bensgeschichtliche Aspekte, in einer
druckvollen, emotional aufgeladenen Si-
tuation nur das Gefuihl erzeugen misste,
nicht verstanden oder in der unmittelba-
ren Not nicht ernst genommen zu wer-
den. Das Einbeziehen der Umwelt kann
unterschiedlich aussehen, vom Einbezie-
hen des Partners, von Familienmitglie-
dern oder Freunden, bis zur Uberlegung,
welche Ressourcen in der Umwelt fiir die
erste Zeit der akuten Krise verflighar
sind.

Die Entlastung von der unmittelbaren
psychischen Not steht vorerst im Vorder-
grund und kann mitunter in einer akuten
Krise, auch bei Vorliegen von Suizidali-
tat, relativ einfach erreicht werden, wenn
keine komplizierenden Umstande vorlie-
gen. Zusammenarbeit meint die Zusam-
menarbeit verschiedener Helfer, die in
einer Krisenintervention gefragt sein kon-
nen, auch verschiedener Einrichtungen
oder Angebote.



Aligemeines
Interventionskonzept

Sonneck hat bereits friiher ein allgemei-
nes Interventionskonzept der Kriseninter-
vention entwickelt*, das aus folgenden
Aspekten besteht:

* Beziehung,

e emotionale Situation, spezifische
Gefahren,

aktueller Anlass,

soziale Situation, vorhandene
Hilfsmoglichkeiten,

weiteres Vorgehen erarbeiten und
Beendigung.

Nahe-Distanz-Relation: Im Mittelpunkt
seines (wie jedes) Konzeptes der Krisen-
intervention, das psychotherapeutisch
orientiert ist, steht die Beziehung zwischen
dem Menschen in einer Krise und dem
Helfer. Von Seiten des Helfers ist eine of-
fene, vorurteilslose, nicht urteilende Hal-
tung gefordert. Sonneck? weist darauf
hin, dass es hierbei jedoch nicht um eine
allein bewusst eingenommene und ein-
fach aufrechtzuerhaltende Haltung geht.
Er beschreibt Pole der Nahe-Distanz-Re-
lation, die sich ungunstig auswirken kon-
nen: Eine zu groBe emotionale Distanz
des Helfers wird das Verstehen auf Sei-
ten des Helfers beeintrachtigen, der Be-
troffene wird sich nicht verstanden fiih-
len kdnnen. Ein zu starkes emotionales

Verwickeltsein wiederum wird die Hand-
lungsfahigkeit des Helfers — und damit
seine Moglichkeit, tatsachlich hilfreich
tatig zu sein — auBer Kraft setzen und
letztlich dem Betroffenen ebenfalls nicht
Entlastung bieten kdnnen.

Prasuizidales Syndrom: Die emotionale
Situation des Patienten steht im Mittel-
punkt der Krisenintervention. Hier ist ins-
besondere die Frage der Suizidalitat zu
beachten und aktiv zu erfragen. Konzep-
te wie das présuizidale Syndrom>® oder
das der suizidalen Entwicklung® sind
dabei hilfreich. Erwin Ringel beschrieb
das prasuizidale Syndrom als charakteri-
stische Entwicklung in einer suizidalen
Krise. Zentral ist dabei der Aspekt der
Einengung, der sowohl situativ erlebt
wird, als Einengung der eigenen Mog-
lichkeiten, aber auch dynamisch im
Sinne der Einengung von Wahrneh-
mung, Geflihlen und Verhaltensmustern.
Ebenso ist eine Einengung der bedeut-
samen Werte im Zuge der suizidalen
Entwicklung zu erkennen.

Daneben beschrieb Ringel die gegen die
eigene Person gerichtete Aggression, die
zum Abschatzen der akuten Suizidalitat
allerdings weniger spezifisch ist. Bedeut-
samer ist der Stellenwert von Suizid-
gedanken, bei denen Ringel so genannte
aktive Suizidphantasien, die aktiv heran-
gezogen und auch wieder weggeschoben

werden konnen, von passiven Sui-
zidphantasien unterschied, die sich auf-
drangen, auBerst qualend und unabweis-
bar werden kdnnen und auf ein unmittel-
bares Suizidrisiko hinweisen.

Psychotherapeutische Interventionen:
Es wurden auch weitere psychothera-
peutische Formen der Krisenintervention
entwickelt, wie von Henseler’, basierend
auf dessen friiheren Uberlegungen zum
Zusammenhang suizidaler Krisen mit
narzisstischen Krankungen. Gotze ent-
wickelte am Hamburger Therapie-
zentrum flr Suizidgefahrdete ein fokal-
therapeutisches Vorgehen flir Menschen
nach einem Suizidversuch®.

Psychoanalytische Uberlegungen
zur Krisenintervention

Aus psychoanalytischer Sicht muss dar-
auf hingewiesen werden, dass die
Aspekte der ,beziehungsfordernden
Grundhaltung“® wiinschenswerte und
ideale Vorstellungen uber die helfende
Beziehung darstellen, in der konkreten
Situation aber durch verschiedene
Aspekte beeinflusst werden: Der emotio-
nale Druck des Betroffenen in der Krise,
insbesondere bei Vorliegen von Suizidali-
tat, wird sich bewusst wie unbewusst
mitteilen und Reaktionen im Helfer aus-
I6sen, die sowohl hilfreich wie auch un-
gunstig wirken konnen.

Die eigene Personlichkeit des Helfers,
seine eigenen Grenzen und Méglichkei-
ten, emotionale Not zu ertragen, spielen
dabei eine groBe Rolle. Daher kommt bei
professioneller Krisenintervention sowohl
der Selbsterfahrung eine groBe Rolle zu
als auch kontinuierlicher Supervision
und der Zusammenarbeit in einem funk-
tionierenden Team, das ebenso wie der
Helfer selbst als ,Container” im Sinne
Bions funktionieren kann.

,Container“-Modell: Bion beschrieb das
Modell ,Container — contained” (Behalter
— Gehalt) als prototypische Erklarung der
emotionalen Vorgange in der Beziehung
zwischen Mutter und Saugling®. Der
Saugling kann seine eigene psychische
Not anfangs nur mittels des psychischen
Mechanismus der projektiven Identifi- »
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zierung der Mutter mitteilen und muss
hoffen, dass die Mutter in der Lage ist,
unertragliche Gefiihle des Sauglings psy-
chisch aufzunehmen. Uber einen inne-
ren Verarbeitungsvorgang der Mutter
werden vorher unertragliche Geflihle so-
weit ertraglich, dass sie vom Saugling
wieder aufgenommen und bei sich be-
halten werden kdnnen.

Dieses Modell wird von vielen Analyti-
kern heute als grundlegend flr jede Ent-
wicklung psychischer Vorgéange wie auch
des Denkens gesehen, aber auch als
eine grundlegende Kommunikations-
weise in analytischen Behandlungen,
wie in Beziehungen generell.

Implikationen fiir Helfer: Fiir die Krisen-
intervention bedeutet dies, dass der Hel-
fer sich als ,Container” fiir duBerst hefti-
ge, oft nicht ertragbare Geflihle zur Ver-
fligung stellen muss, diese aushalten
muss und dadurch erreichen kann, dass
sie auch flr den Betroffenen damit er-
tragbar werden, was sich in der unmittel-
baren emotionalen Entlastung in der Si-
tuation auswirkt. Dies bezieht den Helfer
als Person jedoch in heftiger Weise ein,
was seit langem bekannt ist und z. B. an
den oft duBerst heftigen Gegeniber-
tragungsgefiihlen beschrieben wurde.
So wiesen Maltsberger und Buie!! auf
die oft heftigen ablehnenden Geflihle
hin, die in der Arbeit mit suizidalen
Menschen im Helfer induziert werden
kdénnen, die bis zum ,Gegeniber-
tragungshass” gehen konnen.

Auch in dem von Cullberg in seiner Ar-
beit Uber Krisen und Krisentherapie ge-
pragten Begriff der ,stellvertretenden
oder vikariierenden Hoffnung“12 ist die-
ses Denkmodell implizit enthalten. Es
verweist auch darauf, dass der Therapeut
letztlich durch seine eigene innere Stabi-
litat, durch Ruckgriff auf eigene gute ver-
innerlichte Objekte, in der Lage ist, selbst
auBerst bedrohliche und belastende
emotionale Zustande zu ertragen, indem
er im Gegensatz zu dem Menschen in
einer akuten Krise nicht nur bewusst und
gedanklich, sondern auch emotional
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Hoffnung auf eine Lésung einer unlos-
baren Situation behalten kann.

Dabei geht es nicht so sehr um das Aus-
sprechen von Hoffnung oder gar ein Gut-
Zureden (das sogar auf ein ,Zusammen-
brechen“ des ,Containers“ hindeuten
kdnnte), vielmehr auf das Bewahren der
eigenen Sicherheit, des eigenen Denk-
vermogens oder um das Wiederherstel-
len dieser Fahigkeit auch in der thera-
peutischen Situation selbst, wenn sie
kurzfristig gefahrdet sein mag.

Fallbeispiel: Goll'3 hat bei einer Tagung
der Deutschen Gesellschaft fur Suizid-
pravention, die in Buchform dokumen-
tiert ist14, ein Transskript einer Krisen-
intervention zur Verfligung gestellt, worin
sie die akute Krise einer Frau beschreibt,
die vordergriindig in der Arbeit Angste
entwickelte, Spott und Hohn beflirchtete
und auch Suizidgedanken hatte.

Die Krisenintervention bringt eine rasche
und eindrucksvolle Entlastung und fihrt
sehr anschaulich die oben beschriebe-
nen Aspekte jeder Krisenintervention vor
Augen, gerade auch die einer offenen,
wertfreien, wohlwollenden Grundhal-
tung. In der Diskussion dazu habe ich zu
zeigen versucht, wie sich blitzschnell, ei-
gentlich bereits am Gang in das Ge-

Resiimee

Krisenintervention erfordert einen raschen Be-
ginn, Aktivitat des Therapeuten, Methodenflexi-
bilitat und ist auf die aktuelle Situation fokus-
siert. Das Abschatzen der Suizidalitat ist dabei
ein integraler Bestandteil. Der Therapeut muss
eine neutrale, wertfreie und nicht urteilende
Haltung einnehmen. Die eigenen Reaktionen
des Behandlers sind ein wichtiges Hilfsmittel
und konnen die Vorgénge in der Beziehung wie
im Betroffenen besser verstehen lassen. Unter-
stiitzung fiir den Helfer durch die eigene
Selbsterfahrung, durch Supervision und Riick-
halt durch ein Team sind dabei behilflich, eine
psychische Haltung, die Bion als ,,Containing
Function” bezeichnet hat, zu erreichen und zu
erhalten.

sprachszimmer, eine Ubertragung-Ge-
genlUbertragung-Beziehung zu entwi-
ckeln beginnt!5. Dabei sind auch bereits
in diesem Erstgesprach durchaus auch
Aspekte negativer Ubertragung, wenn
auch versteckt, ausgedrickt, und sie
bringen die Therapeutin, die diese Ge-
fihle aufnimmt, zu Interventionen, die
als Mini-Enactment bezeichnet werden
konnen.

Damit ist jedoch keine Kritik des Vorge-
hens gemeint, dieses Hineingezogenwer-
den in eine Beziehung ist vielmehr un-
ausweichlich und moglicherweise in ge-
wissem Umfang auch notwendig, um die
sehr bedrohlichen Gefiihle aufnehmen
zu kénnen.

An dem Fallbeispiel kann auch diskutiert
werden, dass zumindest die Grund-
haltung in der Krisenintervention der in
einer Psychotherapie entspricht. Mit
psychoanalytischem Verstandnis kénnen
die Vorgange in der Interaktion besser
verstehbar werden, letztlich auch Rick-
schllisse auf das innere Erleben der
Patientin gezogen werden. [ |
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Suizidalitat in der Hausarztpraxis

Suizidgedanken unbedingt ansprechen

Viele Menschen, die in einer Lebenskrise Suizidgedanken entwickeln, gehen zum Arzt, woraus sich die
Moglichkeit einer Intervention ergibt. Allerdings: Die meisten Betroffenen aufern ihre Suizidphantasien
nicht spontan. Deshalb ist es von entscheidender Bedeutung, dass der Arzt aktiv danach fragt.

Redaktion: Dr. Norbert Hasenohrl

Viele Menschen gehen in Lebenskri-
sen zum Arzt, sprechen aber dort
haufig das eigentliche Problem nicht an®,
erklart Dr. Thomas Kapitany, Psychiater,
Psychotherapeut und Stellvertretender
Leiter des Wiener Kriseninterventions-
zentrums. Deshalb werden haufig andere
Erkrankungen oder somatische Sympto-
me vorgeschoben. ,Manche Menschen
sprechen zwar sehr wohl Uber ihre Le-
benskrise, verschweigen aber dennoch
ihre Suizidgedanken“, so Kapitany wei-
ter.

Was kann der Hausarzt tun? ,Ganz ent-
scheidend ist es, dass Hausarzte sich
trauen, die Frage nach Suizidgedanken
auszusprechen”, fordert der Psychiater.
Etwaige Angste, damit die Krise zu ver-
schlimmern oder die Betroffenen gar erst
,auf die Idee zu bringen“, sind unbe-
griindet. Untersuchungen zeigen, dass
ein aktives Ansprechen von Suizidgedan-
ken durch Arzte oder andere Bezugsper-
sonen hilfreich und nicht schadlich ist.

Naturlich gibt es flr ein solches Ge-
sprach gewisse Voraussetzungen. ,Die
Grundlage ist das Herstellen einer Ver-
trauensbasis”, so Kapitany. Die Ge-
sprachsflihrung durch den Arzt sollte ei-
nerseits aktiv, andererseits aber akzeptie-
rend, um Verstandnis bemiht und
keinesfalls wertend sein. ,Es ist zundchst
nicht gut, dem Betroffenen gleich Rat-
schlage zu geben; vielmehr sollte man
am Anfang mdglichst offen und aufmerk-
sam zuhdren.” Im weiteren Verlauf ist es
moglich, nach den Gefiihlen und der
Stimmung des Betroffenen zu fragen.
Und daraus ergibt sich dann die Frage,
ob denn schon einmal der Gedanke auf-

getaucht sei, nicht mehr leben zu wollen,
oder in weiterer Folge der Gedanke, dem
eigenen Leben ein Ende zu setzen.

»ES ist an diesem Punkt sehr wichtig, Pa-
tienten darauf hinzuweisen, dass es vie-
len anderen unter dhnlichen Umstanden
auch so ergeht; dass es per se nichts Un-
gewohnliches ist, in einer Krise auch
Suizidgedanken zu haben; diese Er-
kenntnis nimmt den Betroffenen Scham-
geflihle und hilft dabei, Uber die eigenen
Geflihle zu sprechen”, betont Kapitany.

Psychische Grundkrankheiten und Le-
benskrisen: Ein weiterer Schritt in der
Exploration besteht darin herauszufin-
den, auf welcher Grundlage sich die Sui-
zidalitat entwickelt hat. ,Bei 90 % aller
Menschen, die sich das Leben nehmen,
besteht ein akutes psychiatrisches Zu-
standsbild, zumeist in Form eines de-
pressiven Syndroms“, erlautert Kapitany.
Anamnestisch sollte das Vorliegen einer
psychiatrischen Grunderkrankung erho-
ben werden. Neben der (unipolaren) De-

pression hat die Anorexie das hochste
Suizidrisiko; ebenfalls mit hohem Risiko
behaftet sind bipolare Stérungen, Dro-
genabhangigkeit (bis zu 30 % aller Dro-
gentodesfélle sind Suizide); etwas niedri-
ger, aber gegenlber der Normalbevolke-
rung immer noch betrachtlich erhoht, ist
das Suizidrisiko bei Schizophrenie, Per-
sonlichkeitsstorungen und Alkoholab-
hangigkeit. ,Man sollte deshalb versu-
chen, im Gesprach nach entsprechenden
Symptomen zu fragen — im Hinblick auf
Depression z. B. nach Schlafstérungen,
Antriebsverminderung usw. —, weil sich
daraus Konsequenzen fiir die Therapie
ergeben”, betont der Psychiater.

Ein hohes Suizidrisiko haben aber — fiir
die Hausarztpraxis sehr wichtig — auch
alte Menschen, besonders wenn sie ein-
sam und mannlichen Geschlechts sind.
Manner haben insgesamt ein dreimal so
hohes Suizidrisiko wie Frauen.

Fortbildung ist wichtig: Das Fehlen einer
psychiatrischen Anamnese ist kein »

Risikogruppe

Psychiatrische Erkrankungen,
Alkohol-, Drogen-, Medikamentenabhéngige,
Alte und Vereinsamte

Traumatische Krise,
Veranderungskrise

Abwagung (Hilfeschrei)

Suizidale >
Entwicklung
Prasuizidales
Syndrom =

‘ Einengung der Affekte und des Verhaltens,
der zwischenmenschlichen Beziehungen,
der Wertwelt,

Suizidphantasien

Abb.: Einschatzung der Suizidalitat

Quelle: Kriseninterventionszentrum (KIZ) Wien
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Garant gegen den Suizid. ,Man sollte
sich klarmachen, dass sich Suizidalitat
haufig aus einer psychosozialen Krise,
einer Lebenskrise, entwickelt. Deshalb
ist es wichtig, sich ein Grundverstandnis
vom Wesen solcher Krisen und dem Um-
gang damit anzueignen. Wir haben in
Wien vor einem Jahr ein Fortbildungs-
und Vernetzungsprojekt gestartet, in dem
wir versuchen, Allgemeinmediziner in
Wien moglichst flachendeckend zu errei-
chen®, schildert Kapitany. ,Wir bieten
Vortrage und Fortbildungsveranstaltun-
gen und flr Interessierte auch ein- bis
zweitdgige Seminare an.”

Vergleichbare Programme existieren
auch in anderen Bundeslandern — und
auf dem ,Allgemeinmedizin“-Kongress
im November wird Suizidalitat ein
Thema sein.

Medikamentése Therapie: In vielen Fal-
len ist es sinnvoll, sofort mit einer medi-
kamentosen Therapie zu beginnen.
,Haufig wird ein Antidepressivum not-
wendig sein®, sagt Kapitany. ,Aufgrund
der Wirklatenz von Antidepressiva und
einer gewissen Gefahr der Aktivierung,
bevor die antidepressive Wirkung ein-
setzt, sollte man gleichzeitig andere Sub-
stanzen geben, um schnell und zuverlas-
sig zu einer Symptomlinderung zu kom-
men“, fihrt Kapitany weiter aus. ,Die
Antidepressiva selbst sollten aus Sicher-
heitsgriinden 3 bis 5 Tage lang in der
halben Dosis eingeschlichen werden,
was die Gefahr des Auftretens storender
Nebenwirkungen verringert, aber den-
noch die langsam einsetzende Wirkung
in Gang bringt.”

Wenn Agitation und Schlafstérung im
Vordergrund stehen, kann man auch se-
dierende Antidepressiva wie z. B. Tra-
zodon verwenden. Daneben gibt es aber
immer die Moglichkeit, zu einem Antide-
pressivum, zeitlich begrenzt und kontrol-
liert, einen Tranquilizer zu verabreichen.
Dazu verwendet man zumeist Benzodia-
zepine. Zu bedenken ist die Halbwert-
zeit: ,Substanzen mit einer zu kurzen
Halbwertzeit helfen z. B. beim Ein-
schlafen, aber die Durchschlafstérung
bleibt bestehen, und es kann zu einer
kritischen Verschlechterung kommen.
Wir setzen haufig Oxazepam ein, das
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Dr. Thomas
Kapitany

Stv. Leiter des
Kriseninter-
ventionszentrums
Wien

L

Ganz entscheidend ist es, dass

Hausérzte sich trauen, die Frage
nach Suizidgedanken auszusprechen. Etwaige
Aingste, damit die Krise zu verschlimmern oder
die Betroffenen gar erst auf die Idee zu bringen,
sind unbegriindet. Untersuchungen zeigen,
dass ein aktives Ansprechen von Suizidgedan-
ken durch Arzte oder andere Bezugspersonen
hilfreich und nicht schadlich ist.

eine gut steuerbare sedierende Wirkung
und eine mittellange Halbwertzeit hat®,
so Kapitany.

In Frage kommen auch neuere Antipsy-
chotika wie z. B. Quetiapin, das — mit
einer glinstigen affektiven Wirkung — se-
dierend und schlafférdernd wirkt.

Soziales Umfeld einbeziehen: Ist eine
ausflhrliche Exploration erfolgt, so bie-
ten sich einige Schienen flr das weitere
Vorgehen an. ,Ein ganz wichtiger Punkt
ist die soziale Vernetzung"“, betont Kapi-
tany. Das bezieht sich zunachst einmal
auf die Arzt-Patienten-Beziehung selbst.
Diese sollte tragfahig genug sein, dass
der Arzt den Patienten in seiner Krise be-
gleiten kann. ,Man muss also einen ex-
pliziten Wiederbestelltermin vereinbaren,
der — je nach Situation und Akuitat —
auch sehr kurzfristig sein kann“, erklart
Kapitany. Daran anschlieBend darf die
Frage nicht fehlen, wie der Betroffene die
Zeit bis zum Wiedersehen denn verbrin-
gen werde, und weiters, wer aus seinem
sozialen Umfeld ihn unterstiitzen kdnne.
»Wenn moglich, kdnnen Partner oder an-
dere Angehdrige auch aktiv in den Pro-
zess einbezogen werden, z. B. indem sie
den Patienten beim nachsten Termin be-
gleiten.”

Auch Notfallszenarien missen bespro-
chen werden, auf die der Patient zurlick-
greifen kann, wenn sich seine Situation
verschlimmert. ,Dazu muss man dem
Patienten — im Rahmen gewisser Gren-
zen natdrlich — die Méglichkeit geben,
einen selbst (im Rahmen der Ordination)

anzurufen oder akut aufzusuchen. Und
dann mdissen, fir den Fall, dass man
eben selbst nicht erreichbar ist, klar an-
dere Anlaufstellen definiert werden. Das
kdnnen telefonische oder personliche
Kontaktmoglichkeiten — wie z. B. Tele-
fonnotdienste oder psychiatrische Ambu-
lanzen — sein.”

,Gleichzeitig ist auch eine professionelle
Vernetzung sinnvoll“, betont Kapitany,
Letwa die Zusammenarbeit mit Psychia-
tern und Psychotherapeuten.” Wenn der
Zustand so schwer ist, dass eine ambu-
lante Behandlung nicht zielfiihrend er-
scheint bzw. zu riskant ist, muss eine
stationare Behandlung in die Wege gelei-
tet werden. ,Ein Hinweis, wann das not-
wendig ist, resultiert daraus, inwieweit
es im Gesprach gelingt, eine emotionale
Resonanz beim Patienten zu erreichen,
eine gewisse Aufhellung der Stimmung
und eine gewisse Erleichterung zu erzeu-
gen”, sagt Kapitany. ,Kann ich den Pa-
tienten hingegen im Gesprach gar nicht
erreichen, ist seine emotionale und situa-
tive Einengung unbeeinflussbar, ist das
ein Alarmsignal.”

Auch die Konkretisierung der Sui-
zidphantasien ist wichtig. ,Wir unter-
scheiden — in ansteigender Reihenfolge
der Gefahrdung — zwischen Suizidgedan-
ken, formulierten Planen und schlieBlich
konkreten Vorbereitungen zum Suizid“,
so Kapitany. Auch das Fehlen eines so-
zialen Netzes ist ein Aspekt, der fiir eine
stationare Einweisung spricht.

»In diesem Zusammenhang mdochte ich
auch sagen, dass es fiir jeden Arzt, also
auch fir den niedergelassenen, der mit
Suizidalitat konfrontiert wird, wichtig ist,
um die eigenen Grenzen zu wissen. Das
kann z. B. bedeuten, dass man in be-
stimmten Situationen eben doch den
Notarzt und die Rettung ruft, damit ein
Betroffener rasch stationare Hilfe be-
kommt, wenn er sie braucht”, sagt Kapi-
tany.

Wichtig ist es auch, die Entscheidung
Uber das weitere Vorgehen nach Mog-
lichkeit gemeinsam mit dem Patienten zu
treffen. ,Der Vorschlag einer stationaren
Therapie wird im Rahmen einer guten
gemeinsamen Abwagung von den mei-
sten Betroffenen auch akzeptiert, natdr-
lich nicht von allen.” [ |



Suizidalitit im Alter

Selbstmord ist eine einsame Tat. Die Abwesenheit von Beziehungen tragt vermutlich zu einem nicht
unbetrachtlichen Teil dazu bei, dass Menschen ihrem Leben ein Ende setzen. Dies gilt umso mehr fiir
altere Menschen, die Verluste nahestehender Personen erleben missen und die aufgrund der
zunehmend eingeschrankten sozialen Beziehungen in Isolation geraten.

I n Osterreich nahmen sich 2006
1.293 Menschen das Leben, das ist
eine Suizidrate von 15,6/100.000 (An-
zahl der Suizide pro 100.000 der Ge-
samtbevolkerung). Mehr als ein Drittel
aller Suizide entfallen auf Menschen im
Alter Gber 65 Jahren (Abb.). Auffallend
ist, dass Manner deutlich haufiger Suizi-
de begehen als Frauen. Noch dramati-
scher ist die Situation bei Mannern (ber
85, die eine fast 5-mal so hohe Suizid-
rate (112,6/100.000) wie die Gesamt-
heit der 6sterreichischen Manner haben
(24,7/100.000).

Auch wenn diese Zahlen in den letzten
Jahren zurlickgegangen sind, setzen
immer noch erschreckend viele Men-
schen ihrem Leben ein Ende. Zusatzlich
schatzt man, dass etwa 10-25 Suizid-
versuche auf einen Suizid kommen. An-
ders als bei den vollzogenen Suiziden
sind allerdings Suizidversuche bei jun-
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gen Menschen und Frauen haufiger als
bei Mannern und alten Personen.

Ursachen der
Suizidalitat alterer Menschen

In der klinischen Praxis erlebt man nicht
wenige adltere Menschen in akuten psy-
chosozialen Krisensituationen, die sehr
ernsthaft suizidal werden. Krisen im Alter
konnen durch Todesfalle, schwere
Krankheiten oder veranderte und subjek-
tiv als belastend erlebte Lebensumsténde
ausgelost  werden.  Dazu  gehdren
Schwierigkeiten in Beziehungen, Aus-
scheiden aus dem Berufsleben und der
damit verbundene Verlust von Macht
und Einfluss oder zunehmende korperli-
che Beeintrachtigung, die zu steigender
Abhangigkeit flhrt. Pflegebedlrftigkeit
ist offenbar eine jener Einschrankungen
des hohen Lebensalters, die von Betrof-

—— Manner
—— Frauen
—— gesamt
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Abb.: Suizidraten &lterer Menschen 2006

Quelle: Kapusta 2008

Dr. Claudius Stein

Arztlicher Leiter des
Kriseninterventionszentrums Wien
(dzt. karenziert)

fenen am meisten gefiirchtet wird.

Ob und in welcher Form es zu einer Krise
kommt, hangt von vielen Faktoren ab
und ist interindividuell sehr unterschied-
lich. Zentral dabei ist immer ein Missver-
haltnis zwischen der duBeren Belastung
und den dem Individuum zur Verfligung
stehenden Bewaltigungsstrategien. Die-
ses Ungleichgewicht bestimmt auch die
subjektive Bedeutung, die der Betroffene
dem Ereignis beimisst.

Krisen kdnnen sich rasch zuspitzen. In
der Folge entwickeln sich unterschied-
lichste Symptome, oft depressive Zu-
standsbilder, begleitet vom Geflihl der
Hoffnungslosigkeit. Eine suizidale Hand-
lung kann dem Betroffenen dann als
letzter Ausweg erscheinen (Sonneck,
2001). Krisen sind Situationen hoher
Dringlichkeit, die sowohl sehr ernste Ge-
fahren fir den Betroffenen darstellen als
auch bei geglickter Bewaltigung die
Chance auf Reifung und Weiterentwick-
lung haben.

Integrationsprozess: Das Konzept der

Entwicklungskrise des hoheren Lebens-
alters (Erikson, 1959) stellt die Person- »
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lichkeits- und Identitatsentwicklung des
alteren Menschen in den Vordergrund.
Jeder Mensch durchlebt wahrend seines
Lebens bestimmte kritische Phasen, in
denen er mit existenziellen, neuen Auf-
gaben konfrontiert wird. Eine zentrale
Aufgabe des letzten Lebensabschnitts ist
das Annehmen des Alters und der damit
verbundenen Einschrankungen und Ver-
luste.

Erikson spricht von Generativitat als der
Fahigkeit, eigene Erfahrungen und Fer-
tigkeiten an die nachste Generation wei-
terzugeben und Integritéat als das Ziel ge-
glickter Bewaltigung und stellt diese
dem Begriff Lebensekel gegentiber. Miss-
lingt der Integrationsprozess, verarbeiten
altere Menschen die sich haufenden,
manchmal aber auch nur gedanklich an-
tizipierten Verlusterlebnisse als narziss-
tische Krankungen, die das Selbstwert-
geflihl verletzen oder zerstéren. Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Leben,
Selbstverachtung und das Erleben von
Ohnmacht und Hoffnungslosigkeit lassen
den alten Menschen unter Umstanden
so verzweifeln, dass ein Suizid der
scheinbar einzige Ausweg bleibt.

Risikofaktoren: Viele Suizidversuche
und Suizide finden auf dem Hintergrund
psychischer Stérungen statt. Forschun-
gen anhand psychologischer Autopsien
gehen davon aus, dass bei etwa 70 bis
90 % aller Suizidfalle bei &lteren Menschen
in der Vorgeschichte eine psychiatrische
Erkrankung vorlag (Conwell, 2000).

In den meisten Fallen waren dies depres-
sive Episoden. Zu beachten ist, dass de-
pressive Inhalte mit steigendem Alter
immer haufiger Uber kdrperliche Sympto-
me und hypochondrische Beflirchtungen
ausgedrickt werden (Kapusta, Stein,
Sonneck, 2006). Menschen mit Depres-
sionen weisen generell eine 20-mal ho-
here Suizidrate auf als der Durchschnitt
der Bevolkerung. Je schwerer die De-
pression, desto hoher ist das Suizidrisiko.
Ausgepragte Zusammenhange gibt es
auch bei Alkohol-, Drogen- und Medika-
mentenmissbrauch, wobei wiederum die
Kombination von Depression und Sub-
stanzmittelmissbrauch eine besondere
Bedrohung darstellt. Meist geht dabei die
depressive Stérung dem Substanzmiss-
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brauch voran. Nicht selten werden Alko-
hol und Drogen dazu verwendet, die
qualenden Gefiihle von Verzweiflung und
Hoffnungslosigkeit zu dampfen. Dies ge-
lingt aber nur Uber eine begrenzte Zeit, in
der Folge verstarken sich die Stérungen
wechselseitig.

Schwere korperliche Erkrankungen erho-
hen die Suizidgefahr. Oft besteht eine
starke Komorbiditat mit Depressivitat.
Dabei kommt es seltener in der termina-
len Phase, sondern &fter am Beginn der
Erkrankung, insbesondere nach der Dia-
gnosestellung, zu suizidalen Handlun-
gen. Die Phantasien Uber befiirchtete
Folgen der Erkrankung bestimmen zu
diesem Zeitpunkt das innere Erleben und
flihren zu krisenhaften Entwicklungen.
Zusammenfassend ist allerdings zu
sagen, dass keine Krankheit und keine
belastenden Lebensumstande zwangs-
laufig zum Suizid flhren. Meist handelt
es sich um ein komplexes Zusammen-
spiel vieler Faktoren, die letztendlich zur
Tat fuhren.

Einschatzung der Suizidalitat

Erst wenn geklart ist, wie ernsthaft Sui-
zidgedanken oder -handlungen sind,
kann ein sinnvolles Behandlungskonzept
erstellt und umgesetzt werden. Dazu ist
zunachst die Kenntnis der Risikogruppen
und Risikofaktoren und das Erkennen
krisenhafter Entwicklungen oder psychi-
scher Erkrankungen Voraussetzung.
Auch Menschen mit Suizidversuchen in
der Vorgeschichte und einsame und sozi-
al isolierte Personen haben ein im Ver-
gleich zur Normalbevolkerung deutlich
erhohtes Risiko, an Suizid zu sterben.
Auffallend ist in diesem Zusammenhang,
dass es unter den suizidgefahrdeten
Mannern generell einen besonders hohen
Anteil an Geschiedenen, Verwitweten
und Alleinlebenden gibt. Verwitwete
altere Manner haben im Vergleich zur
mannlichen Gesamtbevolkerung ein
2,5-fach erhohtes Risiko, im Jahr nach
dem Tod der Partnerin an einem Suizid
zu sterben (Wilkening, 1997).

Suizidhinweise, suizidale Einengung:
Die Suizidhinweise bei alteren Menschen
sind oft weniger deutlich sichtbar als bei

jungeren Menschen und werden leichter
Ubersehen. Es bedarf daher einer beson-
deren Sensibilitét seitens des Behand-
lers, um diese zu explorieren. Fragen
nach dem Befinden und nach Zukunfts-
perspektiven und in der Folge das offene
und empathische Ansprechen von Hoff-
nungslosigkeit, Verzweiflung und konkre-
ten Suizidphantasien sind unerlasslich.
Auch indirekte Hinweise auf eine Suizid-
absicht sollen aufgegriffen werden. Je
systematischer und realistischer Suizid-
gedanken sind, je weniger Alternativen
erwogen werden, desto gefahrlicher ist
die Situation. Sich aufdrangende Suizid-
phantasien sind bedrohlicher einzu-
schatzen als aktiv intendierte. Die leichte
Verfligbarkeit eines Suizidmittels (z. B.
einer Waffe oder von Medikamenten)
macht die Gefahr groBer.

Das Ausmal der suizidalen Einengung
(Ringel, 1969) ist zu beurteilen. Situa-
tive Einengung bedeutet, dass die per-
sonlichen Handlungsmaoglichkeiten als
Folge duBerer Umstande oder aufgrund
eigenen Verhaltens zunehmend einge-
schrankt werden. Dynamische Einen-
gung heiBt, dass sich die Wahrnehmung
der Welt und die Assoziationen nur in
eine negative Richtung bewegen.

Wenn Geflihle von Angst, Hoffnungs-
losigkeit und Verzweiflung dominieren,
spricht man von affektiver Einengung.
Eine Einengung der zwischenmenschli-
chen Beziehungen entsteht dadurch,
dass der Betroffene sich zuriickzieht
und/oder die reale Wertschatzung durch
die Anderen abnimmt.

Fur viele Menschen gibt es zentrale
Werte im Leben, wie Religion oder Bezie-
hungen, die sie von einer Selbsttotung
abhalten. Eine Einengung im Bereich
dieser zentralen Werte in dem Sinne,
dass sie vom Betroffenen in Frage gestellt
werden, kann ein letzter, sehr ernster
Schritt in Richtung Suizid sein.

Von der Erwdagung zum Entschluss:
Poldinger (1968) beschreibt die suizida-
le Entwicklung auf einem Kontinuum
zwischen Erwagung, Abwagung und
Entschluss von vagen Suizidgedanken
bis zur konkreten Umsetzung. Die hohe
Ambivalenz in der Phase der Abwagung
wird von SuizidauBerungen und -hinwei-



sen begleitet. Hilfe wird in dieser Phase
auf Grund der groBen Verzweiflung eher
angenommen.

Im Stadium des Entschlusses tritt eine
scheinbare Beruhigung ein, die von der
Umgebung falsch interpretiert werden
kann. Die Spannungen, hervorgerufen
durch die starke Ambivalenz, die Angst
und die Qual, die mit dem Gedanken an
ein Weiterleben verbunden sind, fallen
weg.

Suizidanklindigungen — so es Uberhaupt
noch welche gibt — erfolgen meist indi-
rekt. Dagegen werden konkrete vorberei-
tende Handlungen gesetzt. Suizide im
stationdren Bereich passieren oft nach
Perioden, in denen es Patienten sehr
schlecht ging, und sind fiir die Betreuen-
den daher besonders Uberraschend. Ein
deutliches Alarmsignal ist, wenn sich der
Kontakt zum suizidalen Menschen nicht
oder nur schwer herstellen lasst, sich
beim Behandler das Gefiihl von emotio-
naler Nichterreichbarkeit einstellt oder
der Eindruck entsteht, jemand sei nicht
bereit, ehrlich ber sich und seine Ge-
flhle zu sprechen.

Grundsatzlich gilt, dass nicht ein einzel-
ner Hinweis Aufschluss tber die Bedroh-
lichkeit der Situation gibt, sondern nur
das Zusammentreffen mehrerer Faktoren
eine realistische Einschatzung ermaoglicht
(Tab.).

Therapeutische Moglichkeiten

Bei der Behandlung von Suizidalitat ist
grundsatzlich zwischen Kriseninterven-
tion und langerfristiger Behandlung zu
unterscheiden. Bei akuter Gefahrdung
steht natlrlich zunachst die Frage im
Vordergrund, ob eine stationare Behand-
lung notwendig ist.

Krisenintervention: Bei der Kriseninter-
vention alterer suizidaler Menschen gel-
ten dieselben Grundprinzipien wie bei
Menschen anderer Altersgruppen. Basis
flr eine gelingende Krisenintervention
ist das Angebot einer tragfahigen helfen-
den Beziehung. Darauf aufbauend stehen
die Diagnostik der Suizidgefahrdung, der
aktuellen Krisensituation und etwaiger
psychischer Erkrankungen, die Behand-
lung akut qualender Symptome und ein

Tab.: Einschatzung der Suizidgefahrdung

Basale Suizidalitat — Risikogruppen und Risikofaktoren

e Zugehorigkeit zu einer Risikogruppe

» Suizidversuch in der Vorgeschichte
 Soziale Isolation

* Psychopathologie — schwere Depression
e Leichter Zugriff auf tédliche Mittel
Aktuelle Suizidalitat

» Aktuelle Suizidgedanken

* Vorliegen einer akuten Krise

* Dominanz von Gefiihlen der Angst, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung

* Suizidale Entwicklung

e Grad der Einengung

* Kontakt schwer herstellbar, eingeschréankte Kooperationsfahigkeit

auf die aktuelle Situation bezogenes
Handeln und Management im Vorder-
grund.

Eventuell sind zusatzlich akut flirsorgli-
che MaBnahmen, die Einbeziehung der
Umwelt, Sachhilfen und die Organisati-
on konkreter Unterstitzung im Alltag
notwendig. Im weiteren Verlauf gilt es
die Motivstruktur hinter der Suizidalitat,
bzw. die zentrale, moglicherweise sich
wiederholende Krankung, zu verstehen
und an der Problemlésung zu arbeiten,
indem eigene Problembewaltigungsmog-
lichkeiten aktiviert oder, falls notwendig,
neue Strategien entwickelt werden. Vor
dem Abschluss sollte die Planung lan-
gerfristiger psychiatrisch-psychothera-
peutischer Hilfe stehen.

Langerfristige Behandlung: Die Strate-
gie der Langzeitbehandlung wird sich
primar an der zu Grunde liegenden St6-
rung orientieren. Nach wie vor stellt es
ein Problem dar, dass Depressionen im
hoheren Lebensalter oft unerkannt und
damit unbehandelt bleiben.

Psychiatrische und speziell medikamen-
tose Therapie und Psychotherapie schlie-
Ben einander keinesfalls aus. Die medi-
kamentdse Therapie sollte nebenwir-
kungs- und syndromgeleitet sein und die
korperliche Situation des Patienten mit
einbeziehen (Wolfersdorf et al., 2002).
Die Effektivitat von Psychotherapie im
Alter ist mittlerweile mehrfach belegt
(Radebold, 1992). Psychotherapeuti-

sche Angebote mussen aber starker an
die aktuelle Lebenssituation des éalteren
Menschen angepasst werden.

Schlussfolgerungen

Ein zentrales Problem der Suizidpraventi-
on im Alter stellt die Tatsache dar, dass
altere Menschen Kriseneinrichtungen
und auch andere psychosoziale Hilfsan-
gebote gemessen an der Summe ihrer
Probleme selten in Anspruch nehmen.
Angebote von Kriseneinrichtungen sind
eher auf die Bedirfnisse jlingerer Men-
schen ausgerichtet, und die gerontologi-
sche Fachkompetenz fehlt; ebenso ist die
Vernetzung mit der Altenhilfe mangel-
haft.

Das macht es notwendig, neue Behand-
lungskonzepte flur altere Menschen zu
entwickeln und Einrichtungen bereit-
zustellen, die an den BedUrfnissen der
Betroffenen orientiert sind.

Viele altere Menschen haben groBere
Schwierigkeiten, die Hilfe fremder Perso-
nen zu akzeptieren. Die bessere Schu-
lung jener Bezugspersonen, die in der
Betreuung von alteren Menschen einge-
bunden sind, konnte dieses Problem re-
duzieren. Dazu gehoren insbesondere
die Arzte fir Allgemeinmedizin, aber
auch Mitarbeiter ambulanter und statio-
narer Alten- und Krankenpflegeeinrich-
tungen. |

Literatur beim Verfasser
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Suizidales Verhalten
im Kindes- und Jugendalter

Suizide bei osterreichischen Kindern und Jugendlichen sind im Unterschied zu vielen europaischen
Landern rlcklaufig. Diese positive Entwicklung bedeutet nicht, dass suizidpraventive MaBnahmen
an Wichtigkeit verlieren, sondern bestatigt den Erfolg der bisherigen Praventionsarbeit. Im Folgenden
werden rezente Forschungsergebnisse zu suizidalem Verhalten bei Kindern und Jugendlichen in
Osterreich und zu Risikofaktoren zusammengefasst.

B ei ca. 90 % der Suizidfalle im Kin-
des- und Jugendalter liegt eine
psychiatrische Storung zu Grunde. Risiko-
faktoren flr Suizid werden grundsatzlich
in psychiatrische, psychosoziale und um-
feldbezogene Faktoren unterteilt (Tab. 1).
Depression ist der Hauptrisikofaktor flir
Suizid im Kindes- und Jugendalter.
Haufig wird die Rolle des Alkohol- und
Drogenmissbrauchs als ein wesentlicher
Risikofaktor in diesem Zusammenhang
unterschéatzt. Darlber hinaus konnen
insbesondere Probleme in der Schule
und in der Familie, physischer und sexu-
eller Missbrauch sowie Straffalligkeit zu
suizidalen Handlungen fiihren.

Im Kontext der Suizidalitat im Kindes-
und Jugendalter sind weiters altersspezi-
fische Aspekte wie kognitive Immaturitat
(z. B. Entwicklung der Schuldgefiihle des
Kindes bei chronischen Familienkon-
flikten, subjektiv erlebte Ausweglosigkeit)
und Impulsivitat zu beachten.
Schulisches Versagen, Suspendierungen
und Angst vor der Reaktion der Eltern

spielen ebenfalls eine wichtige Rolle. Zu
beachten ist auch, dass ein Viertel der
jungen Suizidopfer im Alter bis 14 Jah-
ren jugendamtbekannt war, was auf eine
umfassende psychosoziale Problematik
bei diesen Kindern und Jugendlichen
hinweist. Exposition zu Suizid in der Um-
gebung, z. B. Schule, Freundeskreis,
Medien (Imitationseffekt bei vulnerablen
Kindern und Jugendlichen) und inad-
aquate Einstellungen zum Suizid stehen
ebenso im Zusammenhang mit suizida-
lem Verhalten im Kindes- und Jugend-
alter.

Forschungsergebnisse
aus Osterreich

Aus den bisher durchgeflihrten Studien
ist ersichtlich, dass Suizide bei Wiener
Kindern und Jugendlichen im Alter bis
19 Jahre (Verhaltnis Buben zu Madchen
2 : 1) sind flr beide Geschlechter riick-
laufig. Sturz aus der Hohe ist derzeit die
vorherrschende Suizidmethode bei Wie-

Tab. 1: Risikofaktoren fiir Suizid im Kindes- und Jugendalter*

Psychiatrische

e Depression

* Substanzabusus

(Alkohol/Drogen fiielslEis)

o Aggressivitat/Impulsivitat

 Personlichkeitsstorung

Psychosoziale

Schule (schulisches
Versagen, disziplinare

e Familie (Missbrauch,
psychisch kranke Eltern)

Umfeldbezogene

e Exposition zum Suizid
(Imitationseffekt bei
vulnerablen Kindern und
Jugendlichen)

* maladaptive Einstellungen
zum Suizid

ein Viertel der jungen

Suizidopfer waren
jugendamtbekannt

* Literatur bei der Verfasserin
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ner Minderjahrigen. Dies steht im Ein-
klang mit vielen anderen GroBstadten
und internationalen Forschungsberich-
ten. Der Sturz aus der Hohe ist auch die
haufigste Suizidmethode bei Madchen,
bei Buben ist es das Erhdngen. Suizide
kommen haufiger wahrend der schuli-
schen Prifungsmonate vor. Seit 1996
haben sich die Suizide durch ErschieBen
unter Buben verdoppelt, wahrend sich
Suizide durch Sturz aus der Hohe unter
Méadchen verdreifachten.

Suizide unter oOsterreichischen Kindern
im Alter bis 14 Jahre (Verhéltnis Buben
zu Mé&dchen 3: 1) sind ebenfalls rlick-
laufig. Wahrend die Suizidrate bei Buben
in dieser Population abfallt, zeigt die
Suizidrate bei gleichaltrigen Madchen
keine signifikanten Fluktuationen. Die
haufigste Suizidmethode ist flir beide
Geschlechter das Erhangen (bei ca. 2
Drittel der Suizide), was auch mit den
Berichten aus anderen Landern korres-
pondiert. Suizide durch Erhdngen neh-
men in dieser jungen Population insge-
samt jedoch ab, wahrend Suizide durch
Sturz aus der Hohe und durch Erschie-
Ben zunehmen.




Risikofaktoren: Erstmals wurde auch die
Pravalenz der Hauptrisikofaktoren fur
Suizid bei Wiener Jugendlichen im
Durchschnittsalter von 15 Jahre er-
hoben. Dabei fanden sich signifikante
Geschlechtsunterschiede (Tab. 2).
Selbstberichtete depressive Symptoma-
tik, Depression, Lifetime-Suizidgedanken
und Suizidversuche waren signifikant
haufiger bei Madchen, wahrend Sub-
stanzabusus haufiger bei Buben vorkam.
Die Lebenszeitpravalenz von Suizidge-
danken war assoziiert mit weiblichem
Geschlecht, Schultyp (die héchste Prava-
lenz der Suizidgedanken bei Gymnasias-
ten), Substanzmissbrauch (Alkohol/Dro-
gen) und Zigarettenkonsum.

Einstellungen: Untersucht wurden auch
die Einstellungen zum Suizid bei Wiener
Jugendlichen, wobei einige maladaptive
Einstellungen festgestellt werden konn-
ten. Beispielsweise glaubte fast jeder
zweite Jugendliche, dass Menschen, die
Suizid ankiindigen, es nicht tun wrden.
Rund ein Drittel vertrat die Einstellung,
dass depressive Geflihle nicht gezeigt
oder weitergegeben werden sollen. Fast
die Halfte war der Ansicht, dass im Falle
einer Zunahme der Probleme jedes Kind
imstande ware, sich umzubringen.
Dagegen flihrte nur jeder vierte Jugendli-
che den Suizid auf eine psychische Sto-
rung zurtick. Fast 20 % der befragten Ju-
gendlichen sahen den Suizid als eine
mogliche Losung der Probleme. Es sind
aber auch positive Einstellungen zu er-
wahnen, wie z. B. dass zirka drei Viertel
richtig erkannten, dass Drogen- und
Alkoholkonsum mit einer Depression ein-
hergehen konnen, die zum selbstscha-
digenden Verhalten oder zum Suizid
fihren kénnte.

,Help-seeking Behavior*: In Bezug auf
»Help-seeking Behavior” der Wiener Ju-
gendlichen konnten mehrheitlich positive
Problemlosungen beobachtet werden.
Rund zwei Drittel wiirden in der Situati-
on, wenn ein Freund ihnen berichtet,
dass er sich umbringen maochte, ihm das
Aufsuchen eines Arztes oder Psycholo-
gen empfehlen; die zweithaufigste Ant-
wort war das Involvieren der Eltern. Nur

Tah. 2: Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Risikofaktoren fiir Suizid bei Wiener

Jugendlichen (Durchschnittsalter 15,4 Jahre)

Total
(n = 214)
Selbstberichtete Depression 14,5 %
Substanzabusus 8,6 %
Lifetime-Suizidgedanken 37,9 %
Lifetime-Suizidversuch 1.9 %

* statistisch signifikant

wenige wirden eine solche Situation
nicht ernst nehmen.

Neben diesen Losungsvorschlagen wur-
den die Jugendlichen die geduBerten
Suizidabsichten des Freundes mehrheit-
lich vertrauensvoll behandeln, wobei
dies mit einer aktiven Hilfesuche und mit
Einbeziehen anderer erwachsenen Per-
sonen verbunden war. In diesem Zusam-
menhang soll angemerkt werden, dass
diese Vertraulichkeit auch ein potenziell
aggravierender Faktor sein kdonnte — es
konnte fur die Jugendlichen schwer sein
zu entscheiden, wann die Vertraulichkeit
aufgehoben werden soll, um richtig und
rechtzeitig zu handeln. Nur jeder Vierte
wilrde in der beschriebenen Situation
einen Telefonnotruf empfehlen. Mogli-
cherweise sind die Telefonnotrufe dieser
jungen Population nicht ausreichend be-
kannt, und diese Information sollte im
Rahmen der Psychoedukation verbreitet
werden.

Hinsichtlich der Einstellungen zu Suizid
und ,Help-seeking Behavior® gab es
auch Geschlechtsunterschiede. Das Be-
wusstsein, dass Alkohol und Drogen zu
einer Depression und in weiterer Folge
zu suizidalem Verhalten fiihren konnten,
war bei Madchen hoher als bei Buben.
In Bezug auf ,Help-seeking Behavior*
zogen, wenn ein Freund ihnen seine Sui-
zidabsichten berichten wiirde, signifikant
weniger Buben als Madchen die Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe in Er-
wagung. Desgleichen wuirden deutlich
mehr Buben als Madchen suizidale Au-
Berungen des Freundes nicht ernst neh-
men. Es bestand aber kein Unterschied
zwischen den Geschlechtern, wenn es
um das Einbeziehen der Eltern zur Lo-
sung der Probleme ging.

Suizidpravention

Friiherkennung: Mehrere suizidpraventi-
ve Strategien wurden anhand der bishe-
rigen Forschung als erfolgreich bezeich-

Buben Méadchen
(n = 117) (n =97)
8,5 % 21,8 %"
12,0 % 41 %"
29,1 % 48,5 %"
0 % 4,0 %"

Quelle: Dervic et al., 2007

net. Die Psychoedukation von Personen,
die durch ihren Beruf oft in Kontakt mit
Jugendlichen stehen (so genannte ,Gate-
keepers“, z. B. Personal in der Schule
oder flr auBerschulische Aktivitaten, So-
zialarbeiter), im Hinblick auf Risikofak-
toren und Institutionen, die Hilfe anbie-
ten, ist sehr wichtig.

Dartiber hinaus wéren Fortbildungen von
praktischen Arzten und Kinderarzten zu
Friherkennung der Suizidalitat und dem
Hauptrisikofaktor Depression im Kindes-
und Jugendalter empfehlenswert. So be-
richteten im Rahmen einer Studie in den
USA nur 16 % der befragten praktischen
Arzte und Kinderarzte, dass ihnen wah-
rend ihrer Aushildung Skills zur Erken-
nung und zum Management von suizida-
len Kindern und Jugendlichen vermittelt
wurden. Bei Erwachsenen flihrte z. B.
ein zusatzliches Training der praktischen
Arzte zu Fritherkennung und Manage-
ment depressiver Patienten zu einem we-
sentlichen Riickgang der Suizide, wie
eine schwedische Untersuchung zeigt.
Derzeit sind keine ahnlichen Berichte
(iber Kinder und Jugendliche verfiigbar.

Weitere Strategien: Als weitere wichtige
Suizidpraventionsstrategie ist eine Re-
striktion des Zuganges zu Mitteln, mit
denen Suizid verlbt werden kann, wie
z. B. Feuerwaffen, zu erwahnen. Da das
Vorhandensein von Feuerwaffen im
Haushalt einen bedeutsamen Risikofak-
tor flir impulsive Suizide bei Minderjahri-
gen darstellt, sind die Instruktionen flir
Eltern Gber die sichere Aufbewahrung
von Waffen zu Hause von groBer Be-
deutung.

AuBerdem sollten die 1987 in Osterreich
implementierten Empfehlungen fiir die
Medien beziiglich der Suizid-Bericht-
erstattung (u. a. Vermeidung der Details
und Simplifizierungen) konsequent an-
gewendet werden. [ |

Literatur bei der Verfasserin
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Akute Verordnungsprobleme in der

psychiatrischen Praxis — eine Gsterreichische

Aufgrund der multifaktoriellen Genese erfordern Depressionen als wesentliche Wegbereiter des Suizids
ein komplexes Behandlungskonzept. Durch die wachsende Vielfalt der antidepressiven Therapien kann

immer mehr Betroffenen wirkungsvoll geholfen werden. Entscheidend bleibt der niederschwellige Zugang

zur gesamten medikamentosen Palette. SPECTRUM Psychiatrie sprach mit fihrenden dsterreichischen

Experten Uber die Auswirkungen von Restriktionen bei der Kostentbernahme flr innovative Antidepressiva.

Redaktion: Dr. Hannelore Nobauer

SPECTRUM PSYCHIATRIE SONDERAUSABE 2010

D ie gute Nachricht zuerst: Insge-
samt stellen Osterreichs fiihrende
Psychiater der Versorgungssituation de-
pressiver Patienten hierzulande ein gutes
Zeugnis aus. So auch Univ.-Prof. DDr.
Hans-Peter Kapfhammer, Universitatskli-
nik flr Psychiatrie, Medizinische Univer-
sitat Graz: ,Global ist die Lage als positiv
zu beurteilen, da eine Vielfalt von diffe-
renziell einsetzbaren Praparaten zur Ver-

fligung steht.“ Wie er jedoch hinzuftigt —
und das ist die schlechte Nachricht —,
gebe es vor allem im stationaren Bereich
eine nicht unbetrachtliche Zahl von
Patienten mit chronisch depressiven
Stérungen, flr die oft keine pharmakolo-
gisch Uberzeugenden Optionen vorhan-
den sind: ,Hier mussen wir beispiels-
weise auf medikamentése Kombina-
tionen oder auf Elektrokrampftherapie

FOTO: PIXEL - FOTOLIA.COM



Spezialitit?

umstellen.” Auch Prim. Univ.-Prof. Dr.
Christoph Stuppéck, Universitatsklinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie |,
CDK; Paracelsus Medizinische Privatuni-
versitat Salzburg, sieht bei der medika-
mentdsen Behandlung Optimierungspo-
tenzial: ,Die medikamentdsen Therapie-
optionen sind bei weitem noch nicht so
gut, wie sie sein sollten.”

Ein Drittel der Patienten
nicht zufrieden stellend therapiert

Fakt ist, dass trotz aller Fortschritte in der
antidepressiven Therapie derzeit immer
noch bei etwa einem Drittel der Patienten
kein Erfolg im Sinne einer Vollremission
erreicht wird. Eine wesentliche Ursache
flr das mangelnde Therapieergebnis liegt
in der mangelnden Compliance der Pa-
tienten. Etwa 30 % der Patienten bre-
chen die Behandlung aufgrund von Ne-
benwirkungen in den ersten Wochen ab.
Aus diesem Grund benotigen wir Antide-
pressiva mit moglichst glinstigem Ne-

Univ.-Prof. DDr.
Hans-Peter
Kapfhammer
Universitatsklinik
fur Psychiatrie,
Medizinische
Universitat Graz

»In der Frage chroni-
scher und therapiere-
sistenter Depressionen
besteht noch ein hober

Forschungs- und
Verordnungsbedarf. “

benwirkungsprofil. Man versucht auBer-
dem Antidepressiva zu finden, die nicht
nur Uber einen Eingriff in die monoami-
nerge Transmission im ZNS wirken®, er-
lautert Univ.-Prof. Dr. Gerhard Lenz, Zen-
trum flr Seelische Gesundheit, BBRZ
Wien.

Gerade fur Patienten, die auf die verflig-
baren Antidepressiva nicht oder nicht
ausreichend ansprechen, werden also
Alternativen bendtigt. Die Forschung lie-
fert solche Optionen auch. Der klinische
Einsatz neuer Substanzen scheitert in
Osterreich aber immer wieder an der feh-
lenden oder eingeschrankten Erstattung.

Das gilt beispielsweise flr Escitalopram,
einen selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI), der durch seinen
schnellen Wirkeintritt eine wichtige Be-
handlungsoption darstellt. Trotzdem wird
in manchen Bundeslandern von den
Kassen von einer Verordnung abgeraten
und die Arzte angehalten, auf billigere,
nicht wirkstoffgleiche Produkte auszu-
weichen.

Erweiterung des therapeutischen
Spektrums ausgebremst

Noch restriktiver ist der Hauptverband
der Sozialversicherungstrager bei Ago-
melatin, einer in mehrerlei Hinsicht inno-
vativen Substanz mit neuem Wirkansatz
Gber Melatonin und wissenschaftlich
nachgewiesener Wirksamkeit. Die Kos-
ten daflir werden generell nicht Uber-
nommen, obwohl Osterreichs Psychiater
in dieser Substanz eine wertvolle Ergan-
zung der verfligbaren Behandlungsoptio-
nen sehen.

Das neue Antidepressivum ist keines-
wegs ,more of the same“, sondern bietet
nach Ansicht der Experten eine echte Er-
weiterung des bisherigen Behandlungs-

0. Univ.-Prof. DDr.
h.c. Dr. Siegfried
Kasper
Universitatsklinik
fur Psychiatrie und
Psychotherapie,
Medizinische
Universitat Wien

ad A

L Es wdre schade,

wenn osterreichischen
Patientinnen und
Patienten Innova-
tionen vorenthalten
wiirden, obwohl
diese in den

Nachbarlindern
verfiigbar sind. “

Univ. Prof. Dr.
Gerhard Lenz
Zentrum flr
Seelische Gesundheit,
BBRZ Wien

»Da etwa 30 % der
depressiven Patienten
ihre Therapie wegen
Nebenwirkungen
abbrechen, benitigen
wir Antidepressiva
mit moglichst giinsti-
gem Nebenwirkungs-

profil. “
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Prim. Univ.-Prof. Dr.
Josef Marksteiner
Abteilung Psychiatrie I,
Landeskrankenhaus
Rankweil

spektrums — eine Voraussetzung, die der
Hauptverband der Sozialversicherungs-
tréger bei neuen Wirkstoffen als Voraus-
setzung flr die Kosteniibernahme ge-
meinhin fordert.

Ein Vorteil von Agomelatin, der beson-
ders auch bei depressiven Patienten
schlagend wird, die bereits eine oder
mehrere Therapien abgebrochen haben,
ist die gute Vertraglichkeit der Substanz.

Mit Agomelatin kdnnen, so Prim. Univ.-
Prof. Dr. Josef Marksteiner, Abteilung
Psychiatrie |, Landeskrankenhaus Rank-
weil, nicht nur Patienten erreicht werden,
bei denen mit der bisherigen Therapie
kein ausreichender Erfolg zu erzielen
war, sondern zusatzlich auch Patienten,
die gekoppelt zu ihrer depressiven Sym-
ptomatik Schwierigkeiten in der zirkadia-
nen Rhythmik aufweisen: ,Diese duBern
sich vor allem in Einschlaf- und Durch-
schlafstérungen. Fir diese Patienten
stellt die Substanz aus meiner Sicht eine

SPECTRUM PSYCHIATRIE SONDERAUSABE 2010

wichtige Option dar.” Im positiven Effekt
bei depressiven Patienten mit Schlafsto-
rungen sieht auch Lenz einen entschei-
denden Vorteil: ,Ein wesentlicher positi-
ver Effekt von Agomelatin ist die Verbes-
serung des Schlafs im Sinne einer
Resynchronisation der gestorten zirka-
dianen Rhythmik, ohne sedierende Ef-
fekte, wie bei einigen anderen Antide-
pressiva. Das ist das Interessante an die-
ser Substanz, die als Alternativoption
ihren Platz in der antidepressiven Thera-
pie hat.”

Nichterstattung wére
ein unglaublicher Riickschritt

Wie Kapfhammer betont, stellt Agomela-
tin seit der Zulassung durch die EMA
einen festen Bestandteil der Therapieop-
tionen bei depressiven Patienten dar.
Trotz der einhellig positiven Bewertung
des neuen Wirkstoffs durch alle von
SPECTRUM Psychiatrie befragten Psych-
jater wird die Substanz, anders als in den
Nachbarlédndern, aus heutiger Sicht
Osterreichischen Patienten nicht zur Ver-
fligung stehen. Ein Umstand, den alle
Befragten, so auch Marksteiner, bedau-
ern: ,Wir kdnnen auf ein Antidepressi-
vum mit einem gewissen neuen Wirkme-
chanismus nicht verzichten. Prinzipiell
sollte meiner Meinung nach ein Umden-
ken in der Diskussion zur Finanzierung
der medikamentdésen Depressionsbe-
handlung stattfinden. Nicht die Frage der
Kosten flir das Medikament, sondern
das Einsparungspotenzial an indirekten
Kosten durch Antidepressiva sollte im

Prim. Univ.-Prof. Dr.
Christoph Stuppack
Universitatsklinik fdr
Psychiatrie und
Psychotherapie |, CDK;
Paracelsus Medizini-
sche Privatunversitat
Salzburg

Mittelpunkt stehen. Obwohl Medikamen-
te keine Wundermittel sind, ist durch
diese bei einem Gutteil der Patienten mit
Depressionen eine deutliche Verbesse-
rung moglich.”

Ablehnung ware in Fachbereichen
wie der Onkologie undenkbar

Auch Stuppéack kritisiert die Entschei-
dung des Hauptverbandes, die Kosten
nicht zu erstatten: ,Diese Therapieoption
wirde mir sehr fehlen. Flir mich liegt der
kritische Punkt dieser Entscheidung
des Hauptverbandes jedoch in einer
allgemeinen Tendenz zur prinzipiellen
Ablehnung medikamentdser Depressi-
onsbehandlung. Die Katastrophe der
derzeitigen Diskussion ist, dass die Wirk-
samkeit von Antidepressiva angezweifelt
wird. Damit bereitet der Hauptverband
einen unglaublichen Rlckschritt vor. In
anderen Fachbereichen wie etwa der On-
kologie ware es unvorstellbar, ein Medi-
kament mit neuem Wirkmechanismus
und belegter pharmakologischer Wirk-
samkeit abzulehnen.* |
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Ein Vorenthalten wirksamer
neuer Therapieformen ist
als problematisch anzusehen

Depressionen zahlen nicht nur zu
den haufigsten psychischen Er-
krankungen, sondern sind auch ein Pha-
nomen, dessen gesellschaftliche Bedeu-
tung im Zunehmen begriffen ist. Nicht
umsonst wurde die Depression von der
Weltgesundheitsorganisation zur ,Krank-
heit des Jahrhunderts” erklart.

Eine Depression ist ein hoch komplexes
Geschehen mit einer multifaktoriellen
Genese, das dementsprechend ein kom-
plexes Behandlungskonzept auf ver-
schiedenen Ebenen erfordert. Unbe-

streitbar stellt die medikamentdse Thera-
pie insbesondere bei der schweren und
mittelgradigen Depression einen wesent-
lichen Eckpfeiler dar. Aufgrund der enor-
men Bedeutung psychosozialer Einfluss-
faktoren ist aber eine psychotherapeuti-
sche Behandlung nicht minder wichtig.

Eine Depression hat immer auch Auswir-
kungen auf die Person selbst und auf das
soziale Umfeld, und dies muss psycho-
therapeutisch in einem Gesamtbehand-
lungskonzept mit berdcksichtigt werden.
In den letzten Jahren wurden groBe Fort-
schritte in der Pharmakotherapie von De-
pressionserkrankungen erzielt, wobei als
besondere Errungenschaft die Vielfalt
von antidepressiven Behandlungsmaog-
lichkeiten hervorzuheben ist. Damit ge-
lang es auch, viel mehr Patienten als frii-
her erfolgreich aus dem Depressionslei-
den herauszufthren.

Jedes Vorenthalten wirksamer neuer
Therapieformen nur aus Kostengriinden
ist immer als problematisch anzusehen.
Hoch problematisch wird es allerdings
dort, wo es eine Patientengruppe trifft,
fur die die Schwelle einer zielfihrenden
Behandlung allein aus der Erkrankung
selbst nur schwer zu tUberwinden ist. Ge-
rade Patienten mit Depressionserkran-
kungen haben groBe Schwierigkeiten,
eine Behandlung in Anspruch zu neh-
men: zum einen wegen der bestehenden
Antriebshemmung und dem Interessen-
verlust als zentrale Zeichen der Depressi-
on; zum anderen aber auch, weil gerade
Depressive schon von banalen Alltagssi-
tuationen Uberfordert werden und mit
Angsten bzw. sozialem Riickzug reagie-
ren.

Aus diesen Griinden ist es dringend not-
wendig, den Zugang zu adaquaten Be-
handlungsmaoglichkeiten zu erleichtern
und nicht die Schwelle noch zusatzlich
zu erhohen. Denn eine Schwellenerho-
hung birgt die groBe Gefahr in sich, dass
diese Menschen nicht nur in ihrem Lei-
den gefangen bleiben, sondern dass ihre
Aussichtslosigkeit zur Ausweglosigkeit
bis hin zum Suizid fuhrt. |

Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Musalek
Anton—Proksch:Institut Wien,
Prasident der OGPP
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