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Die Betreuung von Patienten mit suizidalem Verhalten obliegt nicht nur in der Klinik tdtigen
Arzten, sondern auch niedergelassenen Fachdirzten und Arzten fiir Allgemeinmedizin. Da Pati-
enten nur in seltenen Fillen Suizidgedanken oder -pline selbst ansprechen, kann eine rechtzeiti-
ge Diagnose, Krisenintervention und Behandlung lebensrettend sein.

Mit dem Begriff , Suizidverhalten“ werden Suizidankiindigungen und Suizidversuche
beschrieben, die mit der Absicht, das eigene Leben zu beenden, in selbst gesteuerter Weise aus-
gefiihrt werden. Suizidales Verhalten umspannt dabei sowohl fatale Handlungen (vollendeter
Suizid) als auch potenziell hoch letale, aber gescheiterte Handlungen bis hin zu potenziell nied-
rig letalen Handlungen mit appellativem Charakter (, Hilfeschrei“).

Die multifaktorielle Kausalitit des Suizids — psychische, soziale und biologische Aspekte spielen
dabei eine Rolle — bedingt die Notwendigkeit kombinierter therapeutischer Ansitze in der Be-
handlung suizidaler Patienten. Dazu gehéren sowohl die medikamentdse Behandlung mit Anti-
depressiva als auch die Krisenintervention und Psychotherapie.

Fiir die Osterreichische Gesellschaft fiir Neuropsychopharmakologie und Biologische Psychiatrie
(OGPB) war es nun an der Zeit, das 2005 publizierte Konsensus-Statement ,, Suizidalitit* einer
eingehenden Uberarbeitung zu unterziehen, die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse ein-
fliefen zu lassen, um so den aktuellen Stand des Wissens zu diesem Thema zu prisentieren. Be-
sonders im Bereich , Suizidalitdt bei Kindern und Jugendlichen hat es zahlreiche Neuerungen
gegeben, auch der Aspekt ,, Suizidprivention und Medien“ ist in das vorliegende Paper eingeflos-
sen, ebenso ein Kapitel iiber , Suizidalitdt bei ilteren und alten Menschen®.

Wir hoffen, dass es uns gelungen ist, lhnen damit eine wertvolle Unterstiitzung fiir eine effektive
und praxisnahe Therapie in lhrer téglichen Praxis zu geben.
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1. Einleitung

Suizidale Patienten sind akute Notfélle, mit denen niedergelassene
Arzte, Klinikarzte, Kriseninterventionszentren, aber auch nicht &rzt-
liche Psychotherapeuten immer wieder haufig konfrontiert sind. Fur
eine sichere und optimale Betreuung dieser oftmals heterogenen
Patientengruppe sind klare Richtlinien eine Grundvoraussetzung.

Betrifft die Suizidgefahrdung Kinder und Jugendliche, mussen ent-
sprechende NotfallsmaBnahmen (stationdre Behandlung, medika-
mentose und nicht medikamentdse MaBnahmen) ergriffen werden.
Bezlglich des Einsatzes von antidepressiver Medikation in dieser Al-
tersgruppe besteht weiterhin Verunsicherung, obwohl in einer Viel-
zahl von Studienergebnissen mittlerweile belegt ist, dass zwischen
einer medikament®sen antidepressiven Behandlung und einem
moglicherweise erhdhten Suizidrisiko bei Kindern und Jugendlichen
mit groBer Wahrscheinlichkeit kein Zusammenhang besteht.

In diesem aktualisierten Konsensus-Statement soll deshalb einmal
mehr hervorgehoben werden, dass bislang nur neuere Antidepres-
siva wie z.B. SSRI (selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer)
und SNRI (selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer) in Studien auf eine maégliche Erhdhung des Suizidrisikos
untersucht wurden, nicht jedoch dltere Substanzen wie trizyklische
Antidepressiva (TZA).

Plazebokontrollierte Studien mit modernen Antidepressiva deuten
nach derzeitigem Stand des Wissens nicht auf eine Erhéhung des
Suizidrisikos hin. Ein engmaschiges Monitoring der Patienten ist je-
doch in jedem Fall anzuraten, da Patienten, bei denen eine Behand-
lung mit Antidepressiva indiziert ist, eine Gruppe mit per se erhéh-
tem Suizidrisiko darstellen.

2. Suizidalitat bei psychiatrischen
Erkrankungen
Unter Suizidalitat werden Suizidgefahrdung, die Neigung zum Sui-
zid oder umgangssprachlich auch die Lebensmidigkeit verstanden.
Menschen, die an einer psychiatrischen Erkrankung (dies gilt fur
samtliche derartige Erkrankungen) leiden, weisen ein drei- bis
zwolffach erhohtes Suizidrisiko auf. Das Risiko ist allerdings — je
nach Erkrankung — unterschiedlich hoch.

Auch organische Erkrankungen k&nnen mit einer erhdhten Suizida-
litat einhergehen. Es liegen bislang allerdings nicht gentigend Stu-
dien vor, die eine genauere Einschatzung der Suizidalitat fur einzel-
ne organische Erkrankungen ermdéglichen.

Eine chronische Erkrankung stellt jedoch unabhéngig davon, ob sie
psychisch oder somatisch bedingt ist, in jedem Fall ein schwer zu
bewaltigendes Lebensereignis dar und kann auf diese Weise Auslo-
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ser fUr suizidales Verhalten werden. Autopsiestudien haben ge-
zeigt, dass 70 bis 90% der Suizide von Personen begangen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Todes mindestens eine psychiatrische
Erkrankung aufwiesen.

Zu beachten ist allerdings, dass haufig auch psychosoziale Krisen in
der Vorgeschichte mit einer suizidalen Entwicklung verbunden sein
kénnen.

Psychosoziale Krisen werden definiert als , der Verlust des seeli-
schen Gleichgewichts, den ein Mensch verspirt, wenn er mit belas-
tenden Ereignissen wie Traumata, Todesfallen oder Trennungen und
plétzlichen Verlusten oder durch Lebensverdnderungen wie
Schwierigkeiten in Beziehungen oder am Arbeitsplatz konfrontiert
wird, die er im Augenblick nicht bewaltigen kann, weil sie von der
Art und vom AusmaB her seine durch frahere Erfahrungen erwor-
benen Fahigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichti-
ger Lebensziele oder zur Bewaltigung seiner Lebenssituation Uber-
fordern” (Sonneck, 2000).

Ein besonders hohes Suizidrisiko weisen Personen mit affektiven
Stérungen und Substanzabhangigkeiten auf; bei einer Komorbidi-
tat mit einer anderen psychiatrischen Erkrankung ist das Risiko
mehr als additiv erhéht. Jugendliche, junge Erwachsene und auch
alte Menschen stellen innerhalb dieser Risikogruppe wiederum eine
besonders vulnerable Gruppe fur Suizidversuche dar.

Impulsivitat ist ein entscheidender Faktor fur Suizidalitat. Sie be-
dingt die Umsetzung von Suizidgedanken in die Praxis. Bestimmte
psychiatrische Krankheiten wie Substanzabhangigkeiten, schizo-
phrene Erkrankungen, unipolare oder bipolare Depressionen,
Essstérungen, emotional instabile Personlichkeitsstérungen (Bor-
derlinestdrungen) sowie organisch bedingte psychische Stérungen
wie Demenzen sind mit einer gesteigerten Impulsivitat und damit
einem erhohten Suizidrisiko assoziiert. Es gilt heute als gesichert,
dass das serotonerge System in die biologische Atiopathogenese
der Impulskontrolle wesentlich involviert ist.

3. Suizidmodelle

1953 wurde von Erwin Ringel das noch heute gultige Modell des
prasuizidalen Syndroms beschrieben. Es ist charakterisiert durch
Einengung, gehemmte und gegen die eigene Person gerichtete Ag-
gression sowie Suizidfantasien. Ringel hat damit als Erster psychiat-
rische mit psychodynamischen Aspekten verbunden. Weitere — vor
allem aus 6sterreichischer Sicht — bedeutende Suizidmodelle stam-
men von Walter Poldinger (1968, Suizidale Entwicklung: Erwagung
— Abwagung — Entschluss) und Gernot Sonneck (1982, Kriseninter-
vention und Suizidverhitung).
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Prasuizidales Syndrom — Erwin Ringel (1953)

1. Einengung

e Situative Einengung

¢ Dynamische Einengung mit einseitiger Ausrichtung der
Apperzeption, Assoziation, Affekte, Verhaltensmuster
und mit Reduktion der Abwehrmechanismen

e Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen

¢ Einengung der Wertwelt

2. Gehemmte und gegen die eigene Person gerichtete Aggression

3. Suizidfantasien

In Bezug auf mogliche biologische Grundlagen der Suizidalitat
konnte Marie Asberg 1986 nachweisen, dass im Liquor von Patien-
ten mit Suizidversuchen, die eine sogenannte , harte Methode” an-
gewendet haben, ahnlich wie bei gewalttatigen Menschen, das
Serotonin-Abbauprodukt 5-Hydroxyindolessigsaure (5-HIES) signifi-
kant erniedrigt ist. Zahlreiche Post-mortem-Studien weisen darauf
hin, dass es bei Menschen, die sich suizidiert hatten, die Serotonin-
transporterbindung im frontalen Cortex vermindert ist, wahrend
postsynaptische 5-HT2A-Rezeptoren im prefrontalen Cortex und
Hippocampus hinaufreguliert sind.

Auch bei suizidalen Patienten fand sich eine Erhéhung der 5-HT2A-
Rezeptor-Dichte an Thrombozyten. Diese Befunde sind unabhéngig
von der klinischen Diagnose einer Depression. Weiters gibt es auch
biologische Befunde zu potenziellen Stérungen in anderen Mono-
aminsystemen (Dopamin, Noradrenalin), wobei diesen derzeit eine
geringere Bedeutung zugemessen wird.

Hervorzuheben ist dartiber hinaus das Modell des suizidalen Pro-
zesses von Niels Retterstol (1993). In diesem Modell werden neben
dem beobachtbaren Verhalten, wie z.B. Botschaften mit Suizidin-
halten, auch nicht beobachtbare Komponenten bertcksichtigt. Zu
Letzteren zahlen bewusste und unbewusste Gedanken, Impulse
oder Plédne zum Suizid.

Ziel der Praventionsarbeit muss es sein, die Schwelle zwischen nicht
beobachtbarem und beobachtetem Verhalten zu senken, da gera-
de die nicht beobachtbaren Komponenten einen groBen Teil der
Suizidalitat ausmachen.

Abbildung 1

Psychologische Aspekte im Zusammenhang mit Suizidalitat:
¢ Impulsivitat

e Schwarz-weif3-Denken

e Kognitive Rigiditat

¢ Verminderte Spezifitat des autobiografischen Gedachtnisses

e Eingeschrankte Problemlésungsressourcen

¢ Hoffnungslosigkeit

Klinische Untersuchungen Uber den Zusammenhang zwischen Sui-
zidalitat und Psychopathologie zeigen, dass die Diagnose der
psychiatrischen Stérung in vielen Fallen nur sehr ungenau erfolgt.
Auf einer psychopathologischen Symptomebene sind es vor allem
Aggressivitat und Impulsivitat, die mit suizidalem Ausdruck und
Verhalten korreliert sind. Auch ,, Aggressivitat” ist ein psychopatho-
logisches Merkmal. Besonders suizidgefahrdet sind Patienten mit
den psychopathologischen Merkmalen depressive/dysphorische
Stimmungslage und gesteigerter Antrieb (Letzteres kann Anlass fur
impulsive Handlungen sein). Erste Forschungsergebnisse deuten,
abseits von Beobachtungen, auch darauf hin, dass genetische Fak-
toren einen Einfluss auf das Suizidrisiko haben. Eine familidare Hau-
fung von Suiziden ist jedoch nicht allein durch genetische Einflusse
verursacht. Psychodynamische EinflussgréBen wie ,Lernen am Mo-
dell” stellen dabei ebenso einen wichtigen Faktor dar.

Die Arbeitsgruppe um John Mann (1999) fasst die angefuhrten Zu-
sammenhange im sogenannten ,, Stress-Diathese-Modell” der Sui-
zidalitat zusammen. Dieses Modell ist Ausgangspunkt fur weiter-
fuhrende Studien zum Zusammenspiel von Anlage- und Umwelt-
faktoren.

Suizidales Verhalten ist komplex, und wahrscheinlich besteht ein
Zusammenspiel aus erniedrigter serotonerger Aktivitat und Person-
lichkeitsfaktoren, wobei die Rolle der biologischen Einfllsse groBer
sein durfte als bislang angenommen. Die jlingst erforschte geneti-
sche Variabilitdt des Serotonintransporter-Steuerungsgens zeigt,
dass depressive Patienten mit Life Events und Traumatisierungen
hohere Suizidversuchsraten aufzeigen, wenn sie eine High-Risk-Va-
riante des Gens aufweisen, verglichen mit Patienten mit einer Low-
Risk-Variante des Gens. Suizidverhalten ist nach heutigem Ver-
standnis das Resultat einer komplexen Gen-Umwelt-Interaktion.

Mit steigendem Alter nimmt das Suizidrisiko stark zu
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4. Pradiktoren von Suizid und Suizidversuchen

bei Depression (epidemiologische Evidenz)
Im Jahr 2009 veriibten in Osterreich insgesamt 1.273 Menschen ei-
nen Suizid, davon 968 Manner und 305 Frauen. Fir die Gesamtheit
aller Altersgruppen betragt die Suizidrate in Osterreich 16 pro
100.000 Einwohner. Wie in Abbildung 1 (siehe Seite 5) ersichtlich,
steigt die Zahl der Suizide mit dem Alter deutlich an, hier wiederum
vor allem beim mannlichen Geschlecht. Alte Manner gelten als
Hochrisikogruppe. Abseits der offiziellen Statistiken ist jedoch eine
Dunkelziffer anzunehmen, da z.B. nach toédlichen Autounféllen oh-
ne vorliegende Hinweise wie Abschiedsbrief oder SuizidduBerun-
gen nicht unmittelbar auf einen Suizid rtickgeschlossen werden
kann. Ebenso wird bei Suizidversuchen von einer hohen Dunkelzif-
fer (bis zu 30-fach hoher als Suizide) ausgegangen, wobei hier der
Frauenanteil hoher ist als bei Suiziden und jenen der Manner Gber-
trifft. Insgesamt ist in der westlichen Welt, mit Ausnahme der USA,
die Zahl der Suizidopfer etwa elfmal so hoch wie die Zahl der durch
fremde Gewalt verstorbenen Personen.

Tabelle 1 zeigt die altersstandardisierten Mortalitatsraten (errech-

nen sich aus der Division der Zahl der beobachteten durch die Zahl
der erwarteten Sterbefélle) fUr Suizide bei psychischen und korper-
lichen Erkrankungen: Metaanalysen zufolge ist unter Patienten mit
affektiven Stérungen die Suizidrate bei der Gruppe mit der Diagno-

Tabelle 1
Standardisierte Mortalitatsraten (=SMR) fur
Suizide aus Metaanalysen

Psychiatrische Erkrankungen SMR
Essstérungen (Anorexie, Bulimie) 23,1
Major Depression 20,4
Bipolare Stérungen 15,1
Opiatmissbrauch und -sucht 14,0
Dysthymie 12,1
Panikstorungen 10,0
Schizophrenie 8,5
Persdnlichkeitsstérungen 7.1
Alkoholmissbrauch und -sucht 5,9
Koérperliche Erkrankungen

Nierenerkrankungen: wahrend Dialyse 14,5
Aids/HIV 6,7
Epilepsie 5.1
Lupus erythematodes — systemisch 4,4
Nierenerkrankungen: Zustand nach Transplantation 3,8
Morbus Huntington 2,9
Morbus Parkinson 2,5
Multiple Sklerose 2,4
Maligne Neoplasmen 1,8

Quelle: Harris & Barraclough, 1994 bzw. 1997
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se einer Major Depression am hochsten. Andere Untersuchungen
sprechen Patienten mit bipolaren Stérungen das hdchste Suizidrisi-
ko zu, allerdings scheint dabei die Komorbiditdt mit Suchterkran-
kungen oder Persénlichkeitsstérungen eine bedeutsame Rolle zu
spielen. Auffallig ist auch die hohe Mortalitatsrate durch Suizid bei
Patienten mit Essstdrungen. Dass in der medizinischen Literatur ins-
gesamt divergierende Angaben zu den jeweiligen Suizidrisiken bei
einzelnen psychiatrischen Erkrankungen zu finden sind, durfte
durch unterschiedliche diagnostische Standards zu erklaren sein.

Zu den Pradiktoren fur einen Suizid bei depressiven Patienten lie-
gen bislang nur einzelne Studien vor. Eine Metaanalyse wurde noch
nicht erarbeitet. Das Problem bei den Studien liegt allerdings in ih-
ren Einschlusskriterien begrtindet. Vor allem &ltere und hoch betag-
te Patienten, deren Suizidrisiko sehr hoch ist, werden nicht in diese
Studien eingeschlossen.

Pradiktoren fur ein erhohtes Suizidrisiko bei Patienten mit
Depressionen:

e Jungeres Alter (bei Mannern)

e Friihere Suizidversuche

e Suizid in Familienanamnese

e Obdachlosigkeit

o Soziale Isolation (fehlendes Netz)

e Kirzliches Verlusterlebnis

e Depression bei bipolarer Stérung

e Komorbiditat mit Angsterkrankungen

e Mischzustande (manisch-depressiv) bei bipolarer Stérung
o Alkoholkonsum

e Chronische Schmerzen

Psychopathologische Charakteristika fur erhdhtes Suizidrisiko:
o Tiefe Hoffnungslosigkeit

e Schuldgefihle und Selbstvorwrfe

e Aggression

o Gefuhl der Wertlosigkeit

o Altruistische” Suizid- bzw. Opferideen

o Agitiertheit bzw. gesteigerter Antrieb

o Ausgepragte Schlafstérungen

e Depressiver Wahn

e Andere psychotische Symptome

Ahnlich wie es eindeutige Evidenz fir die Heritabilitét von unipola-
ren und bipolaren Stérungen gibt, sind auch mittlerweile zahlrei-
che genetische Einflussfaktoren fur Suizidalitat belegt. Bei unipola-
rer Depression haben Verwandte ersten Grades ein dreifach erhth-
tes Risiko, an einer depressiven Episode zu erkranken, bei Geschwis-
tern ist dieses Risiko bereits zehnfach héher, bei Zwillingen kann
die Heritabilitat affektiver Erkrankungen bis zu 70% betragen. Ob-
schon Suizidalitat und Suizide deutlich seltener als affektive Er-
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krankungen auftreten und es daher nur wenige Zwillingsstudien
gibt, wird die Heritabilitdt von vollzogenen Suiziden mit 11 bis
40% beziffert. Ausgehend von der Tatsache, dass suizidales Ver-
halten atiologisch komplex ist (u.a. da verschiedene psychische Er-
krankungen zugrunde liegen kdnnen), ist auch davon auszugehen,
dass die Vererbbarkeit von Suizidalitat polygenetisch determiniert
ist. Untersuchungen belegen Einfllsse von Genen, die das dopa-
minerge, noradrenerge, GABA-erge (Rujescu und Gierling, 2010),
aber vor allem das serotoninerge System regulieren. Entsprechen-
de Assoziationsstudien zeigen, dass bestimmte Genvarianten des
Serotonin-Transporters (5-HTT), der Tryptophan-Hydroxylase 1
(TPH1), sowie BDNF- und NTRK2- Gene (die u.a. an der Differen-
zierung und Netzwerkbildung von serotonergen Neuronen betei-
ligt sind) bei der Genese der Suizidalitat vermutlich eine bestim-
mende Rolle spielen. Beim NTRK2-Gen sind beispielsweise drei Va-
rianten bekannt, die das Suizidrisiko um das 4,5-Fache erhéhen,
wenn alle drei zugleich vorliegen.

Weiters deuten neuere Untersuchungen darauf hin, dass auch Mu-
tationen im CRHR1-Gen (Corticotropin Releasing Hormone Recep-
tor 1-Gen) Uber die Beeinflussung der Produktion von Stresshormo-
nen das Suizidrisiko erhéhen. Liegt am CRHR1-Gen eine Mutation
vor, so sind die Betroffenen einem standig erhéhten Stresslevel aus-
gesetzt.

Genetische Untersuchungen kénnten auch fur die klinische Arbeit
interessante Befunde liefern. Bei einigen Kandidatengenen sind
mittlerweile Interaktionen mit der Einnahme von Antidepressiva be-
schrieben, die bei bestimmter Genkonstellation z.B. zu einer erhéh-
ten Wahrscheinlichkeit fur Suizidalitdt wahrend der Behandlung
fahren kann. Hier scheint besonders bei Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmern insbesondere beim Mann Vorsicht geboten
(McGuffin et al., 2010).

Abbildung 2
Anzahl der Suizidversuche drei Monate vor und
sechs Monate nach der Erstverordnung von AD
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Da die Untersuchung spezifischer Kandidatengene/Polymorphis-
men sehr langwierig ist und technische Entwicklungen erst seit
Kurzem genomweite Assoziationsstudien (GWAS) ermdglichen,
bleibt abzuwarten, welche Gene einen substanziellen Beitrag zur
Entstehung von Suizidalitat liefern. Die ersten zwei bereits vorlie-
genden umfangreichen Studien sind vorerst noch zurtickhaltend
(Perlis et al., 2010; Butler et al., 2010).

5. Risiko von Suizid und Suizidversuchen bei
der Gabe von Antidepressiva oder Plazebo
beim Erwachsenen

In der Diskussion um das Risiko von Suiziden stehen folgende

Fragen im Vordergrund:

1. Kann mithilfe von Antidepressiva Suizidverhalten behandelt
werden?

2. Wird durch die antidepressive Therapie moglicherweise ein
erhéhtes Suizidrisiko induziert?

3. Besteht Toxizitat bei Uberdosierungen?

Antidepressiva und dabei insbesondere die neuen Klassen wie z.B.
SSRI'und SNRI reduzieren Suizidgedanken (erhoben durch psycho-
metrische Skalen in kontrollierten Beobachtungen und Studien, wie
z.B. mittels der Hamilton-Depressions-Skala). Wahrend unbehandel-
te depressive Menschen ein zirka 20-fach hoheres Risiko fur Suizid-
versuche haben als die Gesamtbevélkerung (siehe auch Tabelle 1),
ist das Risiko bei behandelten Depressionen immerhin ,,nur” noch
achtfach erhoht. Somit besteht bei unbehandelten Depressionen
ein bis auf das Dreifache erhohtes Suizidrisiko gegentiber behan-
delten Depressiven.

Wie Abbildung 2 zeigt, ist die Neigung zum Suizidversuch vor Be-
ginn einer medikamentdsen antidepressiven Therapie stark erhdht
und geht mit der regelmaBigen Einnahme der antidepressiven Me-
dikation, die parallel zur psychiatrischen Therapie erfolgt, allmah-
lich zuriick.

Der Vergleich samtlicher plazebokontrollierter, doppelblinder klini-
scher Prifungen von 1983 bis 1997, die zur Registrierung von Anti-
depressiva in Holland eingereicht wurden, ergibt keinen Unter-
schied bei den Raten an Suiziden bzw. Suizidversuchen zwischen
Plazebo und antidepressiv wirksamen Medikamenten. Wird die ab-
solute Suizidrate in Relation zur Patientenexpositionszeit herange-
zogen, so ergibt auch die Analyse von FDA~(Food and Drug Admi-
nistration)-Berichten zu mehr als 48.000 Patienten, bei denen SSRI,
SNRI und andere Antidepressiva und Plazebo verglichen wurden,
keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen.

Eine rezente Analyse (Stone et al., 2009) von nahezu 100.000 Pati-
enten, die in randomisierte, plazebokontrollierte Studien mit SSRI
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bei Depression und anderen psychiatrischen Erkrankungen einge-
schlossen wurden, spricht dafur, dass das Suizidalitatsrisiko bei mit
Antidepressiva Behandelten vom Alter abhé&ngig war. Es zeigten
sich Hinweise fur eine Erhéhung des Suizidalitatsrisikos fur Grup-
pen unter 25 Jahren, neutrale Effekte bei 25- bis 64-Jdhrigen und
deutliche Hinweise auf eine Senkung des Risikos in Altersgruppen
Uber 65 Jahren.

Ebenso kam ein systematischer Review von Beobachtungsstudien
(Barbui et al., 2009) an insgesamt 200.000 Patientinnen mit Depres-
sion zur Ansicht, dass das Suizidrisiko und Risiko fur Suizidversuche
bei Altersgruppen unter 19 Jahren bei SSRI-Behandlung erhéht zu
sein scheint, wahrend es bei Altersgruppen dartber reduziert ist.

Es gibt Berichte (Perlis et al., 2007), dass bei einer Untergruppe von
Patienten mit einem bestimmten Genotyp mdglicherweise das Sui-
zidrisiko bei Therapiebeginn oder Therapieumstellung kurzfristig
gesteigert ist. Daher wird ein engmaschiges Monitoring der Patien-
ten in diesem Zeitraum empfohlen, bis zu dieser Thematik weitere
Studienergebnisse vorliegen.

Bei der Interpretation der kontrollierten Studien ist zudem darauf
hinzuweisen, dass eine Suizidalitat in den meisten Studien gar nicht
in voller Auspragung vorlag, da eine bestehende Suizidalitat ein
Ausschlusskriterium fur die Teilnahme an einer Studie darstellt. Die
vorliegenden Studien kénnen daher nur eingeschrankt zur Bewer-
tung der Suizidalitat herangezogen werden.

Eine am Wiener Allgemeinen Krankenhaus (AKH) gemeinsam von
den Universitatskliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie und
Notfallmedizin durchgeflhrte retrospektive Untersuchung aller Pa-
tienten, die zwischen 1992 und 1997 wegen akuter Intoxikationen
behandelt wurden, ist der Frage der Toxizitat von Antidepressiva
nachgegangen. Wahrend dieses Zeitraums sind in Wien die Verord-
nungen von SSRI exponentiell angestiegen und haben die TZA
Uberholt. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass insgesamt 83
Patienten wegen TZA-Vergiftungen (vier mit letalem Ausgang),
aber nur zehn wegen SSRI-Vergiftungen aufgenommen waren
(kein Todesfall). Monointoxikationen (siehe Abbildung 3) gab es nur
mit TZA (N=22), wovon 50% intubationspflichtig waren (in einem
Fall mit letalem Ausgang).

Abbildung 4
Suizide in Osterreich

30+
254
204
[ Suizidrate pro 100.000

104 Psychotherapeutendichte pro 10.000
Antidepressiva-Verschreibungen in Mio. Packungen

Suizidraten pro 100.000
g

M Spitalsentlassungen mit Hauptdiagnose Depression pro 2.000

Abbildung 3
Anzahl der Intoxikationen mit TZA oder SSRI
an der Notfallambulanz am Wiener AKH

18- W TzA
16- SSRI 15,16

11,69

Tagesdosierungen

4] 348
51 1,65 1,65
0,0

Monointoxikation  Polyintoxikation

Falle pro Millionen verschriebener

Mono- und
Polyintoxikation

Quelle: Frey et al. 2004

Die Studie zeigt eindrucksvoll, dass die alteren TZA im Vergleich zu
SSRI eine um ein Vielfaches erhohte Toxizitat aufweisen (hohere Ra-
te an lebensbedrohlichen Intoxikationen und Todesfallen), was auch
in anderen Studien belegt wurde. Dariber hinaus spricht die gerin-
ge Frequenz an SSRI-Vergiftungen gegen eine erhohte Impulsivitat
bzw. Suizidalitat im Zuge der Verordnung dieser Substanzgruppe.
Die Suizidrate in Osterreich nimmt seit 1985 ab (siehe Abbildung 4).

Ahnliche Berichte liegen auch aus anderen europaischen Landern vor,
wo mit der zunehmenden Verordnung von SSRI ein Riickgang der
Suizidraten beobachtet wurde, was aufgrund der multifaktoriellen
Bedingtheit jedoch nicht allein auf die Verordnung von Antidepressiva
zurlickgefiihrt werden kann. In Osterreich erfuhr die Entwicklung des
psychosozialen Sektors einen deutlichen Aufschwung und durfte
auch zur Senkung der Suizidraten beigetragen haben. Insbesondere
stiegen die Zahl der verschriebenen Antidepressiva, aber auch der sta-
tiondren Spitalsbehandlungen bzw. die Versorgungsmoglichkeiten bei
depressiven Erkrankungen (siehe ebenfalls Abbildung 4).

6. Toxizitatsindizes von Antidepressiva

Zur Berechnung der Toxizitatsindizes von Antidepressiva sollen hier als
Beispiele die LD50 sowie der DDD-Quotient herangezogen werden.

\ |
\ |
\ |
\ |
T
i
Entwicklung des psychosozialen Systems

1970 1972 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
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nach Kapusta: Aktuelle Daten + Fakten zur Zahl der Suizide in Osterreich, 2009
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Die LD50 (letale Dosis 50%), ein im Tierexperiment ermittelter Pa-
rameter, ist jene Dosis, die bei 50% der exponierten Tiere (meist
Méuse) zum Tod fihrt. Die LD50 ist der derzeit beste praklinische
Indikator fur die Toxizitat einer Substanz. In Ubereinstimmung mit
EU-Direktiven werden Substanzen nach ihren LD50-Werten als
niedrig (200 bis 2.000 mg/kg Kérpergewicht), moderat (25 bis 200
mg/kg KG) und extrem toxisch (<25 mg/kg KG) klassifiziert. Be-
trachtet man die LD50 (in mg/kg) von Mausen im Verhaltnis zu den
von der World Health Organisation (WHO) definierten therapeuti-
schen Tagesdosen beim Patienten (defined daily doses, DDD, um-
gerechnet auf mg/kg), dann ist der LD50/DDD-Quotient bei allen
SSRI, bei Reboxetin, Mirtazapin und Tianeptin >500, bei allen ande-
ren Antidepressiva zwischen 100 und 500. Hohe Quotienten spre-
chen fir geringe Toxizitat.

Zusammenfassend zeigen sowohl die experimentelle Pharmakologie
(LD50), die Analysen aus humanen Plasmakonzentrationen als auch
Post-mortem-Befunde bei Suizidopfern (Fatal Toxicity Index, FTI =
Anzahl der letalen Indoxikationen mit einer Substanz pro einer Milli-
on Verordnungen dieser Substanz in einem definiertem Zeitraum),
dass die neuen Antidepressiva wesentlich sicherer sind als TZA. In-

Abbildung 5

SAD-PERSONS Scale zur Bestimmung des Suizidrisikos

S ex: mannlich
A Iter: unter 20 oder tber 54 Jahre alt
D epressives Syndrom; — bipolare Anamnese + 1 Punkt

P 1an fir suizid vorhanden; — konkrete Vorbereitungen + 1 Punkt

E thanol (& andere Substanzen) Missbrauch; — aktuell alkoholisiert + 1 Punkt
R ationales Denken gestort (z.B. OPS, affektive, schizophrene Stérung)

S uizidhandlungen in der Anamnese oder bei Verwandten ersten Grades

O hne soziale Unterstltzung, aktuelle psychosoziale Probleme
N icht verheiratet, Single, lebt ohne Beziehung

S chlechter Gesundheitszustand, chronische Schmerzen/Krankheit

Anwendung: \ergeben Sie pro positiver Antwort einen Punkt.
Bei den Punkten 3, 4 und 5 (=) kann ein weiterer Punkt dazu kommen!

Interpretation: 0-2: keine Aufnahme, ambulante Therapie empfehlen, 3—4: Auf-

nahme mdglich, TK oder kurzfristige amb. Kontrolle; 5-6: Aufnahme indiziert;
>6: Aufnahme unbedingt erforderlich, UbG-Kriterien priifen

modifiziert nach: Patterson WM et al. Evaluation of suicidal patients:
the SAD PERSONS scale. Psychosomatics. 1983

nerhalb der neueren Antidepressiva, zu denen verschiedene Sub-
stanzgruppen mit unterschiedlichen Wirkprofilen gehoren, gibt es
die meisten — in der Regel positiven — Befunde zu den SSRI. Die SSRI
kénnen in Hinblick auf Sicherheit als derzeitiger Goldstandard be-
trachtet werden.

7. Behandlung der Suizidalitat

7.1. Beurteilung der Suizidalitat

Fast alle Menschen, die an einen Suizid denken (90 bis 95 %), lie-
fern im Vorfeld eines Suizidversuches mehr oder wenige deutliche
Hinweise auf ihr Vorhaben. Dies kénnen direkte und indirekte Sui-
zidhinweise sein. Bei diesen Personen stellt sich ebenso wie bei Per-
sonen nach Suizidversuch/Parasuiziden die Frage der weiteren Sui-
zidgefahrdung.

Die Einschatzung des Grades der Gefahrdung ist eine der verant-
wortungsvollsten Aufgaben, und es ist verstandlich, dass seit langer
Zeit nach verbindlichen Kriterien gesucht wird, um die Unsicherheit
in der Einschatzung der Suizidalitat zu reduzieren. Eine restlose Si-
cherheit wird es allerdings nie geben. Ein ein-
faches und in vielen Einrichtungen seit Jahren
bewahrtes Beurteilungsinstrument auch fur die
Allgemeinpraxis ist die SAD-PERSONS Scale
(siehe Abbildung 5).

Zur Beurteilung der Suizidgefahrdung kann
ein Schema dienen (siehe Tabelle 2 auf Seite
12). Der wichtigste Indikator ist sicherlich der
direkte oder indirekte Suizidhinweis. Je syste-
matischer und realistischer Suizidgedanken
sind, je weniger Alternativen erwogen wer-
den, desto gefahrlicher ist die Situation.
Frihere Suizidversuche, Risikogruppe, Um-
fang, Art und Schwere von Psychopathologi-
en, gewalttatiges oder impulsives Verhalten in
der Vorgeschichte und Suizide in der Famili-
engeschichte und einengende Life-Events
sind weitere wichtige Hinweise. Isoliert fir
sich genommen geben diese Umstande aller-
dings keinen Aufschluss Uber eine aktuelle
Suizidalitat. Erst das Zusammentreffen mit
konkreten Suizidgedanken, unter Umstanden
in einer aktuellen Krise oder Belastungssitua-
tion oder nach einer akuten Traumatisierung,
kombiniert mit Hoffnungslosigkeit Angst-,
Erregungs-, Unruhezustanden und Schlafsto-
rungen lassen auf eine akute Suizidalitat
schlieBen.
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Antidepressiva®

Substanzgruppen ASRI

Wirkstoffe Escitalopram Citalopram Fluoxetin
Pharmakodynamik

Serotonin (5-HT) . +++ +++
Noradrenalin (NA) 0 0 0
Monoaminooxidase (MAQO) 0 0 0
Anticholinerg (mACH) 0 0 0
Antihistaminerg (H,) : 0 0 0
Serotonin-2-Rezeptorblocker (5-HT,) 0 0 0
Dopamin (DA) : 0 0 0
a,1-Blocker (aty) 0 0 0
a,-Blocker (at,) 0 0 0
Glutamat - - -
Melatonin (MT;, MT,) - ; - -
a,5-Ligand von spannungsab- _ : _ _
hangigen Ca-Kanalen

Pharmakokinetik

Metabolit ES:;ZTEE:Z; DCiii:I:;:Zyml_ Norfluoxetin
Halbwertszeit (h) 30 35 96
Bioverfligbarkeit (%) 80 80 85
PlasmaeiweiBbindung (%) 80 80 75
Dosierung (mg/'l'ag)5 ]

Soziale Phobie 10-20 - -
Panikstorung 5-20 : 5-30 -
Zwangsstérungen 10-20 5-60 10-80
Zwangsstérungen Kinder - - -
Postraumat. Belastungsstérungen = = =
Generalisierte Angststérung : 10-20 - -
Depression 10-20 5-40 10-80
Nebenwirkungen

Anticholinerge Wirkung 0 0 0
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe ++ ++ ++
Sedierung 0 0 0
Agitation, Schlafstérungen E + + ++
Sexuelle Funktionsstérungen + : + ++
Orthostatische Hypotonie 0 0 0
Gewichtszunahme 0 0 0
EKG-Veranderungen : 0 0 0
Thrombozytenaggregationshemmung ++ ++ ++

SSRI SNRI
Fluvoxamin Paroxetin Sertralin Duloxetin Milnacipran Venlafaxin retard
+++ +++ +++ +++ +++ +++
0 0 0 +++ +++ +++
0 0 0 0 0 0
0 + 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 +
0 0 + 0 0 +
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
: i A-Hydroxy- ¢
_ _ N-Desmethyl- Dué_'vlse':gj;;)w i O-Desmethyl-
i Sertralin i Duloxetin Venlafaxin (ODV)
(beide inaktiv)

1322 24 2236 12 8-10 15
53 65 88 50 85 45
80 95 i 98 96 13 27
- 20-50 25-200 - - i 75-225
= 10-60 25200 - = =

50-300 2060 | 50200 | = = =
= = 50 (25-200)° - = =
= 2050 | 25200 | - - _

- 20-50 - : 30-120 - : 75-225
: ; 25-100
50-300 20-50 50-200 60-120 i aufgeteiltin 75-375
i 2 Einzelgaben :

0 + 0 0® 0® 0®
++ ++ ++ ++ + ++
0 0 : 0 : 0 0 0
++ + ++ + + +
+ ++ + 0 0 +
0 0 ; 0 0 0 0
+ 0/+ 0 0 0 0
0 0 : 0 0 0 +2
++ ++ ++ 0 0 0

* Die Angaben beziehen sich auf mégliche Anfangsdosierung bei Einstellung der Patienten bis zur maximal empfohlenen Tagesdosis.

FuBnoten:

1) Selektive allosterische Bindung

2) Nur in Depressionsstudien mit Kapseln, bei anderen Indikationen und Tabletten nicht
vorgekommen

3) Pseudoanticholinerge, noradrenerge Wirkung wie z.B. Mundtrockenheit, Obstipation,
Schwitzen

4) Kilinisch wahrscheinlich unbedeutsame Serotonin-Wiederaufnahmevermehrung

5)
6)
7)
8
9
10)

Dosierungen beziehen sich auf die , Indikation”

Antagonistische Wirkung auf 5-HT,-Rezeptoren

Stationdr bis 600mg

Stationdr bis 600mg, ab 75mg fir geriatrische Patienten

25-200mg beziehen sich auf das Alter 6-12 Jahre, 50mgq initial auf 13-17 Jahre
Zusétzliche Indikation: Chronischer Schmerz



GM NaSSA
Tianeptin : Mirtazapin
4
++ : +++
0 ++
0 § 0
0 ++
- ++
0 § 0
0 : 0
- +++
+++ -
extensiv
metabolisiert, Desmethyl-
2 Haupt- Mirtazapin
metaboliten
2,5-7,2 20-40
99 § 50
95 § 85
3x12,5 15-45
0 0
+ 0
0 ++
0
0 0
0 +
0 ++
0 0
0
Abkurzungen:

SARI

Trazodon

o O

+++

++

Metachloro-
phenyl-
Piperazin

9,1

100

85-95

150-3007
150-3007

150-300°

ASRI: Allosterischer Serotonin-Wiederaufnahmeinhibitor

SSRI: Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmeinhibitor

SNRI: Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmeinhibitor

GM: Glutamat-Modulator

2 Einzelgaben

NaSSA:
SARI:
NARI:
NDRI:
RIMA:

NARI

Reboxetin

+++

o O O O O o

13

60

92-97

8-12
aufgeteilt in

03

4e

++

Q|

NDRI

Bupropion

Hydroxybupropion,
Threohydrobupropion,
Erythrohydrobupropion

Bupropion 20,
Hydroxybupropion 20,
Threohydrobupropion

37, Erythrohydrobu-
propion 33

Bupropion 84,
Hydroxybupropion 77,
Threohydrobupropion 42

150-300

o

o EEN © EE ©

i

RIMA

Moclobemid

geringe Nach-
weisbarkeit
pharm. aktiver Meta-
boliten

2-4

50-80

50

600

300-600
aufgeteilt in
2 Einzelgaben

o O O

o O O o o +

Noradrenalin- und Serotonin-spezifisches Antidepressivum
Serotonin-Antagonist und Wiederaufnahmeinhibitor

Noradrenalin-Wiederaufnahmeinhibitor
Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmeinhibitor
Reversibler Monoaminooxidase-A-Inhibitor

Andere

Agomelatin

+
oooooooooi

ES
+
is

hydroxyliertes und
demethyliertes
Agomelatin (beide
inaktiv)

<5

95

25-50

o

O SN © EEN © &N © BB

Legende:

Medizin Akademie

Trizyklika
z.B. Amitriptylin

++

++

+++

o © e +

o

Nortriptylin

25

50

95

20-150"°

+++
++
++
++
++
++

+++

++

- keine Daten verfigbar bzw. keine Indikation

0  keine Wirkung

+ geringe Wirkung
++ moderate Wirkung
+++ starke Wirkung

Stand April 2011
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Sich aufdrangende Suizidfantasien sind bedrohlicher einzuschat-
zen als aktiv intendierte. Ebenso ist der leichte Zugriff auf todliche
Mittel, besonders auf Schusswaffen oder Medikamente, gefahr-
lich. Zu kldren ist auch, in welchem Stadium der suizidalen Ent-
wicklung (Poldinger, 1968) sich der Betroffene befindet. Man kann
davon ausgehen, dass es sich bei suizidalen Handlungen in der
Mehrzahl der Félle um einen vorsatzlichen Akt handelt, vor dem
die Betroffenen warnen, und seltener um eine vollig Uberraschen-
de Impulshandlung. Példinger beschreibt die suizidale Entwicklung
in drei Phasen:

1. Die Phase der Erwdgung: Der Suizid wird als mdgliche Problem-
|6sung in Betracht gezogen. Die Suizidgedanken sind vage und
unkonkret.

2. Die Phase der Ambivalenz: Der innere Konflikt zwischen selbst
erhaltenden und selbst zerstérenden Tendenzen erreicht den H6-
hepunkt. Die massive Spannung aufert sich in direkten Suizidan-
kidndigungen oder -drohungen oder auch in versteckten Andeu-
tungen. In dieser Phase sucht der Suizidgeféhrdete oft nach
mehr Kontakt. Die Unertraglichkeit der Situation macht den
Betroffenen unter Umstanden allerdings auch zuganglicher fur
Unterstltzung und professionelle Hilfe.

3. Das Stadium des Entschlusses: Es tritt eine scheinbare Beruhi-
gung ein, die von der Umgebung falsch interpretiert werden
kann. Die Spannungen, hervorgerufen durch die starke Ambiva-
lenz, die Angst und die Qual, die mit dem Gedanken an ein
Weiterleben verbunden sind, fallen weg. Suizidanktindigungen
—s0 es in diesem Stadium Uberhaupt noch welche gibt - sind
meist indirekt. Dagegen werden konkrete vorbereitende Hand-
lungen gesetzt.

Weiters muss Hinweisen auf eine affektive Einengung (prasuizida-

les Syndrom, Ringel, 1953, siehe Kapitel 3) nachgegangen wer-

den. Wenn sich der Kontakt zum Patienten nicht oder nur schwer

Tabelle 2
Einschatzung der Suizidgefahrdung

e Suizidversuch in der Vorge-
schichte

¢ Psychopathologie (affektive
Stérungen, Psychose, Subs-
tanzabhangigkeit)

* Alte, vereinsamte Menschen

Risikogruppen

o Leichter Zugriff auf todliche
Mittel

* Gewalttatiges und impul-
sives Verhalten

e Soziale Isolation

Basale Suizidalitat

Allgemeine Risikofak-
toren

Vorliegen einer akuten Krise oder eines akuten Traumas

es dominieren:

® Angst

¢ Verzweiflung

¢ Hoffnungslosigkeit

Affekte

Suizidale Entwicklung | Erwagung — Abwégung —
(Poldinger) Entschluss

e Einengung
e Aggressionsumkehr
o Suizidfantasien

Suizidanktndigung, Suizidhinweis liegt vor

Prasuizidales
Syndrom (Ringel)

Aktuelle Suizidalitat

wenn gepragt durch
e Unerreichbarkeit
Beziehungsgestaltung | ® Unehrlichkeit

¢ Dissimulation

ist die Gefahr groB3

nach: Stein, 2009
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herstellen lasst, sich das Gefuihl von emotionaler Nichterreichbar-
keit einstellt oder der Eindruck entsteht, jemand sei nicht bereit,
ehrlich Gber sich und seine Gefiihle zu sprechen, so stellt das im-
mer ein starkes Alarmsignal dar. GegenUbertragungsgefihle, also
jene Gefuhle, die aufgrund der Interaktion mit Patienten im Arzt
entstehen, kédnnen ein Uberaus wichtiges diagnostisches und the-
rapeutisches Instrument darstellen.

Nicht ein einzelner Hinweis allein gibt also Aufschluss Uber die Be-
drohlichkeit der Situation, sondern nur das Zusammentreffen
mehrerer Faktoren ermdglicht eine realistische Einschatzung der
Suizidgefahr beim Patienten. Die allgemeinen Grundsatze zur Be-
handlung der Suizidalitdt sind in Abbildung 6 dargestellt. Es ist
immer ein multimodales Vorgehen erforderlich, in dem die allge-
meinarztliche sowie psychiatrische Beurteilung, die psychophar-
makologische Therapie und die psychotherapeutische Fiihrung
die Eckpfeiler darstellen.

7.2. Medikamentdse Therapie

Zur medikamentdsen Behandlung der Suizidalitdt kommen Antide-
pressiva, aber auch Benzodiazepine (BDZ), Antipsychotika und
Stimmunagsstabilisierer zum Einsatz, wobei der Kombination aus
Pharmako- und Psychotherapie eine wesentliche Rolle zugeschrie-
ben wird.

In der Tabelle im Mittelaufschlag sind die neueren Antidepressiva
dargestellt, woraus hervorgeht, dass eine spezielle Indikation

. Suizidalitat” fur keines der Antidepressiva, aber auch nicht fir
Medikamente anderer Gruppierungen vorliegt. Es ist festzuhalten,
dass es bei allen Antidepressiva eine gesetzlich vorgeschriebene
Warnung bezuglich Suizidalitat gibt; alle Hersteller und Fachgre-
mien empfehlen eine engmaschige Observanz der Patienten, spe-
ziell zu Behandlungsbeginn. In einzelnen Fallen kann eine zusatz-
liche Medikation mit BDZ zur Sedierung, Angstlésung und zur
Forderung des Schlafs bei Bedarf empfohlen werden. Auch sedie-
rende atypische Antipsychotika kénnen in dieser Indikation An-
wendung finden.

7.2.1. SSRI. Moderne SSRI stellen innerhalb des Therapie-
spektrums der Depression mit Suizidalitat eine wesentliche Grup-
pe dar. Ihre Wirksamkeit ist gut belegt, die Toxizitat sehr gering.
Von den Nebenwirkungen sind bei vorliegender Suizidalitat Agi-
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tation und Schlafstérungen besonders zu beachten, wobei am
Therapiebeginn wie bei allen anderen Antidepressiva ein mogli-
cherweise erhéhtes Suizidrisiko auftreten kann. Diese Medika-
mente wirken innerhalb weniger Tage gegen die bei einer De-
pression vorherrschende Antriebslosigkeit, die antidepressive
Wirkung tritt allerdings erst mit einer Latenz von mindestens
zehn bis 14 Tagen ein.

Bei therapieresistenter Depression kann eine Kombination von SSRI
und atypischen Antipsychotika (Daten liegen fur Aripiprazol,
Olanzapin, Quetiapin, Risperidon und Ziprasidon vor) zum ge-
winschten Erfolg fuhren, da diese selbst eine antidepressive Wir-
kung aufweisen und die Wirkung der SSRI verstarken. In schweren
Fallen von Unruhe und Schlafstérungen ist eine Kombination mit
BDZ zu erwdgen. Ein engmaschiges Monitoring ist vor allem zu
Behandlungsbeginn unbedingt erforderlich. Das Suizidrisiko muss
unter Therapie laufend beurteilt werden.

7.2.2. Antidepressiva mit dualer oder anderer spezifischer
Wirkung. Auch die Wirksamkeit der SNRI ist durch Studien gut
belegt. Wie auch SSRI weisen sie eine geringe Toxizitat auf. Bei
Studien an Erwachsenen wurden im Hinblick auf die Suizidalitat
keine signifikanten Unterschiede zwischen SNRI und Plazebo fest-
gestellt, insbesondere kein gehauftes Auftreten. SNRI werden we-
gen ihrer dualen Wirkung in der arztlichen Routine haufig gerade
bei Suizidrisikopatienten eingesetzt, was zu einer verzerrten Ein-
schatzung des Risikoprofils im Hinblick auf die Induktion von Sui-
zidalitat durch SNRI fiihren kann.

Als Nebenwirkungen sind Agitation und Schlafstérungen bei den
SNRI Venlafaxin, Milnacipran und Duloxetin zu beachten. Gegebe-
nenfalls ist eine Komedikation mit einem BDZ oder einem sedieren-
den atypischen Antipsychotikum in Betracht zu ziehen. Als Subs-
tanzen mit sedierender Wirkung sind Mirtazapin (NaSSA) und
Trazodon (SARI) zu erwahnen.

7.2.3. TZA. Als Vorteil ist unter anderem die parenterale Verfug-
barkeit zu nennen. Sowohl eine sedierende Wirkung als auch
zum Teil Schlafstérungen und Agitation mussen berdcksichtigt
werden. Wesentlicher Nachteil dieser Substanzgruppe ist die ho-
he Toxizitat sowie die im Vergleich zu SSRI bzw. SNRI hohe Ne-
benwirkungsrate.

7.2.4. Stimmungsstabilisierer. Lithium ist laut Fachinformation
zur Behandlung akuter Episoden manischer und hypomanischer Er-
krankungen sowie zur Prophylaxe manisch-depressiver Erkrankun-
gen zugelassen. Unter Lithium-Langzeittherapie wird ein reduzier-
tes Suizidrisiko gefunden. Ein Absetzen einer bestehenden Lithium-
prophylaxe ist mit einer Erh6hung des Suizidrisikos im Folgejahr
verbunden.

Von den anderen Stimmungsstabilisierern liegen keine vergleichba-
ren Daten vor. Im Gegenteil, zuletzt finden sich zunehmende Be-
richte Uber gesteigertes Suizidrisiko unter Substanzen aus der
Gruppe der Antikonvulsiva, es bleibt jedoch zurzeit unklar, welche
Patientengruppen dies betrifft und ob die Studien einen spezifi-
schen Effekt beschreiben oder eher aufgrund der zugrunde liegen-
den Grunderkrankung ein erhohtes Risiko finden.

Es ist jedoch analog zu Antidepressiva davon auszugehen, dass die
Behandlung der Grunderkrankung eine Reduktion des Risikos ge-
genUber unbehandelten Erkrankungen mit sich bringt.

7.2.5. Elektrokonvulsionstherapie (EKT). Bei schwer therapie-
refraktaren depressiven Patienten, die bereits auf mehrere pharma-
kologische Therapieverfahren nicht angesprochen haben, steht
auch die EKT zur Verfligung, die, wenn Lege artis angewandt, gute
Therapieerfolge und geringes Behandlungsrisiko zeigt.

7.3. Umgang mit Suizidgefahrdeten -
Krisenintervention

Stérungsspezifische und schulentibergreifende psychotherapeuti-
sche Ansatze stehen in der psychotherapeutischen Kriseninterventi-
on Uber den methodenspezifischen. Der Aufbau einer tragfahigen
Beziehung stellt eine wesentliche Voraussetzung fur das Gelingen
des Umgangs mit Suizidgefahrdeten dar. Dazu gehort eine akzep-
tierende Haltung gegentber dem suizidalen Menschen und seinem
momentanen Erleben. Es ist wichtig, nicht vorschnell trésten zu
wollen, keine Ratschldge zu geben oder Probleme nicht argumen-
tierend zu relativieren. So kann der Betroffene die negativ einge-
engten Kognitionen Uber sich und seine Lebenssituation und die
damit verbundenen qualenden Emotionen mitteilen, es kann eine
erste emotionale Entlastung erfolgen und Einengung vermindert
werden.

Menschen mit Suizidgedanken oder Suizidabsichten sind zundchst
noch ambivalent, was die Entscheidung fur oder gegen das Leben
betrifft. Gerade im Hinblick auf schwierige Lebenssituationen und
auslésende Ereignisse ist es von Bedeutung herauszuarbeiten,
dass die Betroffenen vor allem so nicht weiterleben wollen, um
damit die Moglichkeit fur eine konstruktive Problembewaltigung
zu eroffnen.

Prinzipien der psychotherapeutischen Krisenintervention

e Aufbau einer tragfahigen Beziehung

o Akzeptieren des suizidalen Verhaltens als Notsignal

e Verstehen der Bedeutung und subjektiven Notwendigkeit dieses
Notsignals

e Emotionale Entlastung

e Bearbeitung der nicht zielfihrenden Bewaltigungsversuche

e Hilfestellungen zur Herstellung wichtiger Beziehungen

e Gemeinsame Entwicklung alternativer Problemlésungen fur die
aktuelle Krise

e Gemeinsame Entwicklung alternativer Problemldsungen mégli-
cher weiterer Krisen

» Kontaktangebot als Hilfe zur Aktivierung der eigenen Ressour-
cen, bei Bedarf Einbeziehung wichtiger Angehoriger

Akut suizidgeféhrdete Patienten sollten nach Moglichkeit von ei-
nem Facharzt fir Psychiatrie bzw. an einer spezialisierten Einrich-
tung (psychiatrische Klinik, Krisendienst, Kriseninterventionszent-
rum) untersucht werden. Bei Patienten mit Verdacht auf Suizidalitat
darf sich der behandelnde Arzt (z.B. Allgemeinmediziner) nicht
scheuen, danach zu fragen und bei Bedarf eine Uberweisung zu
einem Facharzt in die Wege zu leiten. Das offene Gesprach tber
die Suizidgedanken wird von den Betroffenen beinahe immer als
entlastend erlebt.

Haufige Fehler im Umgang mit Suizidalitat:

e Vorschnelle Trostung

e Ermahnung, Verallgemeinerung, Ratschlag, Belehrung

¢ Herunterspielen des Problems (ggf. des Suizidversuchs)

e Beurteilen und kommentieren

* Mangelnde Exploration der jetzigen und evtl. friheren
Umstande
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* Trennungsangste Ubersehen (z.B. Urlaub)

e Provokation persénlich nehmen (Agieren von Ablehnung)

¢ Bagatellisierungstendenzen des Patienten/der Patientin
mitmachen

e Zu rasche Suche nach positiven Veranderungsmaglichkeiten

Die wichtigsten Grundlagen fur den Umgang mit suizidalen

Menschen:

1. Aufbau einer tragfahigen Beziehung

2. Suizidalitat soll vom Therapeuten immer angesprochen werden

3. Verbindliche Vereinbarung fur die nachste Sitzung bzw. die Zeit
bis dahin

Eine verbindliche Terminvereinbarung fur die weitere Betreuung so-
wie eine klare Vereinbarung, wie der Betroffene die Zeit bis zum
nachsten Termin Uberbriickt und z.B. durch die Unterstitzung sei-
ner sozialen Umgebung ausreichend fir seine Sicherheit gesorgt
ist, ist unbedingt zu treffen — gelingt eine solche nicht, so ist dies
eine Indikation fur eine stationare Aufnahme an einer psychiatri-
schen Abteilung. Im Falle einer suizidalen Einengung kann eine Un-
terbringung des Patienten gegen seinen Willen notwendig sein.

Auch nicht arztliche Psychotherapeuten, die im Lauf einer Psycho-
therapie eine akute Suizidalitat feststellen, sollen bei ernst zu neh-
mender Gefédhrdung und fehlender Unterstitzung durch die Um-
welt in Kooperation mit psychiatrischen Abteilungen eine stationa-
re Aufnahme in die Wege leiten. Dies steht nicht im Konflikt mit
dem Psychotherapiegesetz und der Verpflichtung zur Verschwie-
genheit, da im psychotherapeutischen Prozess formale Inhalte
(Therapiemotivation, Frequenz, Therapieziel, Suizidalitat) mit ande-
ren in die Behandlung integrierten Personen kommuniziert werden
durfen und im Fall einer Suizidalitat auch sollen.

Suizidgefahrdete Patienten sollten nur von Psychotherapeuten und
Arzten mit ausreichender Erfahrung behandelt werden!

7.4. Psychotherapie

Aus der multifaktoriellen Bedingtheit des Suizids — psychische, so-
ziale und biologische Aspekte spielen dabei eine Rolle — resultiert
die Notwendigkeit kombinierter therapeutischer Ansatze. Suizida-
litat ist meist Ausdruck der Zuspitzung einer psychischen Krise, die,
wie zuvor dargestellt, bei 70 bis 90% der Patienten im Rahmen ei-
ner schweren psychischen Erkrankung auftritt: Die haufigsten un-
mittelbaren Ausloser sind zwischenmenschliche Konflikte, zuneh-
mend auch Stalking, Trennungen, der Tod wichtiger Bezugsperso-
nen oder eine akute Traumatisierung. Aber auch Krankungen,
berufliche Probleme (Mobbing, Burnout), Vereinsamung, Hoff-
nungslosigkeit und Selbstwertverlust im héheren Lebensalter spie-
len eine wichtige Rolle.

Die wichtigsten therapeutischen MaBnahmen bei akuter Suizidalitét:
e Krisenintervention

® Pharmakotherapie

¢ Psychotherapie

Prinzipiell sind alle anerkannten psychotherapeutischen Me-
thoden zur Anwendung geeignet, wissenschaftlich belegte
Wirksamkeit bei suizidalem Verhalten liegt jedoch nur fur
folgende Methoden vor:

* Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP)

¢ Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT)

¢ Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)
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e Mentalisierungsbasierte Psychotherapie (MBT)
o Schemafokussierte Therapie (SFT)
o Tiefenpsychologische Transaktionsanalyse (TA)

Es wurde beschrieben, dass diese Methoden einige gemeinsa-

me Aspekte haben, die als die eigentlichen antisuizidalen

Wirksamkeitskomponenten diskutiert werden:

e Klar definiertes Setting (vornehmlich Einzeltherapie, aber auch
Gruppen-, Partner- und Familientherapie sind méglich)

e Definierte Strategie zur Vorgehensweise bei akuten suizidalen
Krisen

¢ Fokussierung auf den vorherrschenden Affekt

o Aktiver und teilnehmender Stil des Therapeuten

e Exploratorische und veranderungsorientierte Interventionen

Unabhangig von der Methode sind auch Persénlichkeitsfaktoren
des Therapeuten von Bedeutung. Die Fahigkeit zur Empathie soll
hier besonders erwédhnt werden. Uberhéhte Anspriiche an die
eigenen therapeutischen Fahigkeiten (Omnipotenzgefuhl des
Therapeuten) erhéhen die Ambivalenz des Patienten.

Der Therapeut muss sich immer dartber im Klaren sein, dass er al-
lein langfristig einen Patienten nicht von einem Suizidversuch oder
Suizid abhalten kann.

Je nach Genese und Grad der Suizidalitdt kommt der Psychothera-
pie ein wichtiger Stellenwert zu. Im Rahmen psychiatrischer Erkran-
kungen kann sie sowohl zentraler Bestandteil der Behandlung sein
oder auch zusatzlich zum medikamentésen und soziotherapeuti-
schen Behandlungsansatz eine unterstitzende und begleitende
Funktion haben. Bei Lebenskrisen steht zundchst die Kriseninter-
vention im Vordergrund; bei entsprechender Indikation kann im
Anschluss eine Psychotherapie eingeleitet werden. Bei chronischen
bzw. malignen Erkrankungen wird die Psychotherapie in die pallia-
tiven MaBnahmen integriert.

Es darf auch nicht vergessen werden, dass jeder Suizid im Durch-
schnitt funf weitere nahestehende Personen betrifft, die selbst hau-
fig Beratung oder therapeutische Hilfe benttigen. Besonders gro3
ist die Belastung von Familienangehérigen, Freunden und Kollegen.
Nach wie vor besteht das Problem der Tabuisierung als Zeichen der
Hilflosigkeit seitens der Angehdrigen.

Eine besondere Herausforderung im Umgang mit suizidalen Pati-
enten liegt darin, dass sie sowohl bei Angehorigen als auch bei
professionellen Helfern und Therapeuten haufig Gefuhle der In-
kompetenz, aber auch Schuldgefihle auslosen kénnen. Im statio-
ndren Setting ist nach einem Suizid eines betreuten Patienten das
Team besonders belastet, hier ist eine entsprechende Supervision
indiziert!

8. Epidemiologie und Risikofaktoren von Sui-
zidalitat bei Kindern und Jugendlichen
Depressionen bei Kindern werden im Vorschulalter mit einer Prava-
lenz von 0,7 bis 1,8% und im Schulalter von 1,3 bis 4,4% angege-
ben, sind demnach eher seltene Stérungsbilder. Allerdings unter-
scheidet sich das klinische Erscheinungsbild im Kindesalter vom
,herkémmlichen” Bild der Depression insofern, als psychosomati-
sche Symptome (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen etc.) sowie

. Verhaltensauffalligkeiten (Provokation, Opposition, Umtriebigkeit
etc.) Ausdruck der depressiven Verstimmung darstellen und héufig



als solcher nicht erkannt werden. Ab der Pubertdt kommt es zu ei-
ner raschen Zunahme der Pravalenz auf etwa 10 bis 14%, wobei
das Verhdltnis Madchen zu Jungen 3:1 betragt.

Die Rezidivraten sind bei Jugendlichen sehr hoch und betragen
12% nach einem Jahr, 54% nach drei Jahren und 79% nach sieben
Jahren. Ein friher Beginn ist haufig mit einer schlechten Prognose
assoziiert und fuhrt nicht selten zu einer Chronifizierung des Lei-
dens. Suizide, die regelhaft mit depressiven Stérungen verbunden
sind, sind in Osterreich (Schnitt 2005 bis 2009) bei Kindern im Alter
von flnf bis 14 Jahren sehr selten (Suizidrate: 0,4/100.000), bei Ju-
gendlichen (15 bis 19 Jahre: 7,5/100.000) und jungen Erwachse-
nen hingegen deutlich haufiger (20 bis 24 Jahre: 10,5/100.000).
Das Verhaltnis Jungen zu Madchen betragt etwa 5:1. Der Suizid ist
die haufigste unnatdrliche Todesursache bei Kindern und Jugendli-
chen und die zweithdufigste Todesursache insgesamt.

Risikofaktoren bei Kindern und Jugendlichen:
e Kognitive Unreife

* Impulsivitat

e Psychiatrische Erkrankungen (Psychopathologie)
e Familidre Faktoren

¢ Schulprobleme

* Negative Lebensereignisse

® Zugang zu Suizidmitteln

Die Stellungnahme der EMA (European Agency for the Evalution of
Medicinal Products), dass in plazebokontrollierten Studien suizidales
Verhalten (engl. suicidal ideation) und aggressives Verhalten bei Kin-
dern unter Antidepressiva haufiger beobachtet wurde als unter Plaze-
bo, ist durch neuere Studien widerlegt worden. Die neuen Daten zei-
gen, dass durch Antidepressivagabe eine Reduktion des Risikos fur
Suizidalitat erreicht werden kann, die ,number needed to treat” (NNT)
=10, die ,number needed to harm” (NNH) =143. Eine kontrollierte
Studie mit Fluoxetin und kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) zeigte ei-
ne Uberlegenheit der Behandlungsarme, die Fluoxetin beinhalteten.

Studien, bei denen die Verschreibungsrate von SSRI mit der Sui-
zidrate korreliert, zeigen eine Verminderung der Suizidraten, aller-
dings ist dieser Zusammenhang bei Kindern und Jugendlichen nicht
S0 ausgepragt wie bei Erwachsenen (,,ecological studies”). Bei den
.Observational studies” wurden Suizidopfer auf Exposition mit SSRI
untersucht, nur 1,6% der Opfer hatten SSRI eingenommen.

Das von der FDA nach den ursplnglichen Warnungen vor erhéhter
Suizidalitdt empfohlene Monitoring ist nicht vermehrt eingesetzt
worden, sondern die Verschreibungsraten gingen zuriick. Dies ist
eine problematische Entwicklung, die die Zahl der unbehandelten
Kinder und Jugendlichen erhéht und diese damit einem hohen
Chronifizierungs- und Suizidrisiko ausgesetzt hat.

Untersucht wurden weiters Citalopram, Paroxetin, Fluoxetin, Flu-
voxamin, Sertralin, Venlafaxin sowie Clomipramin in der Behand-
lung der Zwangsstorung — auch fur diese Medikamente wurde in
dieser Indikation keine erhohte Suizidalitat festgestellt.

Es gibt derzeit keine Alternative zum Einsatz von SSRI/SNRI in der
psychopharmakologischen Behandlung der Depression im Kindes-
und Jugendalter. Die betroffenen Patienten, aber auch deren Ange-
horige sollten Uber das mégliche Auftreten von Suizidverhalten,
Suizidgedanken und erhohtes aggressives Verhalten im Zusammen-
hang mit der antidepressiven Therapie aufgeklart werden.

9. Therapie der Depression mit Suizidalitat bei
Kindern und Jugendlichen

9.1. Medikamentdse Therapie

Es ist eine dringende Forderung, die medikamentdse Depressions-
behandlung bei Kindern und Jugendlichen zu optimieren. Gegen-
wartig sind in Osterreich nur sehr wenige Antidepressiva zur Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen fur die Indikation depres-
sive Stérungen zugelassen. In der Gruppe der SSRI ist Fluoxetin mit
der Indikation mittelgradige bis schwere Depression, Sertralin in der
Indikation Zwangsstérungen bei Kindern und Jugendlichen (ab
sechs Jahren) zugelassen. Auch Citalopram zeigt sich antidepressiv
wirksam, besitzt jedoch in Osterreich keine Zulassung fur Kinder
und Jugendliche. Johanniskraut ist nur in der Indikation leicht- bis
mittelgradige Depression ab zwolf Jahren zugelassen, wobei die
Evidenz nicht eindeutig bewiesen ist.

Von den TZA ist Clomipramin ab dem achten Lebensjahr bei De-
pression zugelassen, gilt aber aufgrund der nicht nachgewiesenen
Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen sowie der unerwinsch-
ten Nebenwirkungen und der hohen Toxizitat nicht als Mittel erster
oder zweiter Wahl. Substanzen aus der Gruppe der SNRI zeigen in
Studien antidepressive Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen,
sind jedoch nur ,,off label” zu verwenden.

Die Datenlage zur Sicherheit und Effektivitat von Antidepressiva bei
Kindern und Jugendlichen ist weiterhin noch nicht ausreichend. Die
Forderung nach hoherer Sicherheit steht auch im Vordergrund in-
ternationaler Empfehlungen (etwa der FDA), sodass verbindliche
Standards fur den Einsatz von Antidepressiva bei Kindern und Ju-
gendlichen etabliert werden mussen. Sowohl die Patienten selbst
als auch deren Eltern sollten durch den behandelnden Arzt ausfuhr-
lich Uber verzoégerten Wirkeintritt, mégliche Agitation oder auch
Verschlechterung der Symptome aufgeklart werden. Zudem ist ein
engmaschiges Monitoring einzuhalten und immer eine Kombinati-
on mit psychologischen/psychotherapeutischen Interventionen an-
zubieten. Es bleibt im Einzelfall sorgfaltig abzuwégen, ob einem
Kind oder Jugendlichen eine pharmakologische Therapie der De-
pression bei bestehender Suizidalitat vorenthalten werden soll. Dies
wirft jedenfalls ethische Fragen auf.

Die medikament&se Therapie bei Kindern und Jugendlichen er-
fordert eine strenge Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses
und eine engmaschige Betreuung. Zur psychopharmakologischen
Behandlung der Depression im Kindes- und Jugendalter bieten sich
SSRI'und SNRI an, TZA sind aufgrund der Toxizitat eher abzulehnen.

Aufgrund der Datenlage zu einer moglicherweise erhohten Suizida-
litdt und Vermehrung der Suizidgedanken ist derzeit von der Gabe
von Venlafaxin und Paroxetin bei suzidalen Jugendlichen Abstand
zu nehmen, beide Substanzen sind fur unter 18 Jahren auch nicht
zugelassen. Die regelméaBige Blutspiegelbestimmung mittels thera-
peutischem Drug Monitoring (TDM) ist bei Kindern und Jugendli-
chen in jedem Fall empfehlenswert, da es keine stabilen Daten be-
zuglich korrekter Dosierung fur die verschiedenen Lebensalter (Vor-
schulkinder, Schulkinder, Jugendliche) gibt.

Empfehlungen zur Therapie der Depression mit Suizidalitat
bei Kindern und Jugendlichen (nach entsprechender Nutzen-
Risiko-Abwagung)

e SSRI nach strenger Indikation (Zulassung fir Fluoxetin)

¢ SNRI nach strenger Indikation (off label)
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e Keine eindeutige Evidenz fur TZA (obwohl Zulassung von
Clomipramin, Imipramin)

e keine eindeutige Evidenz fur Johanniskraut

* Engmaschiges Monitoring

* Moglichst in stationdrem Setting

e Kombination mit psychologischen Interventionen

e Einschluss von suizidalen Patienten in randomisierte,
kontrollierte Studien

e Spezielle Studien fur suizidale Kinder und Jugendliche

9.2. Psychotherapie der Depression mit Suizi-
dalitat im Kindes- und Jugendalter

Psychotherapie der Kinder und Jugendlichen mit Depression mit
Suizidalitat umfasst, neben der Berticksichtigung einer moglichen
Komorbiditat (Substanzmissbrauch, Personlichkeitsstérungen, sexu-
elle und physische Gewalt etc.), auch eine umfangreiche psychoso-
ziale Intervention. Im Zentrum stehen Interventionen, die eine emo-
tionale Entlastung herbeiftihren und Hoffnungslosigkeit und Einen-
gung behandeln. Ferner sind eine Miteinbeziehung der Eltern so-
wie deren Aufklarung Uber Prézipitanten der Suizidalitat im

Kindes- und Jugendalter notwendig. Ein stationarer Aufenthalt an
einer kinder- und jugendpsychiatrischen Fachabteilung ist — auf-
grund der akuten Gefdhrdung — zumeist unumganglich. Im Rah-
men der kurz-/mittelfristigen Therapie sollte Augenmerk auf die
Pravention (z.B. Umfeldintervention, Krisenplan etc.) gelegt wer-
den, mégliche offensichtliche Suizidmittel wie zum Beispiel Drogen
oder gefahrdende Gegenstande (Waffen etc.) missen aus dem
Umfeld des suizidalen Kindes bzw. Jugendlichen entfernt werden.

Warnzeichen fur ein Suizidrisiko bei Kindern und
Jugendlichen (nach Kerns 1997)

e Verhaltensanderungen (z.B. ein geselliges Kind zieht sich zurlck)
e \lernachlassigung des eigenen Aussehens

e Sozialer Rickzug, Isolation

e \erschenken von persdnlichen Wertgegenstanden

e Starke Beschaftigung mit dem Thema Tod

e Offene oder verhllte Suizidabsichten

¢ \Jorangegangene Suizidversuche

e Gedankliche Auseinandersetzung mit Suizidmethoden
e Auffalliges Risikoverhalten

» UberméBiger Konsum von Alkohol und Drogen

e Schulversagen

e Plotzlich inadéquat gehobene Stimmung

» Haufige Unfalle

e Umtriebigkeit (Davonlaufen, AusreiBen)

Grundlegende Unterschiede gibt es in der psychotherapeutischen
Arbeit mit Kindern vor und nach dem zwolften Lebensjahr:

9.2.1. Kinder unter zwolf Jahren. Suizidgedanken bei Kindern
gehen mit Wahrnehmungen von Ausweglosigkeit und Schuldge-
fuhlen einher, die Kinder prasentieren sich verzweifelt, aggressiv
und leicht irritierbar. Den groBten Risikofaktor bilden familiare Kon-
flikte (zwischen den Bezugspersonen, Zerfall der Familie etc.) und
schulische Konflikte (disziplindre Probleme, Leistungsprobleme etc.)
oder Auseinandersetzungen innerhalb der Peer-Group. Mobbing in
der Schule muss ernst genommen werden (auch virtuelles Mobbing
(,,facebook”) muss beachtet werden)!

Eine Hospitalisation und dann stationadre Psychotherapie ist bei Sui-
zidalitat dann unumganglich, wenn eine akute Selbstgefahrdung

des Kindes oder eine konflikthafte Umfeldsituation vorliegt. Die
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Therapie muss altersentsprechend erfolgen-, neben Beziehungsauf-
bau und Krisenintervention unter Zuhilfenahme von kreativen Me-
thoden (Spieltherapie, Musiktherapie etc.) sind systemische Inter-
ventionen unumganglich.

9.2.2. Jugendliche Uber zwolf Jahren. Psychotherapie ist not-
wendiger Behandlungsteil des Therapiekonzepts bei suizidalen Ju-
gendlichen. Stehen zu Beginn Beziehungsaufbau und Kriseninter-
vention im Vordergrund, bedarf es im Anschluss weiterfiihrender
Interventionen, um ein entsprechendes Hinterfragen von Einstellun-
gen und Konzepten des Jugendlichen sowie eine konstruktive Ent-
wicklungsforderung zu erreichen. Auch systemische Aspekte sind
dabei zu beachten. Das Erreichen und der Erhalt der Compliance
stellt dartiber hinaus eine groBe Herausforderung dar. Angewandt
werden neben tiefenpsychologischen Verfahren systemische und
verhaltenstherapeutische Methoden. Am meisten untersucht sind
bei suizidalen Jugendlichen die kognitive Verhaltenstherapie (CBT-
A) sowie die dialektische Verhaltenstherapie (DBT-A): Sie sind wirk-
sam und kénnen Suizidgedanken reduzieren.

Die Behandlung von suizidalen Kindern und Jugendlichen sollte in
aller Regel an spezialisierten Zentren und von klinisch erfahrenen
Therapeuten erfolgen.

Eine Kombination von medikamentdser Therapie und Psychothera-
pie ist sinnvoll: In mehreren Studien an depressiven Jugendlichen
stellt sich die Kombination SSRI (Fluoxetin) und Psychotherapie (VT)
als wirksamer als die jeweilige EinzelmaBnahme dar.

10. Suizidalitat bei alteren Menschen

Auch wenn die Suizidzahlen in Osterreich seit einigen Jahren riick-
laufig sind, darf eine Risikogruppe nicht vergessen werden: Altere
Menschen (65+) haben ein deutlich erhhtes Risiko fur Suizid. Die
Ursachen dafur sind vielfaltig, der wichtigste Faktor ist das Vorlie-
gen einer Depression, aber auch die sich haufenden Verluste ge-
liebter Menschen, Einsamkeit, mangelnde soziale Integration, Ver-
lust der gewohnten Umgebung (Umzug in ein Pflegeheim),
Demenz, chronische Erkrankungen und chronischer Schmerz,
Gefuhle der Wert- und Perspektivenlosigkeit, Alkohol- und Medi-
kamentenabusus und besonders das Erleben steigender Abhdngig-
keit konnen alte Menschen so verzweifeln lassen, dass sie suizidal
werden. Abhangige Pflegebedurftigkeit ist offenbar eine jener Ein-
schrankungen des hohen Lebensalters, die von Betroffenen am
meisten gefirchtet wird.

10.1. Epidemiologie

Altere Ménner suizidieren sich bis zu sechsmal haufiger als Frauen
und haben im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung bis zu achtfach
hohere Suizidraten: In der Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen ka-
men im Schnitt der Jahre 2007 bis 2009 auf 100.000 Manner 34
Suizide, bei Frauen waren es zwolf. In der Altersgruppe der 70- bis
79-Jahrigen suizidierten sich elf von 100.000 Frauen aber 52 von
100.000 Mannern (siehe Abbildung 1), und die alleinstehenden
Manner Uber 80 haben mit 200 von 100.000 die hochste Suizidra-
te. In héheren Altersgruppen steigt diese Sex-Ratio noch weiter an.

Suizide im hoheren Lebensalter sind oft genau geplant und gehen
von einem eindeutigen Todeswunsch aus. Die Methoden sind hau-
fig harter als bei jingeren Menschen. Erhangen, ErschieBen, Vergif-
ten und Herabstirzen sind die haufigsten Suizidmethoden é&lterer
Menschen.



Das Thema ist zudem stark tabuisiert und wird kaum jemals offen-
siv angesprochen. Dem behandelnden Arzt kommt hier die Rolle
des genauen Beobachters zu, um Signale fur Suizidalitat zu erken-
nen und Praventionsarbeit zu leisten. Das bedeutet auch aktiv
nachzufragen, wenn etwa Aussagen fallen wie ,,ich will nieman-
dem zur Last fallen” oder , es hat ohnehin alles keinen Sinn mehr”
und Ahnliches mehr.

10.2. Behandlung von Suizidalitat bei Alteren
Depressionen und Suizidalitat im hdheren Lebensalter setzen sich
aus einem Wechselspiel korperlicher, psychischer und sozialer Sto-
rungen zusammen. Die Therapie von Depression und Suizidalitat
kann daher nicht einseitig, etwa nur mit Medikamenten, erfolgen.
Gefragt ist ein Zusammenspiel aus medikamentdser und psycho-
therapeutischer bzw. psychosozialer Unterstitzung im Alltag.

In der Medikation ist auf die Wechselwirkungen mit anderen ver-
ordneten Arzneimitteln zu achten. Durch zahlreiche klinische Studi-
en gestitzt haben sich neuere Antidepressiva wie SSRI oder SNRI in
der Praxis bewahrt. Die Medikamente sind gut wirksam, werden im
Allgemeinen gut vertragen und weisen ein geringes Nebenwir-
kungsspektrum auf. Abzuraten ist bei alteren, vor allem multimor-
biden Patienten dagegen von TZA, da diese zwar antidepressiv (in
ausreichend hoher Dosierung) sehr gut wirksam sind, allerdings
auch ein sehr unguinstiges Nebenwirkungsprofil aufweisen (anti-
cholinerge Wirkung mit entsprechender Senkung der kognitiven
Reserve bei ,,mild cognitive impairment” (MCl) und beginnender
Demenz). Die Psychotherapie sollte einen ebenso wichtigen Stellen-
wert in der Behandlung der Suizidalitat alterer Menschen einneh-
men. Andere Methoden wie Physiotherapie und Ergotherapie (so-
weit moglich) unterstiitzen die Behandlung.

11. Suizidalitat bei Schizophrenie

Suizid ist mit 9 bis 13% die Haupttodesursache bei Patienten mit
schizophrenen Erkrankungen; etwa 50% der Betroffenen mit schi-
zophrenen oder schizoaffektiven Stérungen unternehmen im
Krankheitsverlauf einen Suizidversuch. Zu beachten gilt es auch,
dass Suizide im stationdren Bereich, die allerdings im Vergleich zur
Suizidrate im auBerstationaren Bereich relativ selten sind, bei 40 bis
60% der Patienten mit schizophrenen Erkrankungen vertibt wer-
den. Besonders kritisch sind die ersten Wochen und Monate nach
Entlassung aus einer stationdren Behandlung.

Schizophrene Suizidenten sind im Vergleich zu nicht schizophrenen
Suizidenten haufiger jung, mannlich, unverheiratet, in einem fri-
hen Erkrankungsstadium und stellen hohe Zukunftserwartungen
an sich selbst (insbesondere bei hohem intellektuellem Ausgangsni-
veau). Patienten mit diesen Charakteristika sind eine absolute
Hochrisikogruppe.

Als weitere Risikofaktoren gelten bei schizophrenen Patienten Hoff-
nungslosigkeit, depressiver Affekt, Leidensdruck aus dem Wissen
um die Folgen der Erkrankung sowie komorbider Substanzabusus.
Auch eine langer als ein Jahr unbehandelte Psychose erhéht das Ri-
siko signifikant. In der Literatur werden dartber hinaus Negativ-
symptomatik, Argwohn, soziale Beeintrachtigung, aber auch eine
ablehnende Haltung gegenuber der Therapie als spezifische Risiko-
faktoren beschrieben.

Bislang ist Clozapin als einziges Antipsychotikum in den USA auch
fur die Behandlung der Suizidalitat im Rahmen schizophrener Er-

krankungen zugelassen (Cave: zahlreiche interferierende Nebenwir-
kungen mdglich!). Sollten entsprechende Daten vorliegen, kénnten
auch andere atypische Antipsychotika zum Einsatz kommen. Die
Nebenwirkungen von éalteren Neuroleptika konnten jedoch wieder-
um — in Verbindung mit Akathisie — zu einer Erhdhung des Suizidri-
sikos beitragen!

Suizidpravention bei schizophrenen Erkrankungen
e Psychopharmakotherapie
— Atypische Antipsychotika
— Verbesserung depressiver Symptomatik
— Suizidpraventive Wirkung von Clozapin
e Psychotherapeutische Langzeitbegleitung
e Psychoedukation
e Psychosoziale Interventionen

12. Suizidalitat bei bipolarer Stérung

Mehr als 60% der Patienten mit bipolaren Stérungen zeigen min-
destens einmal im Verlauf der Erkrankung ein Suizidverhalten. Jahr-
lich suizidieren sich 0,4% der Patienten, wobei Suizidversuche hau-
fig zu Beginn der Erkrankung bzw. assoziiert mit gemischten Episo-
den unternommen werden. Als spezifische Risikofaktoren gelten
friiheres Suizidverhalten sowie Suizide und Suizidversuche bei Ver-
wandten ersten Grades ebenso Komorbiditdt mit Angststérungen,
Substanzmissbrauch oder Borderline-Personlichkeitsstérungen. Im
klinischen Interview sollte auf aggressives, gereiztes und agitiertes
Verhalten geachtet werden. GroBe Hoffnungslosigkeit oder Schuld-
gefuihle kdnnten ebenso auf Suizidgedanken hindeuten. Auch die
soziale Situation ist mit einzubeziehen, und nach adaquaten Unter-
stltzungsfaktoren ist zu fragen.

Die Wirksamkeit von Antidepressiva (in Verbindung mit Stim-
mungsstabilisierern) ist bei bipolaren Depressionen mit jener bei
unipolaren Depressionen vergleichbar. SSRI und SNRI gelten als
Therapie erster Wahl und sollten in Kombination mit einem Stim-
mungsstabilisierer vor allem bei Bipolar Il moglichst friih zum Ein-
satz kommen. Fir Quetiapin liegen auch erfolgversprechende Da-
ten bei der bipolaren Depression mit signifikanter Verringerung
der Suizidgedanken vor. Auch fir andere atypische Antipsychoti-
ka ist der Einsatz bei bipolarer Depression zu erwagen. Daten zur
antisuizidalen Wirkung gibt es fur Lithium, das — wenngleich bei
geringer therapeutischer Breite (cave: Toxizitdt) eine praventive
Wirkung ausUbt. Bei Therapieresistenz bietet die EKT eine gute
Therapieoption.

13. Suizidalitat bei Substanzmissbrauch
(Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-
abhangigkeit)

Patienten mit Substanzabhangigkeit weisen ein deutlich erhohtes

Suizidrisiko auf, in deren Anamnese finden sich besonders haufig

Suizidversuche.

Es bestehen enge Zusammenhange zwischen Suizidalitat und
Suchterkrankungen. Auch wenn die Datenlage zum einen heute
als keineswegs umfassend anzusehen ist und sich zum anderen
Zahlenangaben hochst inhomogen darstellt, so weisen doch alle
diesbeziglichen Studien darauf hin, dass Suizidversuche und Suizi-
de bei Suchtkranken, und hier besonders bei Alkoholkranken, we-
sentlich haufiger sind als in der Allgemeinbevolkerung (siehe auch
Tabelle 1 auf Seite 6).

clinicum neuropsy sonderausgabe
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Eine wesentliche Problematik ergibt sich aus der moglichen ent-

hemmenden Wirkung des Alkohols, aber auch anderer Substan-

zen (z.B. Benzodiazepine) im Rahmen einer Intoxikation bei Suizi-
dalitat. Dies gilt insbesondere bei komorbiden Impulskontrollsto-
rungen.

In der Literatur wird eine um das sechs- bis 13-fache erhohte Wahr-
scheinlichkeit von Suiziden bei Alkoholkranken im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung beschrieben. Auf Intensivstationen
konnte nach Suizidversuchen bei 68% eine Substanzabhangigkeit
nachgewiesen werden.

Es ist davon auszugehen, dass etwa ein Drittel aller Suizidversuche
mit Substanzabhangigkeit, und hier insbesondere mit Alko-
holkrankheit, vergesellschaftet sind. Die doch erheblichen Unter-
schiede in den einzelnen Studien sind nicht zuletzt auf erhebliche
methodische Probleme bei epidemiologischen Studien zum Vor-
kommen von Suizidalitat bei Suchtkranken zurtickzufthren.

So stellt sich zum Beispiel in Osterreich — neben anderen allgemei-
nen methodischen Schwierigkeiten in den Bereichen Kohortense-
lektion, Datenerhebung, Kontrollgruppenwahl, statistische Aus-
wertungsmethoden etc. — das Hauptproblem, dass in den offiziel-
len Todesbescheinigungen nur eine einzelne Todesursache aufge-
zeichnet wird und daher entsprechende Studien zur Komorbiditat
bzw. Ursachenforschung von Suiziden duBerst erschwert bis un-
maoglich gemacht werden und man daher in vielen Fallen auf
Schatzungen angewiesen ist. Auch hinsichtlich der Erklarungen,
warum gerade bei Suchtkranken Suizidversuche bzw. Suizide hau-
figer auftreten, herrscht noch Uneinigkeit. Rezente psychopatho-
logische Analysen zeigten aber, dass vor allem die hohe Koinzi-
denz von Depressionen, Angsterkrankungen und Alkoholkrank-
heit einerseits sowie die unmittelbar depressiogene Wirkung des
Alkohols in héheren Dosen andererseits fur das haufige und oft
auch unvorhergesehene, manchmal sogar auch unvorhersehbare
Auftreten von Suizidhandlungen verantwortlich zeichnen. Die
Schuldgefuhle, die Suchtkranke haufig plagen, kénnen zu starken
Autoaggressionen fuhren.

14. Chronische Suizidalitat

Suizidale Handlungen und Vorstellungen kénnen ein einmaliges
und zeitlich begrenztes Phanomen, z.B. im Rahmen einer akuten
Krise, sein. Eine nicht unbetrachtliche Anzahl suizidgefahrdeter
Menschen (ca. 20%) erlebt immer wieder Episoden, in denen Sui-
zidgedanken auftreten oder suizidale Handlungen ausgefuhrt wer-
den. Oft ist zunachst kein aktueller Anlass fur die Suizidalitat aus-
zumachen, es dominieren Geflihle von Leere, Aussichts- und Hoff-
nungslosigkeit.

Zunehmend haufig wird die Frage diskutiert, inwiefern wiederhol-
te stationare Aufnahmen von chronisch suizidalen Personen zu ei-
ner weiteren Chronifizierung beitragen kdnnen und ob in solchen
Fallen einer koordinierten ambulanten Betreuung mit eventuell
kurzen stationaren Kriseninterventionen der Vorzug gegeben wer-
den sollte.

Menschen mit chronischer Suizidalitat kann nur durch eine Lang-
zeitbehandlung geholfen werden. Dieses Behandlungssetting
kann in den meisten Fallen in einem ambulanten Setting erfolgen.
Die Strategie wird sich dabei primar an der zugrunde liegenden
Erkrankung orientieren (Depression, schizophrene Erkrankung,
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Substanzmittelmissbrauch, Borderline-Personlichkeitsstérungen
etc.). Psychiatrische und speziell medikament®se Therapie und
Psychotherapie schlieBen einander keinesfalls aus. Zahlreiche Stu-
dien belegen, dass die Kombination beider Methoden den
chancenreichsten Weg zur erfolgreichen Behandlung darstellt,
wobei auch eine Trennung beider Behandlungsschienen (Psychia-
ter Ubernimmt die Pharmakotherapie, Psychotherapeut die Psy-
chotherapie) sinnvoll sein kann.

Wesentlich ist, dass ein eindeutig definiertes Behandlungssetting
erarbeitet wird. Es sollte geklart werden, wie oft und unter welchen
Bedingungen die psychotherapeutischen Sitzungen stattfinden und
wer fur die medikamenttse Behandlung (Psychiater) und die Hilfe
in akuten Situationen zwischen den Psychotherapiesitzungen
(psychiatrisches Krankenhaus, Notdienste etc.) zustandig und er-
reichbar ist. Eine Zustandigkeit des Psychotherapeuten fur all diese
Bereiche ist in der Regel nicht sinnvoll. Ferner sollte dem Patienten
aber klar sein, dass er innerhalb der Psychotherapie Uber alle As-
pekte seiner Suizidneigung reden kann und soll.

15. Suizidpravention und Medien

Der medialen Berichterstattung Uber Suizide kommt eine nicht
unerhebliche Rolle zu. So ist bekannt, dass sensationstrachtige
Berichte Uber Suizide und Darstellungen von Suizidmethoden in
der Presse zur Nachahmung verleiten kénnen. Dies wird als

. Werther-Effekt” bezeichnet.

Eine rezente Studie des Zentrums fur Public Health der Medizini-
schen Universitat Wien fand nun heraus, dass Medienberichte
auch einen praventiven Effekt haben kénnen, dann namlich,
wenn geschildert wird, wie Betroffene Krisensituationen kons-
truktiv bewadltigt haben (,, Papageno-Effekt”). Die Forscher rund
um Thomas Niederkrotenthaler untersuchten in einem Zeitraum
von sechs Monaten alle Berichte der elf groBten osterreichischen
Tageszeitungen, die das Wort ,Suizid”, ,Freitod” oder ,Selbst-
mord” enthielten. Es zeigte sich, dass insgesamt vier Klassen von
Artikeln am haufigsten publiziert wurden: (1) Artikel, die positiv
Uber eine Krisenbewaltigung berichteten, (2) jene, die eher kurz
Uber einen Suizid berichteten, sowie (3) Berichte, in denen inten-
siv mit epidemiologischen Daten Uber Suizid aufgeklart wurde,
aber gleichzeitig auch Suizide sensationstrachtig beschrieben
wurden, und (4) Artikel, die vor allem Expertenmeinungen dar-
stellten.

Es konnte gezeigt werden, dass die Suizidrate nur dann etwas ab-
nahm, wenn in der Woche davor ein Bericht Uber die positive Be-
waltigung einer schweren Krise in einer Zeitung zu lesen stand.
Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die Berichterstattung einen
Fokus auf die Krisenbewadltigung, die Medienkonsumenten eine
Identifikationsmdglichkeit mit Personen bietet, die ihre Krise kons-
truktiv bewdltigt haben, legen sollte. Medien kénnen dadurch ei-
nen vielversprechenden Ansatz fir Gesundheitsberichterstattung
und Praventionskampagnen liefern.

Der , Papageno-Effekt” ist — dhnlich wie der , Werther-Effekt” ver-
mutlich eine kleine bis mittelgroBe EinflussgroBe, konnte aber in
Zukunft von groBer Bedeutung fur die Suizidpravention werden, da
er konkrete Maglichkeiten aufzeigt, wie mediale Darstellungen
Suizidpravention wirksam unterstltzen kdnnten. |

Literatur bei den Verfassern
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