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Was wir unter ,Suizidalitat” verstehen
e
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Paul FEDE RN (1929)
e

, Kaum jemals bringt jemand sich um,
solange eine Person, die f Ur den
Gefahrdeten ma 3gebend ist, mit dem
sich sein Uber-Ich identifiziert oder
die sein Uber-Ich gebildet hat, oder
eine Person, die er liebt, ihn, so wie er
Ist, am Leben erhalten will, und das
unter allen Bedingungen *
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Esquirol 1838 und Ringel 1953
-

Der Selbstmord bietet alle Merkmale
von Geisteskrankheit “
Esquirol 1838

Suizid als ,, Abschluss einer
krankhaften psychischen
Entwicklung”

Ringel 1953
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Wittgenstein 1976 bzw Gebr uder Grimm
e

. Die Welt des Gl ucklichen ist nicht anders als
die des Ungl ucklichen. Wie auch beim Tod die
Welt sich nicht &andert, sondern aufh ort.“

Wittgenstein Tractatus Logico -Philosophicus (nach
Amery 1976)

Gebruder Grimm
,Zleh mit uns fort “, sagte der Esel zum Hahn,
. etwas besseres als den Tod findest Du  uberall “

%%
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Suizidalit at in Deutschland

e weit Uber 100 000 Suizidversuche pro Jahr

« von jedem Suizid sind nach WHO ca. 6 nahe stehende
betroffen

Das hei 3t

e alle 47 Minuten stirbt ein Mensch durch Selbstt  6tung

Suizid und weit Uber 1 Million versuchten, sich selbst zu t
5 - 1 Million Menschen sind vom Suizid eines nahe stehe
betroffen.

e derzeit sterben um 10 000 Menschen pro Jahr durch S  elbstt 6tung

Personen

 alle 4 Sekunden versucht ein Mensch, sich das Leben ZU hehmen

 |nden letzten 10 Jahren sterben mehr als 110 000 M enschen durch

Oten. Mehr als
nden Mensche n

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat
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Todesursachen in Deutschland 2005

Anzahl Verstorbene

lllegale Drogen 1 326
[Drogen - und Suchtbericht )
der Bundesregierung]

Mord und Totschlag 869
[Bundeskriminalamt]

 Verkehrsunf alle 5458 8 373
[Statistisches Bundesamt]

« AIDS 720
[Robert Koch Institut]

e Suizid 10 260
[Statistisches Bundesamt]
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Gesundheitspolitische u.  &. Aktivit aten zum Thema Suizidalit at/
Suizidpr avention

Nationales Suizidpr aventionsprogramm (NASPRO) f ur
Deutschland (seit 2003)

. Greenbook “ der EU-Kommission f ur Gesundheit
(Oktober 2005)

, Gesundheitsziele.de AG Depression “ des
Bundesministerium f Ur Gesundheit (seit 2004)

S3/NV-Leitlinie , Unipolare Depression “ der
verschiedenen Psych -Gesellschaften unter Leitung
der AWMF/AZQ

European Pact for Mental Health and Well -Being. Eu Juni 2008

(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth



.’
Directorate-General for
Health 2 Consumers

PREVENTION OF DEPRESSION
AND SUICIDE

CONSENSUS PAPER
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Depression and suicide in Europe — facts (2)
- 0000000/

* In 2006, about 59 000 Europeans in EU 27 died by su icide
(45 000 men, 14 000 women) (traffic accidents same  year 50 000;
Euro stat)

« 12 of 1 000 EU citizens die prematurely due to suic ide

* 90% of suicide are associated with mental disorders , mostly with
mood disorders (60% of suicides) but also with alco hol use
disorders

« Hanging is the most prevalent suicide method in 13 EU countries
(males 54%, females 36%); followed by firearms, sel f-poisoning
with legal and illegal drugs, drowning, jumping fro m a high
location or in front of traffic.

[Wahlbeck K, Makinen M (eds.) (2008). Prevention of  depression and suicide. Consensus paper. Luxembour g,
European Communities , pp 4 — 5]

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat
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Depression and suicide in Europe —facts (1)
- 0000000/

* Depression is common in Europe: lifetime prevalence overall 13%, adult
European men 9%, adult European women 17%.

« Impact on quality of life is estimated to be equiva  lent to that of a severe
psychical iliness, e. g. severe stroke.

e Depression is highly co-morbid with other mental di sorders like alcohol
use and anxiety disorders.

* People with depression report, on average, about 25 % of work loss
days, while sufferers of heart diseases or diabetes report 18% and 12%.

* In 2004 costs of depression were estimated to be € 2 50 per inhabitant in
EU 25. About 65% arise indirectly from loss of prod  uctivity, i. e.
sickness absence and early retirement but also due to suicide.

* Depression can be treated. Yet under-treatmentisv  ery common. Only a
third depressed patients have been in contact with formal health
services in the previous year. Of those, only about a half receives
adequate treatment.

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat
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European Pact for Mental Health and Well-being [Bru

ssel, 12. — 13. Juni 2008]

Stichwortartige Zusammenfassung ( Ubersetzung Wolfersdorf)

Wir stellen fest:

* Psychische Gesundheit ist ein Menschenrecht

* Psychische Erkrankungen in der EU nehmen zu.
Aktuell leiden ca. 50 Millionen EU-Burger (11%) an  einer psychischen Erkrankung.
Depression ist derzeit bereits das haufigste Gesund heitsproblem in vielen
EU-Landern

* Suizid ist eine haufige Todesursache in der EU, u  m 59 000 pro Jahr, % von Mannern

Wir sind der Auffassung:

es muss

* ein deutlicher politischer Schritt nétig, um psyc hische Gesundheit und Wohlbefinden
zu einer Schlisselprioritat zu machen

Wir fordern Aktivit aten in f inf wichtigsten Bereichen:

1) Pravention von Depression und Suizid

2) Psychische Gesundheit in Jugend und Erziehung

3) Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz

4) Psychische Gesundheit alter Menschen

5) Reduzierung von Stigmatisierung und sozialer Ausg renzung psychisch Kranker

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat < 1<l I>
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Suizidalitat * Definition  (wolfersdorf 1996, 2000, 2009, DGPPN 2009)

Suizidalitat ist die Summe aller Denk-
Erlebens- und Verhaltensweisen von
Menschen oder Gruppen von
Menschen, die in Gedanken, durch
aktives Handeln, Handelnlassen oder
passives Unterlassen den eigenen Tod
anstreben bzw. als moglichen Ausgang
einer Handlung in Kauf nehmen

%%
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Suizidalitat: Begriffsbestimmung  (wWolfersdorf 1996, 2000)

Suizidalitat ist grundsatzlich allen
Menschen moglich, tritt jedoch haufig In
psychosozialen Krisen und bel
psychischer Erkrankung auf
(medizinisch-psychosoziales
Paradigma)

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat
(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth
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Suizidalitat: Begriffsbestimmung  (wWolfersdorf 1996, 2000)

Suizidalitat ist bewusstes Denken und Handeln und
zlelt auf ein

aul3eres oder inneres Objekt, eine Person, ein
Lebenskonzept.

Suizidales Verhalten will etwas verandern, den
Anderen, die Umwelt, sich selbst in der
Beziehung zur Umwelt.

Wir sprechen heute von Suizid bzw. Suizidversuch,
nicht von Selbstmord oder Selbstmordversuch.
Suizidale Menschen sind Menschen in psychischer
Not, keine ,Morder“ 1. S. d. BGB

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat
(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth
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Suizidalitat: Begriffsbestimmung (Wolfersdorf 1996, 2000)

Psychodynamisch ist Suizidalitat ein komplexes Gesc hehen aus

Bewertung der eigenen Person, der Wertigkeit in und von
Beziehungen, aus Einschatzung von eigener und ander  er
Zukunft, der Veranderbarkeit eines unertraglich
erscheinenden Zustandes, aus durch psychische

und/oder korperliche Befindlichkeit verandertem

Erleben.

Motivational spielen appellative, manipulativ-
Instrumentelle, altruistische sowie auto- und
fremdaggressive Elemente eine Rolle.

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat
(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth
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Suizidalitat: Begriffsbestimmung (Wolfersdorf 1996, 2000)

Suizidalitat ist meist kein Ausdruck von Freiheit u nd
Wahlmadglichkeit, sondern von Einengung durch

objektive und/oder subjektiv erlebte Not, durch
psychische und/oder korperliche Befindlichkeit bzw.

deren Folgen, durch gesellschaftlich- kulturelle bzw
iIdeologische Rahmenbedingung. Die Benennung
,Freitod" ist fur den Grol3telil suizidaler Menschen u nd
Suizide falsch.

Wir miussen dabei heute zur Kenntnis nehmen, dass
es auch eine Suizidalitat auf3erhalb von Medizin bzw
eines medizinischen Stérungskonzeptes gibt [z. B.
Opfertod der Martyrer, Amok, Terroristensuizide als
Methode der Kriegsfuhrung].

(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth
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Beschreibung von Suizidalitat. Kontinuitats-Annahme
zunehmende ,sichernde Firsorge* Eigenverantwortung

mit Handlungskonsequenzen:

- Fremdverantwortung

Wunsch nach Ruhe, Pause

- Unterbrechung im Leben (mit dem Risiko von Versterben)

Todeswunsch (jetzt oder in einer unveranderten Zuku nft
lieber tot sein zu wollen)

Suizidgedanke
- Erwagung als Mdglichkeit

- Impuls (spontan sich aufdrangend, zwanghatft)

Suizidabsicht

- mit bzw. ohne Plan

- mit bzw. ohne Ankiindigung
Suizidhandlung

- vorbereiteter Suizidversuch, begonnen und abgebrochen
(Selbst- und Fremdeinfluss)

- durchgefiuhrt (selbst gemeldet, gefunden)
- gezielt geplant, impulshaft durchgeflhrt

eher passive Suizidalitat

Zunehmender Handlungsdruck,
Zunahme des Handlungsrisikos

\4

eher aktive Suizidalitat

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat < 1<l I>
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Definition von Suizid und Suizidversuch

Suizid =

. eine selbst herbei geflihrte bzw. veranlasste selbst  schadigende Handlung,
. mit dem Ziel, tot zu sein (hoher Todeswunsch),

. in dem Wissen, mit der Erwartung oder in dem Glaube  n, mit der angewandten Methode
das Ziel zu erreichen.

. Ausgang der Handlung ist der Tod des Handelnden

Suizidversuch =

. eine selbst herbei gefuhrte bzw. veranlasste selbst  schadigende Handlung,

. mit dem Ziel, unter Einsatz des eigenen Lebens (Tod eswunsch, Versterbensrisiko) etwas
verandern zu wollen (intentionale und kommunikative Bedeutung)

. Mit der Erwartung, mit der angewandten Methode das Ziel zu erreichen

. Ausgang der Handlung: der Handelnde Uberlebt

- e
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Suizidale Handlung ? — Benennung, Bewertung

Die Benennung einer Handlung als Suizidversuch /
suizidale Handlung obliegt dem Handelnden

Die Deutung einer Handlung als Ausdruck von
Suizidalitat bzw. als suizidale Handlung liegt beim
Beobachter

In die Deutung einer Handlung als Ausdruck von
Suizidalitat gehen, auch bel Verneinung durch den
Handelnden / Betroffenen, Fachwissen um
Risikogruppen, Symptomatik mit erhohter
Suizidgefahrdung sowie Aspekte des Settings einer
Handlung und der Psychodynamik ein

%%
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Suizidzahlen und -raten 1990 — 2007 in Deutschland [nach Statistisches
Bundesamt, Todesursachenstatistik. (ZwSt.Bonn), 200

/]

Anzahl Raten auf 100 000 EW

Jahr gesamt m W gesamt m W
1990 13 924 9 534 4 390 17,5 24,9 10,7
1991 14 011 9 656 4 355 17,5 25,0 10,5
1992 13 458 9 326 4132 16,7 23,9 9,9
1993 12 690 8 960 3730 15,6 22,7 8,9
1994 12 718 9130 3588 15,6 23,1 8,6
1995 12 888 9 222 3 666 15,7 23,0 8,7
1996 12 225 8 782 3 497 15,0 21,9 8,3
1997 12 265 8 841 3424 14,9 22,1 8,1
1998 11 644 8 575 3 069 14,2 21,4 7,3
1999 11 157 8 080 3077 13,6 20,2 7,3
2000 11 065 8 131 2 934 13,5 20,3 7,0
2001 11 156 8 188 2 968 13,5 20,4 7,0
2002 11 163 8 106 3 057 13,5 20,1 7,2
2003 11 150 8 179 2971 13,5 20,3 7,0
2004 10 733 7 939 2 794 13,0 19,7 6,6
2005 10 260 7 523 2 737 12,4 18,6 6,5
2006 9 765 7 225 2 540 11,9 17,9 6,0
2007 9 402 7 009 2 393 11,4 17,4 5,7
[bis einschlieRlich 1997 nach ICD-9 (E 950 — 959), ab 1998 nach ICD-10 (X60 — X84)]

FTIICYTTAyUTTyY YUARTTIUTUCUR VUTTIay DTPTTSSTUTT UTTU oSutZiuailitat
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Suizidraten in Deutschland nach Geschlecht und Alte r (auf 100 00 O der Altersgruppe):
steigen mit zunehmendem Alter, insbes. Bei M  annern (Risikogruppen!)

Alter Manner Frauen

1998 2005 1998 2005
< 1 Jahr -- -- -- --
< 5 Jahre -- -- -- --
< 10 Jahre -- -- -- 0,1
< 15 Jahre 1,4 0,8 0,7 0,3
< 20 Jahre 9,5 6,8 3,2 2,0
< 25 Jahre 16,0 12,6 3,8 2,9
< 30 Jahre 17,5 14,0 4.3 2,6
< 35 Jahre 19,5 14,9 5,0 4,3
< 40 Jahre 21,6 16,8 54 4,9
< 45 Jahre 27,2 21,6 7,7 6,6
< 50 Jahre 27,4 24,0 8,4 7,3
< 55 Jahre 29,3 36,2 9,5 7,9
< 60 Jahre 29,1 25,6 10,3 8,2
< 65 Jahre 27,4 22,1 10,3 11,0
< 70 Jahre 28,6 24,2 10,1 9,6
< 75 Jahre 35,5 31,2 12,7 10,1
< 80 Jahre 46,9 40,3 14,6 11,4
< 85 Jahre 71,0 56,3 18,5 16,5
< 90 Jahre 109,7 82,2 22,6 20,7
>90 Jahre 129,2 87,3 18,5 16,7

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <L 1< I D
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Suizidraten bel Mannern und Frauen alter 20 Jahre in Osterreich
1996 — 2005 nach Familienstand (Kapusta et al 2008)

Zivilstand Manner Frauen gesamt
ledig 35,8 10,7 24,6
verheiratet 28,2 7,8 18,0
verwitwet 136,1 24,8 42,6
geschieden 74,1 20,7 43,6
gesamt 36,7 11,9 23,8

[SR = Anzahl der Suizide auf 100.000 der Bezugsgrup pe]

[Kapusta ND, Etzersdorfer E, Sonneck G (2008):
Mannersuizid in Osterreich. Suizidprophylaxe 134]

%%
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Tabelle : Suizidmethoden in Deutschland 2007
Bundes www.cbe -bund.de 28.08.2008) (ICD-10: X60 — X84)

(Gesundheitsberichterstattung des

Vorsatzliche Selbstbeschadigung 2007:
durch

. Selbstvergiftung
(X60 — X69.9)

. Erh&ngen, Strangulieren
oder Ersticken(X70)

. Ersticken und Untergehen
(X71)

. Feuerwaffe
(X72 — X74)

. Explosivstoffe

(X75)

. Rauch, Feuer und Flammen
(X76)

. Wasserdampf, heil3e Dampfe
oder heil3e Gegenstande(X77)

n=9402
(Manner = 7 009)

n=1594 (17%)
(Manner = 931)

Nn=4497 ( 48%)
(Manner = 3 665)

n=276
(Manner 133)

n=865 (9%)
(Manner 778)

n=3
(Manner = 2)

n=76
(Manner = 40)

n=--
(Manner = ---)

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <[ 1< I 1D
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Tabelle : Suizidmethoden in Deutschland 2007  (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes www.gbe -puncl.cde 28.08.2008) (ICD-10: X60 — X84) Fortsetzung

Vorsatzliche Selbstbeschadigung 2007: n =9 402
durch (Manner = 7 009)
. scharfen Gegenstand n =347
(X78) (Manner = 254)
. stumpfen Gegenstand n=>5
(X79) (Manner = 5)
. Sturz in die Tiefe n=888 (9%)
(X80) (Manner = 553)
. Sichwerfen oder Sichlegen vor ein sich n=572 (6%)
bewegendes Objekt (X81) (Manner = 431)
. absichtlich verursachten Kfz-Unfall n=>54
(x82) (Manner 47)
. auf sonstige ndher bezeichnete Weise n =103
(X83) (Manner 58)
. auf nicht naher bezeichnete Weise n=177
(X84) (Manner = 112)
Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <[ 1< I 1D
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Atiopathogenese-Modelle von Suizidalitat * Beispiel e

1. Entwicklungsmodelle

Prasuizidales Syndrom (Ringel 1953)
Stadien suizidaler Entwicklungen (Poldinger 1968)
Ablauf zur suizidalen Handlung (Wolfersdorf 2000)

2.  Atiopathogenesemodelle

Krisenmodell (Caplan; Cullberg), narzisstische Kris e (Henseler; Reimer)
Krankheitsmodell: Suizid-dispositionelles und Entwi cklungsmodell (Mann and Stanley)
Five-domains-Modell (Blumenthal und Kupfer 1990)

3. Komplexe Entwicklungsmodelle

Handlungsmodelle aggressiver und autoaggressiver Dy namik (Steinert und Wolfersdorf
1993)
Entwicklung zur Suizidhandlung: mdgliche psychobiol ogische Aspekte (Wolfersdorf 2003)

Modell suizidaler Entwicklung von Mann et al (2005)
. . O 4
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Prasuizidales Syndrom (nach Ringel)

Zunehmende Einengung

. Einengung der

. Situative Einengung

. Dynamische Einengung

(einseitige Ausrichtung von Apperzeption, Assoziation, Verhaltensmustern und
Abwehrmechanismen)

zwischenmenschlichen Beziehungen

Aqggressionsstauung und Aggressionsumkehr

Person

Suizidphantasien

. Aktiv intendiert

. Passiv sich aufdrangend

. Fehlende Aggressionsabfuhr und Wendung der Aggression gegen die eigene

Pflegetagung Quakenbrick Vortrag Depression und Suizidalitat
(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth
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Prasuizidales Syndrom * motivationale Inhalte

Nicht ( -mehr) -Aushalten -Konnen einer subjektiv
,unertr aglichen “ Belastung und/oder Kr ankung

Subjektiv unertr aglicher psychischer Schmerz

Glaube, Uberzeugung, keine Freiheitsgrade mehr zu
haben

Schwer kontrollierbar erscheinende aggressive
(selbst - und fremdaggressive) Impulse

Gefuhle von Hoffnungs - und Perspektivelosigkeit

Gefuhle von Zorn, Wut , Rache*

Rigides Denken

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat < <

Dl

(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth

30



Grafik nach Pdldinger

I >

ABBILDUNG 2 : Stadien und Dynamik der suizidalen Entwicklung (nach Példinger)
L ] L. L.
Erwdgungs- Ambivalenz- Entschluss-
Stadium Stadium Stadium

NN NN RS

Bt & it R

' Suizid-

: l, Handlung
Suizid-Gedanken Suizid-Impulse Suizid-Vorbereitung
(erhaltene - (eingeschrankte (aufgehobene
Distanzierungs- i Distanzierungs- i+  Distanzierungs-
und Steuerungs- und Steuerungs- | und Steuerungs-
fahigkeit) ; fahigkeit) i Ffahigkeit)
Hinweise, Appelle Hilferufe, Resignation,

i Ankiindigungen i triigerische Ruhe
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ABBILDUNG 1 :

[ Psychobiosoziale Ausgangsbedingungen

!

!

| lebensgeschichtliche Entwicklung

-~ T—a

" Pers&nlichkeit bisher
»psychisch gesund*

selbstdestruktive
Stile der Konflikt-

bewéiltigung

i

Umfeld / Kultur

——

»AusldSser:
belastendes
Lebensereignis,
narzisstische
Kriankung

H_H""'-—-—._._\___

- Psychische Krankheit

-

Fakten, die

Suizidalitit und ——
Hoffnungslosigkeit

fordern; bisherige

Sulzldalitéﬁt,

Modelle in

Peergroup /

Suizidalitat fordernde
Psychopathologie:
Hoffnungslosigkeit,
Bedrohtheitsgefiihle,
Wahn, Suizidabsicht

Einengung
von Erleben / Verhalten

sAuslbser”

Krise mit Suizidalitibt

»Risiko-Psychopathologie

> psychische Krankheit
akute / chronische
Suizidalitabt

-
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ABBILDUNG 3 : Krise — Ablauf

Krisenmodell wird
Verwendet im psycho-
therapeutischen und
psychosozialen
Therapie und

* Nutzung von Ressourcen Beratungsfeld

Krisenanlass Krisenablauf /-bewailtigung

[psychosoziale
Ausgangsbedingungen]

medizinisches Hilfesystem (Wolfersdorf 2000)

Familie, Freunde, Umfeld
Beratungsstellen, Telefon-
seelsorge, Polizei,
Feuerwehr, Rotes Kreuz

* Arzt, Psychiater, Psycho-
therapeut, Seelsorger, Sozial-
padagogen, Psychologen,
Pflegekrifte

* Kliniken, Instituts-
ambulanzen, Kriseninter-
ventionseinrichtungen

* Bewdiltigungsdruck

* Krisentypen: psycho-
biologische Reifungs-
krise/Entwicklungskrise
traumatische Krisen,
Krisen als Ausloser/
als Lebensereignisse
im Vorfeld psychische
Krankheit

ool :
v* a"' :
440" oo Symptomatik "'*"!—nh-
";Il"' (.Krisen-Psychopathologie”) Mﬁr
- z. B. Unruhe, Schlafstérungen, /
angstlich, depressiv, verzweifelt,
desorganisiert,
Depersonalisation,
Derealisation, wiitend,
gereizt, aqqressiv,
Ausgang von Krisen
_-o-’"f#-ﬁ
Suizidalitat, a Symptom-
Selbstverletzung freiheit
Siichtiges Aggression psychische
Verhalten Krankheit
Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <L 1< I D
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Suizidalit at — Psychodynamische Konzepte bei suizidalen Krisen

. Suizidalitat als Ausdruck einer eigentlich gegen ei nen anderen gerichteten und
nun gegen die eigene Person gewendeten Aggression ( ,Mord“ am anderen in
sich selbst, daher ,Selbstmord®)

. Suizide als Folge einer existentiell destruktiven f  rihen Beziehungser-fahrung
(vom Anderen totgewinscht gefthlt)

. Suizidalitat als Ausdruck einer tiefen Selbstwertkr ankung einer Person oder
eines Kollektivs (individueller oder kollektive nar zisstische Krise)

. Suizidalitat als Versuch der aktiven Sicherung eine  r Beziehung unter Einsatz
des eigenen Lebens (Objektsicherung)

. ,Chronische” Suizidalitat als Ausdruck innerseelisch er Spannungsregulation

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <4 1< (=] DI
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Trennungserlebnisse und Suizidalitat: Psychodynamik (nach C. Reimer 1985)

Verlust

Trennung

Trennungsdrohung

gelingt
(narzisstische

Narzisstische Dekompensation Kompensationsversuch e -Stabilisierung)
Personlichkeit des labilen narzisstischen  (4bwehr)

Gleichgewichts

» labiles * Geflhle von * Verleugnung misslingt
Selbstwertgeflnhl Depressivitat und Wut * Verdrangun g (Regression:
Suizidalitat als
» starke Verunsicher- * Basisverlust — Angst* Ausdruck des
barkeit Wunsches nach

einem “harmonischen
» erhohte Krankbarkeit ,, Primarzustand®)

» spezifische Partnerwahl

%%
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TABELLE : Psychodynamische Konzeptualisierungen von Depressio n
* Beispiele

JUHXG 6 L @BRDDOHHIU XYQUES OFHERIDEPHRGRRBALLAN
HLQ JHPHLQVDPHYV .RQJHSW!GRRHNMRP SOH[HC

'HSUHVVLRQ
DQGHUVHLWY EHVFKUHLEW HUZHUXOG DBDH®MV
'HSUHVVLR@LFX 7\SHQ

(LOH "HSUHVVLRQ PQWHIUEHUVRQHOOHU 7K

$SEKOJLINHLW +L OO RMDOHA YWRIX QGUIDDIANY
= XIFRNZZHH INOQQ )

(LOH "HSUHVVLRQ LP =XVDPPHQKDIQJ PLW H
VWUDIHEEHDFK LQ HUVWHU /LQLH PLW 6H
6HOEVWZHUWS UR E @{PHQY YRRQQB-HHWARAD JOQY
6FKXOG
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TABELLE : Pers Onlichkeitsz tige, die man aus psychoanalytisch -tiefenpsychologischer
Sicht bei durch Suizid Verstorbenen mit Depression oft findet na ch Blatt 2004)

% ODWW XQWHUVFKWR.@I—'INVSUZI—IMVZF&}IQ YRQ 'HSUHVVLRQ
G LTEQIDNN L WYL \W K< Rt EH IR LR ° G HH SHHQEEREQWY G HH S WHHWWILRE®
G LTHQWWW/U AR N1 HH NN WL 1< QRESLBRAWA RS @HY - DB OTE8S U H VYV LR Q°
(UVWH EDVLHUWMH@LYPRE@Q#—HDDOMWV)OQ}IS(LIQ}ADPHW&WV

OHW]WHUH DX LQOHHIDWIRRID Ga-H-EIEBANWWY YHHILOORANYY
L OCHHIWAAKKHHID PRLWV HHLMHIODDAIR-NERY@ B WAMY L VL H UH Q G AN QH Q UGDVAM. R C
%ODWW HW DO XQG %HFNZHUG M B RKLQIEG ¥ W & DKM \PX_ ¥ FPK M\

G X URIULHQQ

+RKH $QREISH/ DO VLFEAWEDEHQWHG SHMQIEWA BQIKPH_GDVY DOG!
GLHVH (UZDUWXQJ D@RRFEQEIEOA S8AHQFRULIEFHNGEHEHHCD BEFRABHHRROGMH
'LPHQV L REHGM ] IGO0 ( QQUWZAIFINNDOOQRHHR  %8DDOPRHH MIWAHHIU

6RILDO ]XJHVEKULHEH QHWUNI NN K L RROUD/GPW LG K H GUXOTEHL 60D
"HSUH V VL R Q ¥QEE-OHRAD +RR | QOOQQ INOTRRALLI NNHH_ NARZHMARIY HHPAN DB
6R]LDO |XJHVFKULHEHQHU 3HUIHNWLRIQ®WPUKH Z VWWE H )OH &/

3HUIHNWLRQLVWLVFKH OHQVFKRD WHLE H/YHKOHY X PREXMQ XQG
YHUOHWI]EDU GXUFK YHDROHXLHINGWGH AW H % H]L HKK QDEK % ODWW

X D  HLQM Q@A BR WV XoQHUZDOUIWHHENHH 660L] HGIDOMWK HQ RGHU (U 2z
GLH] % DOV EHVRQGHUV EHJWgwWl [ AMHEBSOWMH®RFK JHVFK!
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TABLE : Perfektionismus, Selbstkritik und Suizid

ﬁnach Blatt 2004=

'LH .RPELQDWVRBINRIQWHG S HUWRIFUDE Q. SR
SHU I HF WL RMGKEN WEIQWH RII SUWRIIRX QT XSIRIHMR GED L H
WKDW RQH KDV IDLOHG WR PHHWSWEK W IRWIR
SHRSOH ZKR PDWWHU PRVW ER WX FARD REX
FRQVFLRXV DQG XQFRQVFLRXV KGM®Q®&1RPH

] X 6 XL PEHD YWKKIDW (DHHDGS WHRRAPHH \ WMIX
HIFHHGLQJFWILWHGDO DQG SH W IH FW IL RAQAR WIS \WARK
OLYHV?®

>] LW L H3ENMHKWHW AW QDOFKK 98DV 66 -
3VIFKRORJLFDO $VVRFLDWLRQ :DVKLQJWRQ '& @
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Abbildung :

Existentiell vernichtende Krisen: Perf

ektionismus und

Suizidalitat: mdglicher Ablauf (Wolfersdorf 2009, 2010)
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Tabelle : Stichworte zu m 6glichen psychodynamischen Schwerpunkten

der Suizidhandlungen bei bekannten erfolgreichen M annern

(Wolfersdorf 2010)

Scham, Besch amung

Schuldgef uhl [Schuldigsein, Schulden]
Paranoide Entwicklung

Gefuhl der existentiellen Bedrohtheit
Hoffnungslosigkeit, Perspektivelosigkeit
Verlust des Bezuges zur Welt

Erlebte Unf ahigkeit

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat NEN
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Abbildung 4 :

Suizid - Dispositionelles und Entwicklungsmaodell

{(Mann and Stanley 1988, modifiziert 5, 10)

BIOLOGISCHE
DISPOSITION

far
ImpulskontrolistGrungen
(genetische Disposition
St&Srung des
serotonergen Systems)

PSYCHOGENETISCH
LERNTHEORETISCHE
DISPOSITION

fir Auto- und
Fremdaggression
(PersdnlichkeitsstSorung,
- entwicklung/gelerntes
Verhalten)

aus-
ldsendes
innaras
oder
dulleres
Lebens-
ereignis

Angst
Panik,
quilende
Unruhe
konkrete
suizid-

Psycho-

psychische Krankheit
insb. Depression,
Sucht,
Schizophrenie

kérperliche Krankheit
insb. Schmerz,
Entstellung,
Lebensbeeintrachtigung

fordernde

pathologie

SuUIZID

|

ldsendes
inneres
oder
Auferes
Lebens-
ereignis

4

aus-

Hoffnungs-
losigkeit
Hilflosig-
keit
Wertlosig-
keit

Wahn
saelischer
Schmerz
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Abbildung : Suizidpravention — mogliche Ansatzpunkte

Suizidales Verhalten

Belastende

Affektive oder andere

Lebensereignisse psychische Erkrankungen

¥

Suizididee

Faktoren die bei Suizidalitat eine
Rolle spielen

Impulsivitat

Hoffnungslosigkeit
und/oder Pessimismus

bis

(Mann JJ, Adapter A, Bertolote J et al. 2005)

Praventions-
interventionen

Fort- und Weiterbildung
YAwareness")

* primary care“-Arzte

* Offentlichkeit

* Gemeinde-“gate-keepers*

Screening von Menschen mit
hohem Risiko

Behandlung

Zugang zu tddlichen Methoden

Imitation

v

Suizidale Handlung

Pharmacotherapie:
Antidepressiva, einschlief3lich
SSRI, Antipsychotika

Psychotherapie: Alkoholismus-
Behandlung, kognitive
Verhaltenstherapie

Nachsorge nach Suizidversuch

Restriktion Zugang zu letalen
Methoden

Medienberichte Uber Suizide

Mann JJ, Adapter A, Bertolote J, Beautrais A, Curri  er D, Haas A, Hegerl U, Lonngvist J, Malone K, Marus ic A, Mehlum L, Patton G, Phillipp M, Rutz W, Rihmer  Z, Schmidtke

A, Shaffer D, Silverman M, Takahashi Y, Varnik A, W asserman D, Yip P, Hendin H. Suizide prevention str

ategies: a systematic review. JAMA 2005; 294 (16): 2064 - 2074
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Zur Psychobiologie suizidalen Verhaltens * einige A spekte
(siehe auch Brunner & Bronisch 1999)  Hintergrund ein Krankheitskonzept von Suizidalitét!

. Neurobiochemie
prasynaptisches serotonerges Defizit mit kompensato rischer Zunahme der 5-
HT,-Rezeptoren im prafrontalen Kortex
reduzierte Liquor-5-HIAA, insbesondere bei Suizid m it harter Methode, bei
Mannern ( ——»siehe Ubersichtsarbeiten bei Br  onisch z. B. 2008)

. Psychophysiologie
elektrodermale Hyporeaktivitat, insbesondere bei ha  rter Suizidmethode, bei
Mannern ( —siehe Ubersichtsarbeit in Acta  Psychiatr Scand von Thorell)

. Psychopharmakologie
zentrale Uberstimulation durch AD als Suizidforderu ng; anderseits Reduktion
von Suizidalitat durch adaquate Therapie u. a. mit adaquater
Psychopharmakotherapie
Nebenwirkungen bzw. unzureichende Wirkung von Psych opharmaka
1) Stimmungs-Antriebs-Dissoziationshypothese“ nicht au sreichend belegt
2) Suizidforderung durch (tber-) stimulierende AD

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <4 1< (=] DI
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Table b = |
({(England & Wales)

Demographic features

Age: median (range)

Male

Ethmic mimnority

Mot currentiy married
Unemployedflong-term sick
Liwving alone

Priority groups

In-patients
Post-discharge patients
CPA

Missed contact
MNMon-compliance

Diagnostic features

Primary diagnosis
Schizophrenia & other delusioconal
Affective Disorder {(bipolare S dep.)
Aldcohol dependence
Drug dependence
Personality disorder

Any secondary diagnosis

Duration of history (under 12 mMmonths)
Owver 5 previous admissions

Last admission was a re-admission

Behawvioural features

History of self-harm
History of violence
History of alcohol misuse
History of drug misuse

Contact with services

Last contact within 7 days of death
Symptorms at last contact

Requested contact but Nnot taken place
Estimate of immediate risk: low or none
Estimate of long-term risk: low or none
Out of contact =

Suicide thoughtto be preventable

Total sample (N

MNMumber

41
3198
282
3405
2TFaeS
2006

T 54
1100
2243
1133

a29

90
2036
“4. 3
216
S05

2460
-1 000
T12
a8

3077

o920
18399
1348

2308
2990
161
3950
TE3
1153
876

(13-95)
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Suicide in contact with services in the 12 months before death

Yo (95% CI)

16%a
2T W
41 Yo
28%a
22%%

20%
A42%a
9%
A%
11 %%

S52%
21 %
16 %%
17 %

64 %
1 9%
A0V
28%

(64-67)

(S5-7F)
(7O-7T3)
(58-60)
(41-44)

(15-16)
(25-28)
(45-48)
(27 -30)
(21-24)

(19-21)
(41-44)
(8-10)
(4-5)
(10-11)

(51-54)
(20-23)
(15-17)
(15-18)

(63-66)
(18-21)
(38-41)
(27-30)

(47 -50)
(63-65)
(4-5)
(84-86)
(54-60)
{27-30)
T19-22)

<
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Risikofaktoren fur Suizidalitat: ,Major risk factor s for suicide“ [nach Bertolote
2004, Forster and Wu 2002]

Feststehende Maoglicherweise
Risikofaktoren anderbare Faktoren
* Geschlecht * Zugang zu Suizidmethoden
* Alter * psychische Stérung
* Ethnische Zugehorigkeit * korperliche Krankheit
* Sexuelle Orientierung * soziale Isolation
* frihere Suizidversuche * Arbeitssituation

* Angstzustand

* Hoffnungslosigkeit

* Lebenszufriedenheit
[aus: Bertolote JM. Suicide prevention: at what lev el does it work? World Psychiatry 2004; 3: 147 — 151]

%%
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Tabelle : Depression als , major risk factor “ : psychologische

Autopsiestudien (1)
(Schaller E , Wolfersdorf M. Depression and suicide 2009)

Autoren/ Anzahl Anteil Affektive  (Rez.) depres- bipolare Dysthymia Schizo-
Jahr Suizide Manner % Storungen sive Stérung %  Stérung % phrenie %
gesamt

Robins et al. 134 77 kA 45 KA kA 2

(1959)

Dorpat & Ripley 114 68 kA 30 kA kA 12

(1960)

Chynoweth et al. 135 63 kA 55 KA kA 4

(1980)

Mitterauer (1981) 145 18

Rich et al. (1986) 283 71 kA 47 KA KA 6

Arato et al. (1988) 200 64 58 34 24 2 9

Runeson (1989) 58 72 43 36 5 2 16
(15-29-Jéahrige)

Asgard (1990) 104 0 60 35 1 20 5
(nur Frauen)

Marttunen (1991) 53 83 52 23 KA 4 6

(13-15-Jahrige)
%%
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Suizid und Depression: psychologische Autopsiestudi en (2)

Autoren/ Anzahl Anteil Affektive  Rez. depres- bipolare Dy  sthymia Schizo-
Jahr Suizide Manner % Storungen sive Storung %  Stérung % phrenie %
gesamt %

Wolfersdorf et al. 454 72 66 66 KA kA 8

(1993)

Apter et al. (1993) 43 (nur Manner)

Lesage et al. (1994) 75 100 53 40 kA kKA 9
(18-35-jahrige Manner)

Cheng (1995/2000) 116 62 87 87 0 KA 7

Rihmer et al. (1995) 115 77 50 16 22 KA 6

Conwell et al. (1996) 141 80 47 28 1 11 16

Heila et al. (1997) 1397 7

Foster et al. (1999) 117 79 36 32 kA KA 11

Appleby et al. (1999) 84 81 23 kA KA kA 19

Brent et al. (1999) 140 85 48 kA KA KA 0
(13-19-Jéahrige)

Schneider et al. (2006) 163 64 37 18 5 5 14

[D. h. 2/3 —3/4 aller Suizidenten sind Manner!]

Pflegetagung Quakenbrick Vortrag Depression und Suizidalitat
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. andere psychotlsche Storung 812 41 769 104 43 2,3
e Angst- und somatoforme Stérungen 942 48 187 2,5 49 2,7
e Anpassungsstorung 451 2,3 3 0,0 73 4,0
¢ andere DSM-Achse-l-Diagnosen 1093 5,5 460 6,2 49 2,7
* keine Diagnose 398 20 10 0,1 221 12,0
o gesamt 19716 100,0 7424 100,00 1835 100,00
[Crisis 2004; 25 (4): 147 - 155]
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High —risk — groups : Gruppen mit erh 6htem Risiko f Ur suizidales
Verhalten

1. Menschen mit psychischen Erkrankungen
Depressive (primére Depression, depressive Zustande, reaktive Depression)
Suchtkranke (Alkoholkrankheit, illegale Drogen)
Schizophrenie (in stat. Behandlung, Rehabilitation)
Angststérungen
Personlichkeitsstérungen insbesondere vom emotional instabilen Typus

2. Menschen mit bereits vorliegender Suizidalitat
Suizidankindigungen (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 kérperlicher Erkrankung (Komorbiditét)

4, Junge Erwachsene, Jugendliche mit
Entwicklungskrisen, Beziehungskrisen (innerer Vereinsamung)
Drogenproblemen
Familiaren Problemen, Ausbildungsproblemen

5. Menschen in traumatisierten Situationen und Verdn  derungskrisen
Beziehungskrisen, Partnerverlust, Krankungen
Verlust des sozialen, kulturellen, politischen Lebensraumes
Identitatskrisen
chronische Arbeitslosigkeit
Kriminalitat, Z. n. Verkehrsdelikt (z. B. mit Verletzung, Totung eines Anderen)

6. Menschen mit
schmerzhaften, chronischen, lebenseinschrankenden, verstimmelnden, kérperlichen Erkrankungen, insbesondere des Bewegungs- und
zentralnervosen Systems, terminale Erkrankungen mit Siechtum und extremer Pflegebedurftigkeit

%%
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Tabelle : Der stationare Patient und Suizidgefahrdu  ng — klinisches Bild: Was
kennzeichnet suizidale depressive Patienten? (klini  sche Population)

(Vergleich suizidale versus nicht-suizidale Depress  ive Niehus 1992, Wolfersdorf & Niehus 1993)

Kognitive Psychomotorische Psychosomatische Verhalten

Symptome Symptome Symptome

* |deen von * innere Unruhe * Schlafstérungen, * Kontakt und
Wertlosigkeit Schlaflosigkeit Beziehungs-

verlust zu anderen

* Ideen von Schuld- * Agitiertheit * Feindseligkeit
und Selbstanklage

« altruistische Gedanken * Hilferuf, Reden
die Welt ware besser uber Suizidalitat,
daran ohne den Patienten Ambivalenz

* Fehlen von
Selbstwertgefuhl

» Einengung im Denken

» depressiver Wahn

%%
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Tabelle : Symptome, die durch Suizid verstorbene depressiv Kr anke von solc hen
ohne Suizid unterscheiden - Zusammenfassung nach der Literatur (Schaller &
Wolfersdorf 2009)

T Tr Tr T T

66FFKKZHHUUHH GHHW ' HESSUUHHWALLRRD
7TRRGCHIBARAKKEH 66011 LIGA IGEHHHD
*HHEEDONVHHID YWRRQD : HHUUWMGDRRAWLLIINNHHLWV XXQGS 66FFKIKODGSE

*HHEEDDONVHHID YWRRQD +RR 1 IXQRIMCORRAMLINNHHLLWY XXQOGS -+HLLAD BORRAMLIINNHHLLW

NUSHUOLFK HUOHEWH 6\PSWRP B HQVHEH \6EE® G B U{FEYRDN FXL'W
XQG %4OIRRALLI NHLKY GHEEBEIFEORNY Y H U O XV W UNERZLOGHL W K KB U H L

(UNUDQNXQJ
. RRYJ HIOOMULBONG REEWY VY IF K H L G X Q IV FFIK Z 1L HI W 1L J N H L W H Q

ZIDKKQKCD W] SISO KQ +DOOX]LQDWLRQHQ SDUDQRLGH ,G|

. FREFRULBAAGRIWY ' URRGHI) SONRKRO S URE@HPHD $QIVWWWY

3HU@OLFKNUXQMVQV
TIHHLLIXRII [ XX, PPSSORIVEYE LMY VLY L W !
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Suizidrisiko ist erhoht

bel schweren Depressionen, insbesondere wahnhaften
Depressionen (mit psychotischen Symptomen)

bel jungeren schizophren Kranken, insbesondere bei mehrfach
erkrankten jungen Mannern und Wissen um Verlauf

bel Suchtkranken mit mehrfachen Rickféallen trotz Th erapie
bei Demenzkranken mit noch erhaltenem Erlebender D emenz

bel Personlichkeitsstérungen (insbesondere emotiona I
Instabil, narzisstisch, dependent) mit Neigung zur
Selbstverletzung und Krankbarkeit

bel alten, vereinsamten, depressiven und suchtkrank en
Menschen, insbesondere Mannern, und insbesondere we  nn
mit somatischer Erkrankung
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Suizid bei psychisch kranken Patienten * Verlaufsas

pekte

Suizidalitat ist am hdchsten bel

Ersterkrankung

 Schizophrenie bei Wiedererkrankung (2. — 5.
Wiedererkrankung) sowie bei suizidfordernder
Psychopathologie

 Alkoholabhangigkeit eher gegen Ende des
Suchterkrankungsverlaufes

 Depression in akuter Erkrankungsphase insbesondere bei

. e

Pflegetagung Quakenbrick Vortrag Depression und Suizidalitat
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Tabelle:  Verlaufsbezogene Risikofaktoren flr Suizi  dalitat bei Depression

. Suizide innerhalb des 1. Krankheitsjahres versus da  nach (Coryell & Young 2005):

. Suizidale Tendenzen signifikant haufiger bei spaten Suiziden (nach 1 Jahr nach
akuter Depression) als friih nach Depression

. Zeit-bezogene Pradiktoren (Fawcett et al. 1990):

. Kurzzeit-Pradiktoren (Jahr der Depression) sind Anh edonie, Schlafstdrungen,
Angstzustande, Konzentrationsstérungen

. Bester Langzeit-Pradiktor (1 Jahr nach Depression u  nd spater) ist
Hoffnungslosigkeit

. Langzeit-Pradiktion fur die Jahre nach Index-Depres  sion (Beck et al. 1990, Keller &
Wolfersdorf 1993, Schneider et al. 2001) sind
. Hoffnungslosigkeit (héherer Wert noch am Ende der | ndex-Depression)
. Psychotische Symptome wahrend Index-Depression (wah nhafte Depression)

[Beck AT, Brown G, Preschick RJ, Stewart BL, Steer  RA (1990) Relation-ship between hopelessness and ul  timate suicide: A replication
study with psychiatric outpatients. Am J Psychiatry 147: 559 — 563; Coryell W, Young EA (2005) Clinical predictors of suicide in
primary major depressive disorder. J Clin Psychiatr y 66; 412 — 417; Fawcett J, Scheftner W, Fogg L, et  al. (1990) Time-related
predictors of suicide in major affective disorders. Am J Psychiatry 147: 1189 — 1194; Keller F, Wolfers dorf M (1993)
Hopelessness and the tendency to commit suicide in the course of depressive disorders. Crisis 14: 173 — 177; Schneider B,
Philipp M, Miller MJ (2001) Psychopathological pred ictors of suicide in patients with major depression during a 5-year follow-
up. European J Psychiatry 16: 283 288, Schaller E,  Wolfersdorf M (2009) Depression and suicide. In: Kum  ar U, Mandal MK (eds.)
Suicidal behaviour: Assessment and diagnosis. SAGE Publications New Delhi, India, in press]
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Tabelle : Zeiten erh6hten Suizidrisikos bei Depress  ionen im akuten und
Langzeitverlauf

. Suizide aufR3erhalb von Behandlung

. Akute depressive Episode

ca. 60% Suizidideen, ca. 20% stationédre Aufnahme na ch Suizidversuch; 40 — 60% aller
Suizidenten in der Allgemeinbevoélkerung weisen zum Suizidzeitpunkt eine depressive
Episode auf

Suizidrisiko _ erhoht bei Hoffnungslosigkeit, Wahn, Verzweiflung, Angst,
Schlafstérungen, kognitiven Stérungen, Suizidversuc hen in der
Vorgeschichte

Suizidgefahr am h_6chsten anfangs (aktuelle Psychopathologie), dann in
abklingender Phase der depressiven Stimmung bei ste  igendem Antrieb und
nicht-geloster Problematik ( Stimmungs-Antriebsdiss oziation), bei Besserung
von Wahn und verbleibender depressiver Herabgestimm theit

. Langzeitverlauf _und erhdhte Suizidgefahr

Langrelitverlau! Jahre

Zwischen depressiven Episoden _ bei normothymer Gestimmtheit: akute Krise,
Angst vor Wiedererkrankung

Wiedererkrankung , insbesondere bei fehlender Langzeitbehandlung
(Prophylaxe psychopharmakologisch, psychotherapeuti sch) und fehlender
Kenntnis/Inanspruchnahme von Hilfseinrichtungen (z. B. Ambulanz von
Depressionsstationen)

Hoffnungslosigkeit _ bzgl. Lebenskonzeption/-verlauf (hohes Alter,
Vereinsamung, keine Therapie, komorbid Alkoholo. & )

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat K <] 1> [

(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth

55



Faktoren, die protektiv gegen Suizid wirken

Kinder zu Hause *

«  Geflhl der Verantwortlichkeit fir die Familie 2
Schwangerschaft

* Religiositat

 Lebenszufriedenheit

. Fahigkeit zur Realitatsuberprifung 2

» Positive Bewaltigungsstrategien 2

. Positive Problemlésungsstrategien 2

. Positive soziale Unterstiitzung

*  Positive therapeutische Beziehung 2

1 mit Ausnahme bei Patienten mit Postpartum-Psychose oder affektiver Erkrankung

2 Assoziation mit einer reduzierten Suizidrate basiert eher auf klinischer Erfahrung, weniger auf Forschungsdaten

2003; 160 (11) (suppl.): 1 — 60 (Ubersetzt Wolfersdorf 2004)

[American Psychiatric Association: Practice Guideline for the Assessment and Treatment of Patients with Suicidal Behaviours. Am J Psychiatry
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Suizidpr avention * Grundprinzipien
- 0000000/

e Suizidpravention ist Verhltung der Umsetzung von Su 1zidideen
In Suizidabsicht und aktuelle Suizidhandlung

e Suizidpravention ist Zeitgewinn flr optimale Therap le und
FuUrsorge

e Suizidpravention ist Minderung von aktuellem Leiden sdruck,
von Handlungsdruck und von Hoffnungslosigkeit.
Ziel ist, der Suizident verzichtet (vorerst) auf su  izidale Handlung

( Wolfersdorf 2000)

%%

Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <4 1< (=] DI
(c)Prof.Dr.med.D.h.c.M.Wolfersdorf Bayreuth




TABELLE : Suizidpravention * ;4 Saulen” jeder Suizid pravention

Beziehung * Suizidalitat als Notsignal

Diagnostik * Suizidalitat: Auspragung und Handlungs druck
* psychische Storung/Krankheit,
Risiko-Psychopathologie und

* Psychodynamik, -genese, Risikofaktoren

Management * ,sichernde Firsorge“/Kommunikation und
Kontrolle: Betreuungsdichte, schitzender Rahmen (am b./stat.)
* rechtliche Aspekte (Einweisung gegen Willen),
mechanische Sicherung

Akute Therapie * Krisenintervention (Gesprach, Entla  stung,
Psychopharmaka, Schutz)
* Therapieplan und —beginn

%%
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Was gehort zu jeder Einschatzung aktueller Suizidal

itat?

1) Fragen nach Suizidalit at: Konkret nach Todeswiinschen,;

2) Handlungsdruck , dabei AuRerung diesen kontrollieren zu
konnen oder Angst vor Kontrollverlust

3) Hoffnung oder Hoffnungslosigkeit vorhanden

4) WIll Hilfe oder ,man kann mir sowieso nicht helfen”

5) Kann Patient auf Umsetzung aktueller Suizidideen ftr
Therapie/Hilfe verzichten?

Suizidideen; Suizidabsichten; einschiel3ende Suizidi mpulse

6) Risikopsychopathologie flr ernohtes Suizidrisiko vorhanden?

%%
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Fragen nach Suizidalit at - Suizidalit &t vorhanden?

Frihere suizidale Krisen? Suizidversuche?

In welcher Form? Todes- und Ruhewiinsche,
Suizidideen mit/ohne Plane,
Suizidabsichten

Faktoren, die das Suizidrisiko erhéhen
(Psychopathologie, Hoffnungslosigkeit,
Wahn, usw.)?

Akuter Handlungsdruck jetzt? Fantasien zum
morgigen Tag, nachsten Monat?
Néachstes Jahr

Faktoren, die im Leben halten bindend sind?
Externe Bindungen (Familie, Partner,
Kinder, Schande, usw.), Bindungen flr sich
(Glaube, Hoffnung und Veranderung, usw.)?

Zukunftsperspektiven entwickelbar?
Entlastet durch Gesprache? Weitere
Planung moglich?
Zusagen bei Verschlechterung moglich?
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Tabelle : Checkliste zum Fragen nach Suizidalitat (W  olfersdorf&Etzersdorfer 2010)

Eingangsbemerkung: ,Wenn es jemand so (schlecht) ge ht wie Ihnen, wenn jemand
So etwas erleidet, ist es nahe liegend, dass er/sie denkt, das will ich nicht mehr
erleben, lieber will ich tot sein. Wie ist das bei lhnen? Geht lhnen Ahnliches
durch den Kopf?*

Fragen nach Suizidalitat:

1. Gingen Ihnen in der letzten Zeit 6fters Gedanken  durch den Kopf,
alles ist hoffnungslos und Nichts wird sich andern?
[Wenn Sie ,Nein“ ankreuzen, bitte trotzdem weiterfah ren] Ja/Nein

2. Haben Sie in der letzten Zeit 6fter daran gedacht , das halte
ich bald nicht mehr aus. Lieber will ich nicht da s ein? Ja/Nein

3. Haben Sie in der letzten Zeit 6fter daran denken mussen,
das was geschehen ist, verletzt mich so, krankt mic h so,
dass ich am liebsten nicht mehr da ware? Ja/Nein
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Tabelle : Checkliste zum Fragen nach Suizidalitat (  2)

Hatten Sie aktuell schon den Gedanken, das Alles macht
mich so witend. Am liebsten wiirde ich mich/mich und
andere aus dem Feld, aus dem Leben befoérdern, damit
alles vorbei ist

Waren Sie schon einmal ndher an Selbsttotungsab-
sichten. Hatten Sie schon einmal Gedanken, sich
selbst toten zu wollen?

Hatten Sie schon einmal in IThrem Leben versucht,
sich das Leben zu nehmen, einen Selbstt6tungs-
versuch unternommen?

Haben Sie jetzt, in den letzten Tagen vermehrt Ge danken,
alles ist hoffnungslos es wird sich nie bessern und das
Beste ware, es gabe mich nicht mehr

Haben Sie aktuell konkrete Suizidideen, sich das
Leben nehmen zu wollen

Gabe es etwas, was Sie von lhrer aktuellen Selbst -
totungsabsicht abhalten kdnnte?

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein
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Tabelle : Checkliste zum Fragen nach Suizidalitat (  3)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Konnten Sie mit jemand dariber reden?

Glauben Sie, es ware besser fur Andere,
es gabe Sie nicht mehr auf der Welt?

Haben Sie das Geflhl, Schuld auf sich geladen
zu haben und daflr bufRen zu missen?

Kommt in letzter Zeit der Gedanke, haufiger
der innere Druck und Schmerz wird so grof3,
dass er nicht mehr aushaltbar ist?

Ist die innere Unruhe so stark und quélend,
dass man nur heraus will aus dem Zustand?

Haben Sie den Eindruck, es gibt eine innere
Stimme in Ihnen oder horen Sie geradezu jemand
in sich, der Innen nahe legt, sich das Leben zu neh  men?

Ja

/Nein

NF

A/Nein

I/Nein

Ja

/Nein

Ja

'Nein

Ja/Nein
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Tabelle : Akute Depressionsbehandlung heute

. Psychotherapeutisches
Basisverhalten/Richtlinien-Psychotherapie

. Psychopharmakotherapie (Antidepressiva, evtl.
Neuroleptika, Tranquilizer; Hypnotika;
Phasenprophylaxe)

. Psychoedukation/Soziotherapie:

Angehorigenarbeit, Arbeits- und
Lebenssituation einbeziehen

. Selbsthilfeorganisationen (Depressionsgruppe),
Angehorigenverbande
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Tabelle : Depressionsbehandlung bei Suizidalitat

Depression und Suizidalit &t

akut

Psychotherapeutische Krisenintervention/ Gesprache unter Einbeziehung des Umfeldes
(fachlich adaquat, zeitnahe)

Sicherung durch Firsorge und Kommunikation (ambulan t, stationar, regelmallig, zeitlich
eng)

Psychopharmakotherapie: Antidepressiva (nicht toxis che), sedierende (auch anxiolytisch
wirkende) Neuroleptika, Hypnotika, Tranquilizer/Anx iolytika

Entlastung des Umfeldes (Angehdorige), Einbeziehung positiv erlebter Angehdariger,
Freunde

lanafristiq

Pharmakotherapeutische Langzeittherapie und Phasenp rophylaxe

regelmafige psychotherapeutische Gesprache mit Abkl arung von Suizidalitat und
individueller Langzeitperspektive/ Langzeitpsychoth erapie

Einbeziehung von Angehorigen, evtl. Arbeitgeber, un terstitzenden Institutionen

Vermittlung von Krankheits- und Langzeit-/Behandlung skonzept
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Tabelle : Psychopharmakotherapie bei Depressionen
mit akuter Suizidalitat

. Grunds atzlich:

Depressionsbehandlung und Psychopharmakotherapie de
Suizidalitat

+ Anxiolytikum
+ Hypnotikum

 Antidepressivum

e bei wahnhafter Depression:

+ Neuroleptikum
+ Anxiolytikum
+ Hypnotikum

Antidepressivum

[
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Aspekte der Suizidalitat bei schizophren kranken Pa  tienten

Suizidalitat bei schizophren kranken Patienten hat ZU tun

Im Wesentlichen mit ,Leidensdruck®, der sich aus Wissen um
Krankheit und deren Verlauf ergibt (Patientensuizid -Daten!)

mit ,narzisstischer Krankung“ _ durch krankheitsbedingte
Einschrankungen (Selbstwertproblematik)

mit ,Depressivitdt*  und ,Hoffnungslosigkeit*  (postremissiv,
reaktiv)

mit spezifischem psychotischen Erleben und Wahrnehm en
(akustische Halluzinationen, paranoides Bedrohtheit serleben)

mit unertraglichen Nebenwirkungen _ (Akathisie)
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TABELLE Kliniksuizide 2000 — 2007 (KSV lII)
* Ubersicht Diagnosen (n = 249)

ICD-10 Anzahl %
-1 9 4
- 2 87 35
-3 113 45
- 4 21 38
- 6 13 5
Restgruppe 6 2
FO,F5 F7-9)
Gesamt 249 100
[Wolfersdorf M, Vogl R, AG Suizidaltiat und psychia  trisches Krankenhaus: Kliniksuizide 2000 — 2007,
Unveroffentlichte Daten Stand Nov. 20008]
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TABELLE Kliniksuizide 2000 — 2007 (KSV l1I)
* Diagnosenverteilung (Hauptdiagnosen nach ICD-10):

Diagnosen-Shift? , Alte neue Hochrisikogruppe*?

ICD-10/ F1 F2 F3 F4 F6 Rest gesamt
Jahr n n n n n (FO,5,7-9) n n
2000 1 23 15 4 2 1 46
(50%)  (33%) (100%)
2001 3 15 7 2 3 1 31
(48%) (23%) (100%)
2002 2 6 18 5 1 0 32
(19%)  (56%) (100%)
2003 1 13 15 2 3 2 36
(36%)  (42%) (100%)
2004 0 8 15 2 1 0 26
(36%)  (58%) (100%)
2005 0 8 18 1 1 0 28
(29%)  (64%) (100%)
2006 1 10 14 5 0 0 30
(33%)  (47%)
2007 1 4 11 0 2 2 20
(unvolistandig, es fehlen noch Klinken)
2000 — 2007 9 87 113 21 13 6 249
(35%)  (45%) 100%)
[Wolfersdorf M, Vpgl R, AG Suizidalitat und psychia  trisches Krankenhaus: Kliniksuizide 200 — 2007. Unve  roffentlichte Daten Stand Nov. 2008]
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TABELLE Kliniksuizide 2000 — 2007 (KSV 1)

* Suizid fand statt wahrend

(Kliniksuizide = 249) Anzahl %

« Wochenendbeurlaubungen 48 19

 Regularem Ausgang 93 37

o Aul3erstationarer Therapie 4 2

 Unerlaubter Entfernung von Station 42 17

e« Sonstigem 62 25
249 100

[haufigste Suizidmethode ist Erhangen, gefolgt von Sturz vor Zug bzw.

Sturz aus der Hohe]
(Wolfersdor M, Vogl R, AG Suizidalitat und psychia  trisches Krankenhaus: Kiiniksuizide 2000 - 2007. Unv  er6ffentichte Daten Stand Nov. 2008]
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TABELLE : Zusammenfassung der wichtigsten Ergebn isse der KS-Untersuchungen

1. Kiliniksuizide _sind bezogen auf die Gesamtzahl der Suizide in der
Allgemeinbevélkerung seltene Ereignisse (< 5%), im Einzelfall aber
Ereignisse mit einschneidenden Folgen fur Angehorig e und Umfeld

2. Der Kliniksuizid betrifft am ehesten als Risikogr uppe

e ]JUngere schizophren kranke M __anner (40 — 60%) mit paranoid-
halluzinatorischer Psychose, mehreren (ca. 2 —5) st  ationaren

Behandlungen, Wissen um maoglichen Krankheitsverlauf und —
folgen, evtl. spezifische Risikopathologie (imperat Ive Stimmen mit
Suizidaufforderung, drohende Ich-Desintegration, u. a.)

 prim are depressive Erkrankungen _ (15 — 30%), Uberwiegend
unipolar Depressive (bipolar Depressive < 10%, bipo lar Manie <
5%)

 Im letzten Jahrzehnt Eindruck Verschiebung des
Diagnosenprofils beim KS: Zunahme Depression, Abnah me

schizophrene Psychose
.. A
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TABELLE : Zusammenfassung der wichtigsten Ergebn Isse der
KS-Untersuchungen Fortsetzung 1

3. Suchtkranke und Patienten in der

Gerontopsychiatrie sind selten vertreten, Antell

Personlichkeitsstorungen als Hauptdiagnose nicht
bekannt

4. Anzahl Kliniksuizide Manner entspricht Frauen,
Manner eher jlinger, Frauen eher alter

5. Inden 70er Jahren kam es zu einer Zunahme der
Kliniksuizide, wahrscheinlich in vielen Landern, in
Deutschland mit Gipfel Anfang der 80er Jahre,
nachfolgendem Plateau und dann unterschiedlichem
Verlauf (Abnahme bzw. erhohtes Plateau) bis heute

%%
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Anzahl n Suizide

Suizide 5-Jahresverteilung 1976 — 2007: F2 versus F3

Depression: Abnahme von schizophrenen Erkrankungen (F2)

Suizide 5-Jahresverteilung 1976-2007 F2 vs F3+F4Dep rvs F4oDepr
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Suizide 5-Jahresverteilung 1976 — 2007 F3/F4

Suizide 5-Jahresverteilung 1976-2007 F3/F4
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Anzahl n Suizide

Suizide 5-Jahresverteilung 1976 — 2007 versus F3 und

Depression

Suizide 5-Jahresverteilung 1976-2007 F3 vs FAdiff
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Suizide 5-Jahresverteilung 1976 — 2007 Depressionv ersus ,F4 nicht Depression®

Suizide 5-Jahresverteilung 1976-2007 Depressionvs  "F4nichtDepr"
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TABELLE : Erfahrungen und Empfehlungen aus Verfa  hren (zivil-,
strafrechtlich) bei Kliniksuiziden (Beispiele aus G utachtertatigkeit)

* Was ist eine ,gute therapeutische Beziehungsdichte* ?
[Haufigkeit Kontaktdichte? Multiprofessionell? Kont Inuitat?]
» Pflegedokumentation bzgl. Alltagsbewaltigung [z. B. Nachtschlaf, Essen,

Tellnahme an Gruppen, Kommunikation] und auch zur S uizidalitat
(konkrete Formulierungen des Pat. Zitieren!]

e Eintrdge am Freitag [vor Wochenende, vor Feiertagen |
zur Suizidalitat, zur Gefahrdung, zum Procedere ibe r das Wochenende,
dann wieder am Montag [Visite, Morgenrunde],

 Immer Medikation [Benzodiazepine, sedierende Neurol eptika] bei

Suizidalitat bedenken [Anxiolyse, Schlafférderung, Entspannung]

e Bei Antidepressiva oder Neuroleptika mdégliche Aktiv lerung von
Suizidimpulsen, Uberstimulation, Nebenwirkungen, di e Suizidalitat
fordern, bedenken [Akathisie, Stimmungs-Antriebsdis soziation, innere
Unruhe)
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TABELLE : Erfahrungen und Empfehlungen aus Verfa  hren (zivil-,
strafrechtlich) bei Kliniksuiziden (Beispiele aus G utachtertatigkeit) (2)

® War die gewahlte Therapie adaquat?
[medikamentts? Dosierung? Psychotherapie? Einbezieh ung von Angehorigen?]

 War man sich der Suizidalitat des Patienten bewusst ?
[Dokumentation?]

« War eine Uberwachung des Patienten angeordnet? Inw  elcher Weise? [Sichtkontakt? Bett in
Nahe Stationsdienstzimmer? Engmaschig wie? Gesprach skontakt? Zeitabstande? Z. B. alle
10, 20, 30 etc. Minuten? Nachts?

» Vorsicht mit Bewertungen post hoc, es geht immer um exante!
» Was nicht dokumentiert ist [arztlich; Pflege, Befun d; KB], ist nicht geschehen!

« Warum Unterbringung auf offener Station? Wer weil3 ob sich ein Patienten entfernt?
Weglaufgefahr?

« Zur Einschatzung von Suizidalitat werden bendtigt A ul3erungen des Patienten [Befund und
sonstige z. B. gegenuber Pflege!], psychopathologis cher Befund [Suizid fordernde
Symptomatik? Verschlechterung, AuRerungen von Hoffn ungslosigkeit], Vorgeschichte
[frihere Suizidversuche?], belastende Lebensereigni sse
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TABELLE : Erfahrungen und Empfehlungen aus Verfa  hren (zivil-,
strafrechtlich) bei Kliniksuiziden (Beispiele aus G utachtertatigkeit) (3)

In Krankengeschichten/Befunde keine Gegenlbertragun gsgefuihle/Bewertungen wie ,Ich
fuhle mich mit seiner Zusage, sich nichts anzutun, nicht wohl, scheint mir nicht glaubhaft*

» Impulshafte sog. raptusartige Suizidhandlungen, als ohne prasuizidale Zeitspanne, sind
schwer verhutbar auf3er bei maximaler Sicherung des Patienten [Doppelwache, Fixierung,
Sedierung? Warum nicht gemacht? Nicht n6tig?]

» Suizidalitat bei gefahrdeten Patienten immer wieder abfragen, dokumentieren

» Die Bezeichnung ,latente Suizidalitat* vermeiden. [V orhalt ware: ,Sie wussten doch, dass der
Patient latent suizidal war!“] Besser: Patient geho rt zu einer (Lebenszeit-)Suizidrisikogruppe,
die individuelle ,,akute Suizidgefahr* gilt eben nur aktuelle und muss einschatzt und benannt
werden.

» Vor Verlegung eines mdglicherweise auch suizidalen Patienten Suizidalitat abklaren.
Medikation verwenden

« Kann man Patientendul3erungen trauen? Wie stellen Si e fest, ob oder dass ein Patient
suizidgefahrdet bzw. nicht mehr suizidgefahrdet ist ?

* Was war das Behandlungsziel, Suizidpravention bzw. Therapie der Psychose bzw. beides?
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Tabelle :  Suizidalit at: Aktivit aten des Helfers/Therapeuten
[nach Giernalczyk Th, 2003]

« Diagnostik der aktuellen suizidalen Gefahrdung
 Beziehungsaufbau
 Therapeutische Interventionen: Bearbeitung der
Suizidalitat, der Krise/Krankheit
 Auswirkungen der Interventionen als weitere
diagnostische Information
 Analyse der Gegenubertragung, szenisches
Verstehen, Potential flr Ausagieren
 Veranderte Messung
Effekte: Emotionale Beruhigung?
Kognitive Distanzierung?

Szenisches Verstehen?

Abschwachung des Handlungsdruckes?
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Tabelle :  Suizidalit at: Psychotherapeutische Inhalte
(nach VT, Tiefenpsychologie )

o Suizidalitat als inadaquate Problemlosung/-
beendigung (subjektive Bedeutung)

 Erkennen der auslosenden Situation
Psychodynamik)

o Kognitive Rekonstruktion

 Copingstrategien

 Emotionale Resolution

 Szenisches Verstehen und Rekonstruieren

— \/erbesserung der Problemldsestrategien

%%
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Tabelle : Psychotherapeutische Krisenintervention/Kurzpsychot herapie bei

Suizidalit at einige Konzepte

Henseler (1981) ,Vom bewussten zum unbewussten Konf  likt des Suizidanten®
1. Suche nach dem krankenden Anlass Frage nach den Grunden /
Suche nach dem Hauptgrund unbewusste Griinde /
Zusammenhang Anlass und Grundproblem

2. Suche nach dem gemeinsamen Nenner
3. Beobachtung und Deutung der aktuellen Interaktio  n

nach Reimer und Arentewicz (1993): Kurzpsychotherap ie in 6 Sitzungen mit
Fokussierung auf Geflhlsqualitaten:
Trauer / Verzweiflung, Protest / Wut sowie Distanzi  erung / Neuorientierung.
Durchfihrung: 6 Sitzungen in 3 -5 Tagen (tdgl. 2 x 45 min.), ambulant /
stationar, Schwerpunkt Hierundjetzt, Ausschlusskrit erien: Psychose, Sucht,
hirnorganische Stérung

nach Gotze (1994): Kurzpsychotherapie unter Verwend  ung psychoanalytischer
Theorie mit Vermeidung von Regression oder Ubertrag ungsneurose. Ziel
Symptombesserung, nur bedingt struktur- und triebdyn amische
Veranderungen. 10 — 40 Stunden im Sitzen, Fokus in B ezug zum aktuellen
Beschwerdebild
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Tabelle : Nach einem Suizid

* was brauchen Angeh 0&rige

Gesprachsangebote
(auch mehrmals und auch bei Vorhalten, Anklindigunge n von
rechtlichen Schritten gegen Klinik. Manchmal rtihren sich

Angehorige erst nach Wochen)

Verstandnis fur ihre Gefuhle |

insbesondere Schuld- und Schamgefiihle, die auch als Arger auf den
Suizidenten oder die Klinik verschoben werden. Von therapeutisch-

pflegerischer Seite Verschiebungen/Projektion anneh men,
diagnostisch erkennen, sich aber nicht entwerten la ssen.

Erklarungs- und damit Distanzierungshilfe
uber die Fakten des Geschehens

Unterstitzunqg bei rechtlichen Ablaufen
z. B. mit Polizel, Versicherungen
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Tabelle : Nach einem Suizid
* was braucht das therapeutisch -pflegerische Team?

1. Gesprachsmoaglichkeiten:

kurzfristig zur aktuellen Entlastung und kurzfristi gen
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit insbesondere mit den
betroffenen Mitpatienten bzw. den Angehdrigen des
Suizidenten

2. Regelung der konkreten Ablaufe

z. B. Leiche muss liegen bleiben wie gefunden, Krip 0 anrufen,
aktuell Aussage nur zur Sachlage, weitere Aussagen erst
spater (Aussagegenehmigung einholen, Klinikleitung

iInformiert, evtl. Beratung durch Rechtsanwalt der
Klinikversicherung,

Sicherstellung (und Kopie) der Krankenblattunterlag en des
Patienten, Bericht an Klinikleitung)
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Tabelle : Nach einem Suizid
* was braucht das therapeutisch -pflegerische Team? (2)

3. Unterstiitzung durch Klinikleitung __ (Chefarzt,
Arztlicher Direktor, Verwaltungsleiter, Pflegeleitu ng): Es
geht nicht um Schuldvorwurfe sondern um Verstehen d es
Ablaufes zum Suizid. Verstehen als Basis von Bewalt  igung
und Erhalt der eigenen Arbeitsfahigkeit, Identitat und
Trauerfahigkeit. Schutz vor extremen Vorhalt.

4. Gesprachs-/Bearbeitungsmadglichkeit im Team,
In einer externen Supervision __, mit dem Chefarzt alleine
(letztverantwortlicher Arzt und fur
Suizident verantwortlicher Therapeut)

5. Gesprachsrunden _ bzw. Einbringen in
Stationsversammlung, in Gruppen- und
Einzeltherapie mit Mitpatienten

6. Gesprachsangebote an die Angehorigen
(eventuell auch des Chefarztes)
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Tabelle : Psychotherapeutische Intervention - Zusamm  enfassung

1. Keine schulenspezifische psychotherapeutische
Krisenintervention fur die Akutbehandlung bekannt

2. Die langerfristige psychotherapeutische (und

sozialpsychiatrische, psychopharmakologische) Behan dlung
Ist unterschiedlich und abhangig von der Grundkrank heit
3. Wichtige Beziehungs- und damit Therapieaspekte fir die akute

Krisenintervention sind immer

 Beziehung (Mensch in Not)

 Verstehen von Suizidalitat als Notsignal

(Verstehen = Akzeptieren)
« Angebot von Begleitung und Schutz durch Krise
Pflegetagung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizidalitat <L 1< I D
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Grundzlge der Suizidpravention

Beziehung *

*

Diagnostik *

Zeit, Raum,
Akzeptanz, Verstandnis als Notsignal
~Slcherung durch Beziehung*

Art von Suizidalitat, Handlungsdruck
psychische Storung/ Krise
Psychopathologie
Belastungs-, Konfliktfaktoren

Pflegetagung Quakenbrick Vortrag Depression und Suizidalitat
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Grundzuge der Suizidpravention (2)

Flrsorge * ambulant, stationar

* Notfall, langerfristige Therapieplanung

* Angehadrige

* ,Kommunikation und Kontrolle*
Therapie * Psychotherapeutische Krisenintervention

* Psychopharmaka (+ Anxiolytikum und/oder

Hypnotikum)

* Psychotherapie

* Soziotherapie

* Behandlung der Grundkrankheit

%%
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung
Dezember 2009 Vers. 1.1 azq 2009

Kap. 3.7 Management bei Suizidgefahr

3.7.1 Risikofaktoren von Suizidalitat

Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad

3 - 83 Suizidalitat sollte bei depressiven Patienten immer direkt KKP
thematisiert, prazise und detailliert erfragtund v~ or dem
Hintergrund vorhandener Ressourcen beurteilt werden

3.7.2 Suizidpravention und Notfallinterventionen bei Suizidalitat

3.7.2.1 Gesprachs- und Beziehungsangebot

Empfehlung/Statement KKP

3 -84 Suizidale Patienten miissen eine besondere Bea chtung und
Betreuung im Sinne einer Intensivierung des zeitlic hen Engage-
ments und der therapeutischen Bindung erhalten. Das konkrete

Betreuungsangebot richtet sich nach den individuell en Risiko-
faktoren, der Absprachefahigkeit des Patienten und Umgebungs-
faktoren.

3.7.2.2 Diagnostik von Suizidalitat

Empfehlung/Statement: Statement

3 -85 Die Diagnostik bei suizidalen Patienten s  chliel3t die Erfassung
der graduellen Auspragung der Suizidalitat und die Abschatzung
des aktuellen Handlungsdrucks bzw. die aktuelle

Distanziertheit von Suizidalitat ein.

Pflegetaung Quakenbriick Vortrag Depression und Suizid © Prof. Dr. med. Dr. h. <[ 1< I 1D
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli

Dezember 2009 Vers. 1.1 azq 2009

nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Kap. 3.7 Management bei Suizidgefahr

3.7.3 Indikationen flir eine stationére Therapie

Dr. h. c. M. Wolfersdorf Bayreuth

Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad
3-86 Eine stationare Einweisung sollte fur suizidal e Patienten erwogen B
werden,
 die akut suizidgefahrdet sind,;
 die nach einem Suizidversuch medizinischer Versorgu ng
bedtrfen;
» die wegen der zugrunde liegenden depressiven Stoérun g einer
intensiven psychiatrischen bzw. psychotherapeutisch en
Behandlung bediirfen;
» wenn eine hinreichend zuverlassige Einschatzung des
Weiterbestehens der Suizidalitat anders nicht mogli ch ist, oder
» wenn die Etablierung einer tragfahigen therapeutisc hen
Beziehung nicht gelingt und die Person trotz initia ler
Behandlung akut suizidal bleibt.
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Dezember 2009 Vers. 1.1 azq 2009

Kap. 3.7 Management bei Suizidgefahr

3.7.4 Pharmakopsychiatrie

Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad

3-87  Zur speziellen akuten Behandlung der Suizidali  tat sollten B
Antidepressiva nicht eingesetzt werden.

3-88 Antidepressiva konnen jedoch bei suizidalen de  pressiven 0
Patienten zur Depressionsbehandlung im Rahmen dera  lige-
meinen Empfehlungen eingesetzt werden.

3-89 Beieinem suizidalen Patienten soll die Auswah | von Antidepres- KKP
siva hinsichtlich ihres Nutzen-Risiko-Verhaltnisses (Pharmaka mit
Letalitat in hoher Dosis, Agitationssteigerung ind er Frihphase)
abgewogen werden.

3-90 Inder Rezidivprophylaxe bei suizidgefahrdeten Patienten soll zur A
Reduzierung suizidaler Handlungen (Suizidversuche u nd Suizide)
eine Medikation mit Lithium in Betracht gezogen wer den.

oS
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli
Dezember 2009 Vers. 1.1 azq 2009

nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Kap. 3.7 Management bei Suizidgefahr

Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad
3-91 Eine Akutbehandlung (moglichst < 14 Tage) mit  einem Benzo- 0
diazepin kann bei suizidgefahrdeten Patienten in Be  tracht
gezogen werden
EDD 13.10.2010 Pressekonferenz Psychotherapie derl Depression <L 1< I D 93
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Dezember 2009 Vers. 1.1 azq 2009

Kap. 3.7 Management bei Suizidgefahr
3.7.5 Krisenintervention und spezifische Psychothera pie
Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad
3-92 Beisuizidgefahrdeten Patienten mit einer depr  essiven Episode B
mit psychotischen Merkmalen sollte die antidepressi ve Medikation
mit einem Antipsychotikum erganzt werden.
3-93 Das kurzfristige Ziel von Kriseninterventionen oder Psycho- B
therapie bei akuter Suizidalitat besteht in intensi  ver Kontaktge-
staltung und der aktiven unmittelbaren Unterstltzun g und
Entlastung bis zum Abklingen der Krise. Eine tragfa hige thera
peutische Beziehung kann bei suizidgefahrdeten Pati enten per se
suizidpraventiv wirken.
3-94 Beisuizidgefahrdeten Patienten mit einer depr  essiven Episode B
sollte eine Psychotherapie in Betracht gezogen werd en, die
zunachst auf die Suizidalitat fokussiert
- P
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Dezember 2009 Vers. 1.1 azq 2009

Kap. 3.7 Management bei Suizidgefahr
3.7.6 Nachsorge und Kontaktangebote
Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad
3-95 Eine Nachuntersuchung von Patienten, die wegen Suizidalitat A
stationar aufgenommen wurden, soll kurzfristig, max imal 1
Woche nach Entlassung, geplant werden, da in der Ze it nach
der Entlassung das Risiko fur weitere suizidale Han  dlungen
am hochsten ist.
3-96 Patienten, die wegen Suizidalitat stationar be  handelt wurden A
und einen Termin zur Nachuntersuchung nach Entlassu ng
nicht wahrnehmen, sollen unmittelbar kontaktiert we rden,
um das Risiko fir einen Suizid oder Selbstverletzun  gen
abzuschéatzen.
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung
Dezember 2009 Vers. 1.1, Seite 38, azq 2009 (1)

Tabelle : Risikofaktoren f Ur Suizidalit at

Suizidintention

 Frihere Suizidversuche (wichtigster Risikofaktor!)

« Drangende Suizidgedanken, konkrete Suizidplane oder Vorbereitung
suizidaler Handlungen

. ~Harte“ Methode

 Keine Distanzierung von Suizidideen/Suizidversuch n ach langerem
Gesprach

 Abschiedsvorbereitungen

e  Suizidarrangement

%%
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Dezember 2009 Vers. 1.1, Seite 38, azq 2009 (2)

Tabelle : Risikofaktoren f Ur Suizidalit at

Aktuelle klinische Symptomatik

Gefuhle von Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit und Schul d
Keine Zukunftsvorstellungen
Starke Eingeengtheit auf den Suizid (pr &suizidales Syndrom), starker Handlungsdruck

Zunehmender sozialer R uckzug, Verabschiedung von Menschen, Verschenken von
Wertgegenst anden, Regelung letzter Dinge (Testament, Versicheru ngen, Papiere )

Offene und verdeckte Ank Undigungen von Suizid

Patient reagiert gereizt, aggressiv, agitiert,  angstlich oder panisch
Altruistische (pseudoaltruistische) Suizidideen

Selbstopferungsideen

Ideen erweiterter Suizidalit at (Einbeziehung z. B. der Partner oder Kinder)

Depressiver Wahn oder anderweitig psychotische Depr ession (Gefah r des raptusartigen
Suizids)

Persistierende Schlafst 6rungen, Anhedonie, Gewichtsverlust und schlechte
Konzentrationsf ahigkeit

Substanzabusus bzw. -—abhangigkeit
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung
Dezember 2009 Vers. 1.1, Seite 38, azq 2009 (3)

Tabelle : Risikofaktoren f uUr Suizidalit at

Allgemeine Faktoren

« Mannliches Geschlecht, h 6heres Alter (v. a. M anner > 70 Jahre)
« Familiengeschichte mit suizidalem Verhalten

 Lebenssituation: alleinstehend, arbeitslos, chronis che k 6rperliche
Erkrankung, mehrfache tats achliche aktuelle Belastungen oder
Krankungen

e  Aktuelle Suizide in der Umgebung

« Keine religi dse o. a. Bindung
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung
Dezember 2009 Vers. 1.1, Seite 38, azq 2009

Tabelle : Hauptaspekte der Suizidpr &avention

1. Gesprachs- und Beziehungsangebot;

2. Diagnostik von Suizidalit at einschlie 3lich
Risikofaktoren;

3. Klarung und Regelung der aktuellen Situation:

4. Therapieplanung unter Ber ucksichtigung der
Suizidgefahr .
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung

Dezember 2009 Vers. 1.1, Seite 39, azq 2009 (1)

Tabelle : Krisenmanagement (Kap. 3.7.2.3)

Die Klarung und Regelung der aktuellen Krisensituation umf asst:

Herstellung einer tragf ahigen Beziehung, Kl arung des aktuellen Anlasses und
der Notwendigkeit akuter psychopharmakotherapeutisc her Mal3nahmen,;

Zulassen von Trauer, Wut und Angst;

Erkennen von Suizidalit at, z. b. bei einem aktuellen bestehen Konflikt (z. B.
schwere Partnerschaftsproblematik) bzw. in psychopa thologischem Kontext
(tiefe depressive Herabgestimmtheit, Wahnsymptomati K, schwere
Hoffnungslosigkeit);

Klarung der ,sichernden F ursorge “: Vermeiden von Alleinsein, Einbeziehung
positiv erlebter Bezugspersonen und Beziehungspfleg e als konstan te
Begleiter durch die aktuelle Krise im Sinne von , Kommunikationen und
Kontrolle “, ggf. Zusammenarbeit mit den entsprechenden Krisen diensten f Ur

suizidale Menschen;

Klarung des ad aquaten Behandlungssettings (ambulante, ggf. unter E inbezug
ambulanter psychiatrischer Pflege [APP], teilstatio nare oder station are

Behandlung; Einweisung freiwillig/nach Unterbringun gsgesetz in s tation are
Behandlung; Veranlassung indizierter medizinischer Versorgung);
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Tabelle : S3-Leitlinie / Nationale Versorgungsleitli  nie Unipolare Depression, Kurzfassung
Dezember 2009 Vers. 1.1, Seite 39, dzq 2009 (2)

Tabelle : Krisenmanagement (Kap. 3.7.2.3)

Die Klarung und Regelung der aktuellen Krisensituation umf asst:

. nach internistischer/chirurgischer Erstversorgung b el Suizidvers uch
konsiliarische Abkl arung durch einen entsprechend qualifizierten
Facharzt;

. weitere Hilfsm 0Oglichkeiten aktiv kIl aren und planen;

. psychotherapeutisch orientierte Krisenintervention: Beginn sofor t
(Gespr ach/Beziehung), Erkennen des Anlasses/Ausl  0Osers;

. Verb indung mit dem Patienten gegen Existenzangst, Verlus  tangst,
Hilflosigkeitsgef Uhle, usw.
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Suizidpravention im Psychiatrischen Krankenhaus
wichtige Aspekte fur den Alltag

» Behandlung der Grundkrankheit

* Personaldichte, Fort- und Weiterbildungsstand, Inf ~ ormation und
Dokumentation

* Regelung zum Handlungsablauf bei verschwundenem P atienten
(Suche: wer, wo), Regelung was nach einer suizidale n Handlung
geschehen muss, Angehdrige

* Unter- * Zimmer, Fenster, Raume
bringungs- * Kontrollmdglichkeit
aspekte * suizidférdernde Ortlichkeiten (Station,
Klinik)
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Danke flur Ihre Aufmerksamkeit und
welterhin eine schone Veranstaltung
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