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Abstrakt

Ungefdhr jeder hundertste Mensch ver-
stirbt an Suizid; der Suizidpravention
kommt daher eine besondere Aufgabe zu.
Sie setzt auf ganz unterschiedlichen Ebe-
nen an (universelle, selektive und indizier-
te Interventionen) und umfasst unter an-
derem die optimierte Behandlung psy-
chischer Erkrankungen, Offentlichkeitsar-
beit und Entstigmatisierung, Medienar-
beit, Methodenmonitoring sowie Metho-
denrestriktion. Arzte und vor allem Arz-
tinnen sind eine besondere Risikogruppe,
weshalb fiir diese Berufsgruppe vor allem
niedrigschwellige und gezielte Hilfsange-
bote gemacht werden sollen, was bislang
leider kaum der Fall ist.

Einleitung und Epidemiologie

Suizidalitdt entsteht im Zusammenspiel
von individuell-biografischen, medizi-
nisch-somatischen und gesellschaftlich-
kulturellen Einfliissen und ist somit sehr

komplex. Suizidalitdt als Phanomen ist vo-
riibergehend, Suizid jedoch endagiiltig,
was die Notwendigkeit von adaquatem,
evidenzbasiertem Umgang mit Suizidali-
tdt und deren Vorbeugung aufzeigt. Daher
ist Suizidprdvention eine vielschichtige,
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, vor al-
lem aber eine Herausforderung fiir das
Gesundheitswesen und die Gesundheits-
politik. Gerade vor dem Hintergrund einer
Liberalisierung der Gesetzgebung zum as-
sistierten Suizid in Deutschland gilt es, sui-
zidpraventive Strukturen zu starken, da
im Zusammenhang mit einer Liberalisie-
rung der gesetzlichen Regelungen des as-
sistierten Suizids auch die Rate der Suizide
ohne Assistenz ansteigt [1].

Jahrlich nehmen sich in Deutschland knapp
10.000 Menschen das Leben, davon sind
etwa 70 % Manner: Im Jahr 2021 verstar-
ben 9.215 Menschen durch Suizid (2.410
Frauen und 6.805 Mainner) und damit
mehr als dreimal so viele wie durch Ver-
kehrsunfille. Die Verteilung der Suizidraten
in Deutschland folgt dem sogenannten un-

garischen Muster, das heifst mit zuneh-
mendem Lebensalter steigt flir beide Ge-
schlechter das Suizidrisiko an, wobei Man-
ner in jedem Lebensalter deutlich haufiger
Suizide vollenden als Frauen (Abb. 1) [2].
Im Gegensatz zu Suiziden werden Daten
zu Suizidversuchen in Deutschland nicht
systematisch erhoben, sondern lediglich
im Rahmen einzelner Projekte (z.B. in
Frankfurt FraPPE [3]). Nach Angaben der
WHO kommen auf jeden Suizid etwa 10
bis weit Uiber 20 Suizidversuche, so dass
man ca. 100.000 bis 200.000 Suizidversu-
chen in Deutschland pro Jahr annehmen
kann (bzw. ca. 2.000 in einer Stadt wie
Frankfurt/Main). Neuere Untersuchun-
gen gehen davon aus, dass jeder Suizid un-
gefdhr 135 davon betroffene Menschen
hinterldsst [4]. Diese Zahlen zeigen ein-
driicklich auf, dass Suizidalitdt eine grofie
Herausforderung fiir die Gesellschaft im
Allgemeinen und die psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Versorgung im Spe-
ziellen ein grofdes Problem darstellt.
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Umfassende Ubersichtsarbeiten zum The-
ma Suizidalitdit wurden in jiingerer Zeit
von Turecki et al. [5] und Fazel und Rune-
son [6] vorgelegt. In den meisten Fillen
lag bei vollendetem Suizid [7] auch eine
psychische Erkrankung vor, jedoch kann
nicht automatisch von Suizidalitat auf das
Vorliegen einer psychischen Erkrankung
geschlossen werden [8]. Bei beinahe allen
psychischen Erkrankungen ist das Suizidri-
siko deutlich erhoht, insbesondere jedoch
bei affektiven Erkrankungen (depressive
und bipolare Stérungen), Alkohol- und
Drogenabhidngigkeit sowie Schizophrenie
[9,10, 11, 7].

Aufgrund der Haufigkeit von Depressio-
nen (Einjahrespravalenz ca. 7 %) ist diese
Erkrankungsgruppe hinsichtlich vollende-
ter Suizide mit Abstand am bedeutend-
sten. Auch friihere Suizidversuche sind ein
relevanter Risikofaktor fiir vollendeten
Suizid [12, 13], ebenso wie ein Suizid
(-versuch) in der Familienanamnese. Ne-
ben psychischen Erkrankungen sind kor-
perliche Erkrankungen wie bosartige Tu-
morerkrankungen, Niereninsuffizienz,
Schlaganfall und verschiedene neurologi-
sche Erkrankungen Risikofaktoren fiir Sui-
zid [14, 15, 16, 17]. Psychosoziale Risiko-
faktoren sind unter anderem Einsamkeit
und soziale Isolation sowie belastende und
traumatische Lebensereignisse.

Aufgrund der hohen Pravalenz und enor-
men Folgen suizidalen Verhaltens sind
praventive MaRnahmen unerldsslich, nach
wie vor jedoch in der Breite wenig be-
kannt. Der nachfolgende Text gibt daher
einen Uberblick iiber Suizidprivention so-
wie eine ausfiihrliche Darstellung einzel-
ner MaRnahmen.

Was ist Suizidpravention?

Die Ansdtze in der Praxis der Suizidpra-
vention haben sich verdndert. Im Vorder-
grund steht das Verstandnis der individu-
ellen Umstédnde der Betroffenen und das
Angebot — und nicht der Zwang — zur Hil-
fe. Damit die betroffenen Personen Uber-
haupt Unterstiitzung in Erwdgung ziehen
konnen, ist die Straflosigkeit suizidaler
Handlungen unabdingbar. Dies gilt eben-
so fiir die Bewertung der Suizidgedanken
der Betroffenen. Suizidgedanken als Aus-
druck einer existenziellen Notlage ernst
zu nehmen, und nicht als ,Bagatelle” oder

unabdnderlich abzutun, ist Uberhaupt
erst die Voraussetzung fiir stiitzende
Kontakte.

Suizidpravention richtet sich im Schwer-
punkt an Menschen mit Gedanken an ei-
nen Suizid und die damit befassten Men-
schen. Zur Pravention suizidaler Handlun-
gen bis hin zum Suizid dienen eine Vielzahl
einzelner MaRnahmen (siehe [18]).

Die WHO [19] hat ein sehr weit gefasstes
Verstandnis von Risikofaktoren auf ver-
schiedenen Ebenen zugrunde gelegt, der
des Gesundheitswesens, der Gesellschaft,
der Kommune, der Beziehungen und des
Individuums (Abbildung 2). Die Kenntnis
spezifischer Risikofaktoren ermdglicht die
Definition bestimmter Interventionsberei-
che. Die Einteilung der Pravention erfolgt
in drei Gruppen (siehe Abbildung 2).

« Universelle Interventionen, welche die
gesamte Bevdlkerung betreffen:

Aufklarungsaktivititen verbessern die
,Awareness“ innerhalb der Gesellschaft,
die seelische Gesundheit der Bevolkerung
und deren Fahigkeit, mit Suizidgefahrde-
ten zu kommunizieren. Aber auch eine Re-
duktion des Alkohol- und Drogenkonsums
sowie Interventionen in Kindheit und Ju-
gend, wie z. B. die Reduktion korperlicher
und sexueller Gewalterfahrungen [20] als
bedeutsame Risikofaktoren fir suizidales
Verhalten sind relevante Interventionen.
Als wesentlich gelten dariiber hinaus auch
die Moglichkeiten des Zugangs zum Ge-
sundheitssystem.

Die Einschrankung des Zugangs zu Suizid-
mitteln hat den stdrksten nachgewiese-
nen suizidpraventiven Effekt [19, 21]. Da-
zu gehoren u. a. die Entgiftung von Haus-
halts- und Autogas [22], die Einschrin-
kung der Verfiigbarkeit von Schusswaffen
[23] - als Negativbeispiel dienen hier lei-
der die USA mit tiber 24.000 Suiziden mit-
tels Feuerwaffen pro Jahr, entsprechend
7,4/100.000 Einwohner —, die Absiche-
rung des Zugangs zu sogenannten Suizid-
Hotspots, wie ungesicherten Briicken
oder Tirmen [24], die Absicherung von
Bahngleisen [25,26], die Verblisterung
und Beschrankung der Abgabemenge von
Medikamenten, die in Uberdosierung tod-
lich wirken [27], sowie die Zugangsbe-
schrinkungen zu Pestiziden [28]. Nach-
gewiesen ist auch, dass die Einschrankung
des Zugangs zu einer Suizidmethode

Fort- und Weiterbildung

nicht zu einem Anstieg anderer Suizidme-
thoden fihrt.

Zur universellen Pravention gehdren auch
der Umgang der (sozialen) Medien vor al-
lem mit der Berichterstattung Uber einen
Suizid, da die Darstellung von Suiziden im
Sinne des Werther-Effektes weitere Suizi-
de zur Folge haben kann [29, 30, 31]. Die
Art und Weise der Berichterstattung tiber
suizidale Krisen und dariiber, welche Hilfs-
moglichkeiten fiir Betroffene bestehen,
kann andererseits auch einen schiitzen-
den Effekt haben (sogenannter Papage-
no-Effekt). Dem Vorhandensein von Me-
dien-Richtlinien kommt daher eine beson-
dere Bedeutung zu.

« Selektive Interventionen, die das Suizid-
risiko in spezifischen Risikogruppen re-
duzieren sollen:

Neben Moglichkeiten der wirksamen Wei-

terverweisung im Gesundheitssystem und

der Verbesserung der Notfallversorgung
mit niedrigschwelligen Kriseninterventi-
onsangeboten und der adidquaten Be-
handlung von psychischen Erkrankungen
fiihren spezifische Fort- und Weiterbildun-
gen von Professionellen mit Zugang zu
suizidgefdhrdeten Personen zu einer Sen-
kung der Suizidrate [32]. In diesem Sinne
sollten alle drztlich Tatigen sowohl ber
das notwendige Wissen Uber Suizidalitat
verfligen als auch lber die notwendige
Handlungskompetenz, mit suizidalen Per-
sonen umzugehen. Diese Basisfahigkeiten
mussen bereits im Studium vermittelt
werden, sollten aber auch in der berufli-
chen Weiterbildung insbesondere bei rele-
vanten Facharztgruppen (wie beispiels-
weise Allgemeindrzten oder Anisthesis-
ten) verankert werden. Dies muss auch
zur Folge haben, dass Patienten in suizida-
len Krisen schnell und sorgfdltig innerhalb
des psychiatrischen Versorgungssystems
untersucht und behandelt werden. Nied-
rigschwellige dementsprechende Ange-
bote miissen daher vorgehalten (und ge-
genfinanziert) werden. In der ambulanten

Versorgung kommt hier den Allgemein-

medizinern als langjdhrigen Haus- und Fa-

miliendrzten besondere Bedeutung und
eine zentrale Rolle in der Diagnostik und

im Umgang mit Suizidalitdt zu, nicht zu-

letzt, da sie erste (und oft auch letzte)

Anlaufstelle bei Suizidalitit sind [33, 34,

35]. Hier kann eine Suizidgefahrdung ggf.
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friihzeitig erkannt und die weitere Be-
handlung der Patienten eingeleitet wer-
den (z. B. [36]), weshalb gute Kenntnisse
bzgl. suizidalen Verhaltens, psychischer
Erkrankungen und des lokalen Hilfesys-
tems von hoher Relevanz fiir diese Berufs-
gruppe ist.

Zu den selektiven Interventionen gehort
dariiber hinaus das Training von sogenann-
ten ,Gatekeepern (Menschen mit Kontak-
ten in ihrem spezifischen Lebenskontext,
z.B. Lehrer oder Pflegeberufe) im Erken-
nen von Suizidalitat, aber auch von Alko-
holabhangigkeit und Depressivitat.
Informationsbroschiren und Praxisrichtli-
nien zum Erkennen und Handhaben von
Suizidalitat sind hierbei wertvolle Hilfsmit-
tel, die weiter verbreitet werden muissen.
Eine Zusammenstellung findet sich unter
https://frappe-frankfurt.de/downloads.

« Indizierte Interventionen, die der Redu-
zierung des Suizidrisikos bei hoch ge-
fihrdeten Personen (z.B. schwer de-
pressive Personen oder Personen nach
Suizidversuch) dienen:

Indizierte Interventionen sind gezielte
professionelle Hilfen nach einem Suizid-
versuch und bei suizidalem Erleben, auch
flir Angehdrige, Freunde sowie verschie-
dene professionelle und nicht-professio-
nelle Helfende.

Neben der umgehenden und leitlinienge-

rechten Behandlung von psychischen Er-

krankungen sind die Entwicklung und An-
wendung psychiatrischer und psychothe-
rapeutischer Behandlungen der Suizidali-
tdt angezeigt. In medikamentdser Hinsicht
bieten sich hier zur kurzfristigen Entlas-
tung anxiolytische Benzodiazepine wie Lo-

—
——

razepam (1 bis 4 mg/die) an; beim Vorlie-
gen einer Notfallsituation, wie sie Suizidali-
tdt darstellt, im Rahmen einer Depression
besteht die Indikation zur Gabe von intra-
nasalem Esketamin (Handelsname: Spra-
vato) im stationdren Setting. Langfristig
suizidprophylaktisch wirken sowohl Lithi-
um als auch Clozapin, wobei letzteres nur
bei Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis zum Einsatz kommt. Antide-
pressiva wirken Uber die Besserung der
Grunderkrankung suizidphrophylaktisch,
wobei insbesondere in der Eindosierungs-
phase von aktivierenden Antidepressiva
(z.B.  Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer, SSRI) auf eine héhere Umsetzungs-
wahrscheinlichkeit von suizidalen Gedan-
ken und Impulsen geachtet werden muss,
da die Antriebssteigerung der Stimmungs-
aufhellung vorhergeht. Stimulanzien ver-
ringern bei Patienten, die an ADHS leiden,
ebenfalls suizidales Verhalten.

Neben storungsspezifischen Psychothera-
piemethoden wie der dialektisch-behavio-
ralen Therapie (DBT) bei der emotional in-
stabilen Personlichkeitsstorung, wurden in
den vergangenen Jahren auch Therapien
zur Behandlung des suizidalen Syndroms
oder zur Postvention nach Suizidversuch
entwickelt. Hierzu gehort zum Beispiel die
psychotherapeutische Kurztherapie nach
Suizidversuch (ASSIP — Attempted Suicide
Short Intervention Program [37]), deren
Effektivitdt in randomisierten Studien ge-
zeigt werden konnte.

Besondere Bedeutung kommt auch der
Schnittstelle zum ambulanten Bereich zu,
da die Zeit direkt nach der Entlassung aus
der stationdr-psychiatrischen Behandlung
eine Zeit des hohen Suizidrisikos ist [38,

Abb. 1: Verteilung der Suizidziffern nach Alter und Geschlecht (Deutschland 2021, Statistisches Bun-

desamt 2022)

39, 40]. Nicht nur die Koordination zwi-
schen ambulantem und stationdrem Sek-
tor, sondern auch die interdisziplindre
(z. B. zwischen Notaufnahme und Psychia-
trie) und die interprofessionelle Koordina-
tion (z. B. zwischen niedergelassenen und
stationdr tdtigen Psychiatern) sowie die
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Berufsgruppen (z.B. dem medizinischen,
psychologischen, pflegerischen und sozial-
arbeiterischen Fachpersonal) muss sicher-
gestellt sein; oft ist dies allerdings noch
nicht ideal geldst. Dieses Problem proaktiv
anzugehen ist ein Auftrag insbesondere an
die stationdren Einrichtungen.

Auf der individuellen Ebene kommt der
Suizidpravention entgegen, dass suizidale
Menschen in der Regel nicht unbedingt
sterben mochten, aber unter den gegebe-
nen, meist als hoffnungs- und aussichtslos
erlebten Bedingungen so nicht weiterle-
ben konnen. In diesem Zustand besteht
sehr gut die Mdglichkeit, Hilfe und Zuver-
sicht durch therapeutisches Handeln zu
vermitteln. Akute, lebensgefihrdende
Phasen bestehen meist nur kurze Zeit
[41]. Diese Unbestindigkeit von Suizidali-
tdt zeigt sich auch in den Wiederholungs-
raten nach einem Suizidversuch: ungefahr
70 % der Menschen, die einen Suizidver-
such unternommen haben, begehen kei-
nen weiteren Suizidversuch, mehr als
95 % sterben nach einem Suizidversuch
innerhalb der ndchsten zehn Jahre nicht
durch einen Suizid [42, 43].

Aus diesen Zahlen ergibt sich auch der Im-
perativ flr ein therapeutisches Eingreifen
bei suizidalem Verhalten. Akute, hand-
lungsweisende Suizidalitt ist in der Regel
die Indikation fiir eine stationdr-psychi-
atrische Behandlung. Ist eine akute Eigen-
gefdhrdung gegeben, der Patient aber
aufgrund einer psychischen Erkrankung
nicht einsichtsfahig und lehnt die statio-
nare Behandlung ab, ist eine Unterbrin-
gung auch gegen den Willen des Patienten
geboten und auf Grundlage der jeweils
geltenden PsychKHG durchzufiihren [44].

Stand der Suizidpravention
in Deutschland

Laut WHO [19] sollte Suizidprivention als
Kernkomponente in das nationale Gesund-
heitssystem integriert sein. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS)
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weist entsprechend in ihrem Positionspa-
pier [45] auf die Notwendigkeit eines Sui-
zidprdventionsgesetzes in Deutschland hin
und benennt konkrete Forderungen, da-
runter z.B. die nachhaltige Finanzierung
der Suizidpravention in Deutschland. Zum
Stand der Suizidpravention in Deutschland
wurde 2021 im Rahmen eines vom BMG
geforderten Projekts durch das Nationale
Suizidpraventionsprogramms  (NaSPro;
eine Initiative, die von der DGS 2001 ins
Leben gerufen wurde) ein umfangreicher,
wissenschaftlich fundierter Bericht ,Sui-
zidpravention Deutschland — aktueller
Stand und Perspektiven” erarbeitet [46].
Die Arbeit in acht Teilprojektgruppen, da-
runter eine Teilprojektgruppe fiir die ,Sui-
zidpravention in der medizinischen Ver-
sorgung” und eine fiir die ,Suizidpraventi-
on in der Hospiz- und Palliativversorgung”
identifizierte zahlreiche Liicken in der Sui-
zidpravention in Deutschland.

Zu den zentralen Empfehlungen des Be-
richts gehdren die Einrichtung einer natio-
nalen Informations- und Koordinations-
stelle fiir Suizidpravention, Verankerung
der Themen Suizidalitdit und Suizidpra-
vention in den Curricula der Studiengdn-
ge, Aus-, Fort- und Weiterbildungen aller
Berufsgruppen im medizinisch-psychoso-
zialen Bereich, die (Weiter-)Entwicklung
und regelmafiige Aktualisierung von Leit-
linien, Standards und Empfehlungen sowie
Vernetzung, Verbesserung der Nachsorge
sowie Koordination und Erleichterung von
Hilfsangeboten im niedrigschwelligen Be-
reich.

Die Gemeinden spielen eine entscheiden-
de Rolle bei der Suizidpravention [19].
Rechtliche Grundlage kommunalen Han-
delns sind die im jeweiligen Landesrecht
verankerten  Gesetze (in  Hessen:
HGGGD), die als Ziele und Kernaufgaben
des Offentlichen Gesundheitsdienstes Ge-
sundheitsforderung, Pravention, Gesund-
heitsschutz und -koordination vorsehen.
Ein flichendeckendes Netz niedrigschwel-
liger spezialisierter Angebote fiir Suizid-
gefdhrdete, deren Angehdrige und Hin-
terbliebene ist in Deutschland jedoch lei-
der noch nicht vorhanden.

Ein grofier Vorteil des kommunalen Ansat-
zes in der Suizidpravention ist, dass in ge-
meindepsychiatrischen Verbiinden, bei
der Psychiatriekoordination oder in eigens
gegriindeten  regionalen  Netzwerken

GESUNDHEITS-
SYSTEME

Hiirden beim Zugang
zum Gesundheitssystem

Zugang zu Mitteln und
Methoden

Unangemessene

LA Medienberichterstattung

Stigma verbunden mit
Hilfesuchverhalten

Katastrophen, Krieg und
Konflikte

Folgen von Akkulturation
und Dislokation

Diskriminierung

Trauma oder
Missbrauchserfahrungen

Gefiihl der Isolation und
mangeinde soziale
Unterstiitzung

Beziehungskonflikte,
Streitigkeiten oder
Verlusterfahrung

Fort- und Weiterbildung

Regularien und Strategi-
en im Bereich der
psychischen Gesundheit

Politische Ansitze und
Strategien, missbrauchli-
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Alkohol zu verringern

Zugang zur Gesund-
heitsversorgung

Beschrankung des
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Universell

Mitteln und Methoden

Verantwortliche Medien-
berichterstattung

Bewusstseinsbildung
beziiglich psychischer
Gesundheit, Abhangig-
keitserkrankungen und
Suiziden

Interventionen fir
Risikogruppen

Gatekeeper-Schulung

Nachsorge und Unter-
stiitzung auf kommuna-
ler Ebene
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Beobachtung ("Manage-
ment") suizidalen
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ment") von Suchterkran-
kungen und psychischen
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Abb. 2: Hauptrisikofaktoren fiir Suizid und entsprechende Interventionen. Die Linien entsprechen der

relativierten Bedeutung von Interventionen auf verschiedenen Ebenen fiir verschiedene Risiko-

faktoren (WHO 2014)

Kenntnisse Uber Strukturen und Zusam-
menhdnge vor Ort vorhanden sind. So
konnen die Zusammenarbeit — insbeson-
dere an den Schnittstellen zwischen am-
bulanter und stationdrer sowie klinischer
und aufderklinischer Versorgung — verbes-
sert und Synergien genutzt werden.

Wie in Frankfurt am Main [47] konnen
Daten zu Suiziden im Stadtgebiet anhand
von Leichenschauscheinen im Gesund-
heitsamt zeitnah ausgewertet werden.
Die Analyse der Daten macht eine gezielte
Praventionsarbeit und an den konkreten
lokalen Bedarfen ausgerichtete Mafinah-
men moglich. Zum Beispiel konnen Hot-
spots wie bestimmte Gebaude oder Gleis-
abschnitte identifiziert und anschlieRend
gesichert werden. Aber auch auf das ge-
haufte Auftreten von Suiziden in be-
stimmten Alters- oder Bevolkerungsgrup-
pen kann mit zielgerichteten Mafénahmen
(z. B. Informationskampagnen oder An-

passung der Angebotsstruktur) reagiert
werden. Dieser Logik folgend, wurden bei-
spielsweise in Frankfurt Hotspots gesi-
chert und lokale Angebote wie zum Bei-
spiel ,LoK1” (https://frappe-frankfurt.de/
loki-frankfurt) implementiert. Auch das
evidenzbasierte 4-Ebenen-Modell der lo-
kalen Biindnisse gegen Depression
(https://www.deutsche-depressionshilfe.
de/ueber-uns/das-buendnis)  verfolgt
den Ansatz einer lokalen, gemeindeba-
sierten Pravention und wurde europaweit
als Best-Practice-Beispiel ausgezeichnet
(https://idw-online.de/de/news753831).
Griibner [48], van den Bosch und Meyer-
Lindenberg [49] und andere wiesen da-
rauf hin, dass Nachbarschaften eine ,maf3-
gebliche Rolle fiir die Gesundheit der Be-
volkerung, die sowohl gesundheitsgefahr-
dende als auch -férdernde Faktoren um-
fasst”, spielen. Stddte und Gemeinden
konnen also nicht nur mit gesundheits-
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Suizidpravention — Eine Aufgabe fiir
das Gesundheitswesen und die Gesell-
schaft“ von Prof. Dr.med. Barbara
Schneider und Prof. Dr. med. Andreas
Reif et al. finden Sie hier abgedruckt und
im Portal (https://portal.laekh.de) so-
wie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschliefilich online
tiber das Portal vom 25. Marz 2023 bis

24, September 2023 maoglich. Die Fort-
bildung ist mit zwei Punkten zertifiziert.
Mit Absenden des Fragebogens bestati-
gen Sie, dass Sie dieses CME-Modul
nicht bereits an anderer Stelle absolviert
haben. Dieser Artikel hat ein Peer-Re-
view-Verfahren durchlaufen.

Nach Angaben der Autoren sind die In-
halte des Artikels produkt- und/oder
dienstleistungsneutral, es bestehen kei-
ne Interessenkonflikte. (red)

und sozialpolitischen Strategien Einfluss
auf die Suizidrate nehmen, sondern auch
durch stadtplanerische und architektoni-
sche Mafsnahmen.

Suizidalitat und Suizidpravention
bei Arztinnen und Arzten

Arzte und vor allem Arztinnen haben ein
signifikant erhohtes Risiko sowohl fir
Burnout und depressive Syndrome als
auch fiir manifeste klinische Depressionen
und suizidales Verhalten [50-53]. Bur-
nout ist nach ICD-11 ein Symptomcluster
bestehend aus (emotionaler) Erschop-
fung, Depersonalisierung  (Zynismus,
Gleichgiiltigkeit, Distanz vom Job), Erle-
ben von Misserfolg, und zwar ausschlief3-
lich im beruflichen Kontext. Es handelt
sich also um einen Risikofaktor fiir De-
pression, ist aber nicht mit dieser gleich-
zusetzen (was allerdings hdufig dennoch
passiert). Pradisponierende Faktoren fiir
Burnout sind fehlende Wertschidtzung, ge-
ringe Selbstwirksamkeit, niedrige Arbeits-
zufriedenheit und eine sogenannte ,Grati-
fikationskrise” bei Frauen [54]. Diese Fak-
toren finden sich gehauft insbesondere zu
Beginn der arztlichen Arbeitstatigkeit, in
Kombination mit einer hohen Arbeitsbe-
lastung. Wenig iiberraschend findet sich
dann auch bei Arzten vor allem in der frii-
hen Weiterbildung (und unabhingig von
der Facharztgruppe) ein erhdhtes Risiko
fiir Burnout [55], wie vor allem Studien
aus den USA an Residents zeigen (z.B.
[56, 57]). Dass dies nicht nur ein Problem
der Betroffenen ist, zeigt u. a. eine Unter-
suchung, die darstellt, dass medizinische

Fehler bei Burnout deutlich haufiger vor-
kommen [58].

Wie erwahnt, ist Burnout ein Risikofaktor
bzw. eine mdgliche Vorstufe einer mani-
festen Depression mit einer nur unschar-
fen Abgrenzung und dementsprechen-
dem Handlungsbedarf [59]. Folglich lie-
gen auch die Raten an Depression bei Arz-
ten in epidemiologischen Studien signifi-
kant hoher als in der Allgemeinbevolke-
rung, unabhdngig von Land, Ausbildungs-
stufe oder Fachdisziplin; in einem syste-
matischen Review wurde festgestellt
[60], dass um die 30 % der Untersuchten
depressive Symptome angaben. Diese
sind bei Arzten also sehr hiufig; inwieweit
dies der Diagnose einer Depression ent-
spricht, ist jedoch unklar.

In der administrativen Pravalenz, also bei
den Daten der Krankenkassen, liegt die
Pravalenz bei weniger als einem Prozent
und somit deutlich unter der Allgemein-
bevdlkerung (z.B. TK Depressionsatlas
2015). Griinde hierfiir kénnten Stigma,
Selbstmedikation und insgesamt geringe-
re Inanspruchnahme des medizinischen
Systems sein. Diese in Relation wahr-
scheinlich zu geringe adidquate Behand-
lung von Depressionen bei Arzten trigt
moglicherweise auch dazu bei, dass bei
diesen hadufiger Suizidgedanken vorhan-
den sind als in der Allgemeinbevdlkerung;
in einer amerikanischen Untersuchung ga-
ben 6 % der Befragten an, in den vergan-
genen zwolf Monaten Suizidgedanken ge-
habt zu haben. Lediglich ein Viertel nahm
jedoch professionelle Hilfe in Anspruch,
Uiberwiegend aus Sorge vor beruflichen
Konsequenzen [61].

Dass es nicht nur bei Suizidgedanken
bleibt, verdeutlicht eine Meta-Analyse: bei
Arzten ist das Risiko fiir vollendeten Suizid
um 1,4 gesteigert, bei Arztinnen sogar um
2,3 [62]. Frauen wihlen haufiger Suizid-
methoden mit geringerer Todeswahr-
scheinlichkeit (was nicht bedeutet, dass
der Todeswunsch weniger ausgepragt
ist), wie Intoxikationen, im Vergleich zu
Minnern (Erhdngen, Erschieflen). Bei
Arztinnen ist sowohl das Wissen als auch
die Verfligbarkeit von ,sicher todlichen”
Suizidmethoden gegeben, so dass eine
hohere Wahrscheinlichkeit besteht, an ei-
nem Suizidversuch (der bei Frauen deut-
lich hiufiger vorkommt als bei Mannern)
zu versterben.

Arzte und insbesondere Arztinnen sind da-
her Personen mit einem deutlich erhéhten
Suizidrisiko; dies fliefit jedoch kaum in
Aus- und Weiterbildungsinhalte oder spe-
zialisierte Angebote ein. Ansitze, die Si-
tuation zu verbessern, reichen von Stigma-
Reduktion und arbeitsplatzbezogenen
MafRnahmen (Achtsamkeit hinsichtlich
der mentalen Verfassung der Mitarbeiten-
den, Stressmanagement, Vermeidung von
allzu hoher Arbeitsbelastung, wertschat-
zendes Umfeld, Erhéhung der Selbstwirk-
samkeit und vieles andere mehr) hin zu
Abbau von Inanspruchnahme-Hirden:
bessere Information von Arztinnen und
Arzten auch iiber die eigene psychische
Gesundheit, spezifische und niedrig-
schwellige Behandlungsangebote und Be-
ratungsstellen, um nur einige zu nennen.
Elementar ist die Selbstwahrnehmung, ins-
besondere von Depressionen, als behand-
lungsbediirftige Krankheiten, mit der Kon-
sequenz des Einleitens einer entsprechen-
den Therapie, ganz analog zu somatischen
Erkrankungen, frei von falschen Scham-,
Insuffizienz- oder Schuldgefiihlen.

Fazit

Suizidpravention besteht aus verschiede-
nen, sowohl unspezifischen (Aufkldrung,
Methodenrestriktion usw.) als auch spezi-
fischen Komponenten, die miteinander
verzahnt und aufeinander bezogen sein
sollten. Auf dem Boden der beschriebenen
Notwendigkeit nationaler Suizidpraventi-
onsprogramme [63], ist die Darstellung
und fortlaufende Aktualisierung der vor-
handenen wissenschaftlichen Evidenz
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durch eine Leitlinie ein zentraler Baustein
in der Bewertung der mdglichen Mafdnah-
men.

Bei Arzten ist ein Burnout-Syndrom sehr
hdufig; dies kann eine Vorstufe zur De-
pression sein, deren Rate ebenfalls in die-
ser Berufsgruppe erhdht ist, mit der Kon-
sequenz von vermehrten Suizidgedanken
als auch vollendeten Suiziden, vor allem
bei Arztinnen. Als Konsequenz sollte ver-
mehrt Augenmerk gelegt werden auf pri-
mdrpraventive Mafénahmen im medizini-
schen Sektor (strukturelle Veranderun-
gen, individuelle Burnout-Prophylaxe), als
auch besserer Sekundar-Pravention: hier
insbesondere Friiherkennung und -be-
handlung von Depressionen bei Arztinnen
und Arzten.

Spezifische Informations- und Behand-
lungsangebote sind dringend notwendig,
vor allem da Selbstfiirsorge und Inan-
spruchnahme psychiatrisch-psychothera-

peutischer Leistungen bei Arztinnen und
Arzten noch ausbaubar sind. Hierzu ge-
hort auch die (Selbst-)Erkenntnis, dass
Arzte ebenso wie Andere an psychischen
Erkrankungen leiden kénnen und dann die
gleiche addquate Diagnostik und Therapie
benotigen wie andere Patienten. Prospek-
tive, auch soziologische, Forschung zu
Themen wie (existenzieller) Bedrohung
und Isolation in einer stark individualisier-
ten Gesellschaft kann helfen, Risiken zu
identifizieren und entsprechend Unter-
stiitzungsgebote zu entwickeln.
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Multiple-Choice-Fragen: Suizidpravention ...
VNR:2760602023146280004

1. Welche Aussage zu indizierten Inter-
ventionen ist nicht richtig?

1) Mit dem Begriff sind auch Hilfen fiir be-
troffene Angehdrige gemeint.

2) Stimulanzien erhéhen bei
Patienten suizidales Verhalten.

3) Lithium wirkt st6rungsiibergreifend
suizidprophylaktisch.

4) Indizierte Interventionen senken das
Suizidrisiko schwer depressiver Patien-
ten.

5) Auch Clozapin wirkt antisuizidal.

ADHS-

2. Welche Aussage zu Psychotherapie bei
Suizidalitat trifft zu?

1) Das Abfragen von Suizidplinen durch
den Therapeuten ist gefahrlich.

2) Ein Antisuizidvertrag hat keinen Effekt.

3) Suizidmittel sollten dem Ehepartner
des Patienten (ibergeben werden.

4) Kurzinterventionen nach Suizidversu-
chen beugen weiteren Versuchen vor.
5) DBT (Dialektisch-Behaviorale Therapie
bei Borderline-Stérung) geht nicht auf

suizidales Verhalten ein.

3. Welche Aussage zu Suizidmethoden ist
falsch?

1) Die Einschrankung des Zugangs zu
einer Suizidmethode fiihrt nicht zu ei-
nem Anstieg anderer Suizidmethoden.

2) Eine Liberalisierung der gesetzlichen
Regelungen des assistierten Suizids
fiihrt zu einer Senkung der Suizidrate.

3) Durch Sicherung einzelner Gebiude
oder Gleisabschnitte lassen sich Suizide
verhindern.

4) Die Verblisterung und Beschrdnkung
der Abgabemenge von Medikamenten
hat einen suizidpraventiven Effekt.

5) Verfiigbarkeit von Schusswaffen ist mit
der Zahl der Schusswaffensuizide asso-
ziiert.

4. Welche Aussage zur Suizidprivention
in Stadten und Gemeinden ist richtig?
1)Daten aus der polizeilichen Kriminalsta-
tistik bilden die Grundlage suizidpra-
ventiven Handelns in Stddten und Ge-
meinden.

2) Die Prdvention von Suiziden gehort zu
den Kernaufgaben des Offentlichen
Gesundheitsdienstes.

(eine Antwort ist richtig)

3) Aufkldrungskampagnen sind aufgrund
des Werther-Effekts keine sinnvolle
(kommunale) Intervention.

4) Stadtplanerische und architektonische
MafRnahmen sind  wiinschenswert,
haben aber keinen suizidpraventiven
Effekt.

5) Folgen von Akkulturation und Disloka-
tion spielen fiir die Suizidpravention in
der Kommune keine Rolle.

5. Welche Aussage zur Suizidalitit trifft
zu?

1) Man darf eine Person nicht auf magli-
che Suizidgedanken ansprechen, da
man diese damit induzieren kann.

2) Menschen, die sich das Leben nehmen
wollen, sind hdufig sehr ambivalent.

3) Die Entstehung von Suizidalitit ist
meist durch ein Ereignis gut erklarbar.

4) Menschen, die sich das Leben nehmen,
sprechen in der Regel nicht vorher
dariiber.

5) Wenn ein Bauwerk gesichert wird, hilt
das Menschen nicht davon ab, sich das
Leben zu nehmen, sie wihlen dann
meist ein anderes.
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Fort- und Weiterbildung

6. Welche Aussage zum Suizidrisiko trifft
nicht zu?

1) Die Suizidmortalitit bei psychisch
kranken Menschen ist bei affektiven
Storungen sehr hoch.

2) Suizide in Krankenhdusern konnten
vollstandig durch bauliche und nicht-
bauliche suizidpraventive Mafdnahmen
verhindert werden.

3) Lithium ist ein Medikament, welches sui-
zidpraventive Eigenschaften aufweist.
4) Die Suizidhiufigkeit zeigt innereuro-

paische Unterschiede.

5) Suchtkranke Patienten gehdren zu den
haufigen Gruppen unter allen Suiziden-
ten.

7. Welche Aussage zur Suizidalitit bei
Arztinnen und Arzten ist zutreffend?
1) Vor allem Arztinnen haben im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung ein
signifikant erhohtes Suizidrisiko

2) Arzte haben mehr AU-Tage aufgrund
psychischer Erkrankungen als Durch-
schnittsarbeitnehmer

3) Die iiberwiegende Mehrzahl &rztlich
Tatiger nimmt beim Auftreten suizida-
ler Gedanken professionelle Hilfe in An-
spruch.

4) Burnout bei Arztinnen und Arzten I3sst
sich im ICD-10 als Diagnose im Kapitel
F kodieren.

Forum

5) Durch die gute Kenntnis psychischer
Erkrankungen sind Arztinnen und Arz-
te vor Suizidalitt geschiitzt.

8. Welche Aussage im Kontext Suizidali-
tit bei Arztinnen und Arzten ist nicht
zutreffend?

1) Besonders zu Beginn der Arbeitstitig-
keit treten gehduft Faktoren auf, die zu
Burn-Out pradisponieren.

2) Epidemiologische Studien zeigen, dass
Arztinnen und Arzte hiufig an depres-
siven Symptomen leiden.

3) Arztinnen und Arzte haben ein erhdh-
tes Risiko fiir Depressionen.

4) Spezifische Angebote fiir an Depressio-
nen leidende Arztinnen und Arzte sind
tberfllssig, da sie sich selbst behan-
deln konnen.

5)Burnout bei Arztinnen und Arzten
wirkt sich auch auf die Patientensicher-
heit negativ aus.

9. Welche Aussage zur Suizidpravention
trifft nicht zu?

1) Universelle Interventionen zielen auf
die gesamte Bevolkerung.

2) Das Gatekeeper-Training gehort zu
den selektiven Interventionen.

3) Zur Prdvention suizidaler Handlungen
dient eine Vielzahl von Mafdnahmen.

4) Beschrankung des Zugangs zu todli-
chen Mitteln und Methoden hat den
starksten suizidpraventiven Effekt.

5) Suizidpraventive Mafdnahmen  sind
grundsdtzlich nie notwendig, da Suizi-
dalitdt auflerst selten auftritt.

10. Welche Aussage zur Suizidpravention
trifft nicht zu?

1) Aufkldrungsaktivititen verbessern die
»~Awareness".

2) Die Sicherstellung der Nachsorge nach
stationdrer Behandlung ist aus suizid-
praventiver Sicht wichtig.

3) Bei der Praxis der Suizidpradvention
steht das Angebot — nicht der Zwang —
zur Hilfe im Vordergrund.

4) Akute, handlungsweisende Suizidalitit
ist keinesfalls eine Indikation fiir eine
stationdr-psychiatrische Behandlung.

5) Alle drztlich Tatigen sollten (iber die not-
wendige Handlungskompetenz zum Um-
gang mit suizidalen Personen verfligen.

Sollten Sie selbst von Suizidgedanken
betroffen sein, suchen Sie sich bitte
umgehend Hilfe. Bei der anonymen Te-
lefonseelsorge finden Sie rund um die
Uhr Ansprechpartner. Fon: 0800/111
0111 und 0800/111 0 222;
www.telefonseelsorge.de

Drei Jahre FraPPE: Frankfurter Projekt zur Pravention
von Suiziden mittels Evidenz-basierter Mafnahmen

Résumeé und Ausblick: Dr. med. Christiane Schlang im Interview

2017 wurde mit FraPPE in Frankfurt am
Main ein umfassendes Programm zur Sui-
zidpravention ins Leben gerufen, das vom
Bundesministerium fir Gesundheit mit
mehr als einer Dreiviertelmillion Euro ge-
fordert wurde. Dr. med. Christiane
Schlang, Fachdrztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie — heute Leiterin der Ab-
teilung Psychiatrie/Psychiatriekoordina-
torin des Frankfurter Gesundheitsamts —
hat das Projekt an der Klinik fiir Psychia-
trie, Psychosomatik und Psychotherapie

des Universitatsklinikums Frankfurt koor-
diniert. Sie berichtet im Interview von den
Ergebnissen und den Aufgaben kommu-
naler Suizidpravention.

Das Frankfurter Projekt zur Pravention
von Suiziden mittels Evidenz-basierter
MafRnahmen (FraPPE): Wie kam es dazu
und worin unterschied sich das Projekt
von der Frankfurter Einrichtung FRANS?
Dr. med. Christiane Schlang: Auf Initiative
des Gesundheitsamtes wurde bereits im

Juni 2014 das Frankfurter Netzwerk fiir
Suizidpravention (FRANS) gegriindet. Die
Ausrichtung von FRANS, eines Zusam-
menschlusses von mehr als 75 Institutio-
nen und Organisationen, in deren berufli-
chem Alltag suizidales Verhalten und das
Thema Suizidpravention eine Rolle spie-
len, ist interdisziplinar.

Im April 2017 hat das Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) Fordergelder in H6-
he von 3,5 Millionen Euro zur Vermeidung
von Suiziden und Suizidversuchen zur Ver-
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