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Depression und Suizidalitat

Wie ist der Zusammenhang?

Wie haufig tritt Suizidalitat bei Depression auf?
Wo und wann sollte man ansetzen?

Was hilft?
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Risikofaktoren flir Suizidalitat 4

Psychische Erkrankungen, u.a.
Depression
Suchterkrankungen
Wahnhafte Storung

Suizidales Verhalten
Suizidversuch in der Vorgeschichte
Suizide im Umfeld

Zeitraum nach Klinikentlassung

Zugang zu Suizidmitteln Suizidalitst

Somatische Erkrankungen, u.a.
Krebs

Neurologische Erkrankungen
Chronische Erkrankungen

Soziale Situation/Isolierung
Geringes soziales Netz
Alleine lebend, Partnerverlust
Mangel an vertrauensvollen
Beziehungen

Okonomisch schlechte Lage

Haas et al., Praxis 2014



Risikofaktoren fiir vollendeten Suizid

RISK FACTORS

Demographic male; widowed, divorced, single; increases with age; white

Psychosocial lack of social support; unemployment; drop in socio-economic
status; firearm access

Psychiatric psychiatric diagnosis (es); comorbidity

Physical lliness

malignant neoplasms; HIV/AIDS; peptic ulcer disease;
hemodialysis; systemic lupus erthematosis; pain syndromes;
functional impairment; diseases of nervous system

Psychological hopelessness; psychic pain/anxiety; agitation; psychological

Dimensions turmoil; decreased self-esteem; fragile narcissism &
perfectionism

Behavioral impulsivity; aggression; severe anxiety; panic attacks; agitation;

Dimensions intoxication; prior suicide attempt

Cognitive thought constriction; polarized thinking; rigidity

Dimensions

Trauma sexual/physical abuse; neglect; parental loss; traumatic events

Genetic & Familial

family history of suicide, mental iliness, or abuse

Verfugbarkeit
Anwendungswissen

Affektive Erkrankungen
Sucht -
Alkoholabhangigkeit!

Vereinsamung

Fehlende Unterstiitzung

Arbeitslast

Vermindertes Hilfesuch-
verhalten

K.J. Drab, Suicide: Risk Assessment & Interventions



Akute Suizidalitat: Risikogruppen

fuir Suizid: altere, alleinstehende Manner (,,ungarisches
Muster*)

fiir Suizidversuch: jlingere Frauen

Menschen in akuten Krisen (z.B. bei sozialer Isolation,
Arbeitslosigkeit, Schulden, Scheidung, Traumatisierung)

Menschen mit Suiziden und/oder Suizidversuchen in der
Familie

Menschen mit Suizidversuch in der Vorgeschichte
Menschen nach Entlassung aus psychiatrischen Kliniken
in Uiber 90%: Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen

e Depression und bipolare Storung (>50%)
e Suchterkrankungen (ca. 20%)
e Psychosen (z.B. Schizophrenie)

Social context: lack of social cohesion and environmental factors
= Geographical location = Social isolation

= Sociocultural norms * Mediareporting
= Disruption to social structure or values = Access to lethal means
= Economic turmoil * Poor access to mental health services

Distal factors

[Earlylife adversity ) [Epigenetic changes) (Genetics) CFa mily history)
\ \ J

( Lasting alterations to gene expression )

Develo tal fact
evelopmenta’ tactors ( Personality traits )

Genetic and Chronic Impulsive Negative Cognitive
epigenetic substance aggression affect deficits
factors misuse
< X { ) )
¥
[ Increased vulnerability to stress )

Proximal factors

(Lifeevents)—br Psychopathology ﬂ—[ Biological, psychological,

genetic and epigenetic factors

}
Depressed and dysregulated mood ( Acute substance abuse )
Hopelessness and entrapment ¥

I Behavioural disinhibition 1
)
r

CThoughts about death)-b[Acts of self-harm with intent to die)—»( Death )

Suicidal ideation ( Suicide attempt Suicide (10.6 per
(2.0-2.1%) (0.3-0.4%) 100,000 population)

Turecki et al., Nat Rev Disease Primers 2019



Haufigkeit von Depressionen

Weltweit fiihrende Ursachen (%) der durch Behinderung beeintrachtigter Lebensjahre in der
Altersgruppe 15 - 44 Jahre (years of life lived with disability; World Health Report 2001)

Unipolare Depression
Alkohol
Schizophrenie
Eisenmangelanamie
Bipolare Stérung
Horverust

HINV/AIDS

COPD
Osteoarthritis
Verkehrsunfall
Panikstorung
Geburtshindemis
Chlamydien

Stirze

Asthma

Drogen

Abort

Migraine
Zwangsstorung
Sepsis

g’@ World Health
/¥ Organization

Statement der WHO, Februar 2017:
,Depression is the leading cause of
disability worldwide, and is a major
contributor to the overall global burden
of disease.”

Klinische Depressionen kdnnen
Menschen aller Altersgruppen,
soziobkonomischen Klassen und
kultureller Hintergriinde betreffen.
Momentan leiden weltweit ca. 120
Millionen Menschen an einer
Depression.
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Haufigkeit von Depressionen in Deutschland

e Rund 7,7% der Bevolkerung sind im Laufe
eines Jahres behandlungsbediirftig an
einer unipolaren Depression erkrankt
(Jacobi et al., 2014); > 5 Mio. Menschen

e Frauen sind doppelt so haufig betroffen
wie Manner

e Erkrankung betrifft alle Altersgruppen

Ca. jede 4. Frau und jeder 8. Mann
erkranken im Laufe des Lebens an einer
Depression.

- Fast jeder Bundesbirger hat einen
Angehorigen, der an einer Depression
leidet bzw. litt

(DEGS, 2013)



Haupt- und Nebenkriterien der Depression

Suizidgedanken /

Suizidale

Handlungen Vermindertes
Selbstwertgefunhl
und Selbstvertrauen

Negative und
pessimistische Verlust von

Zukunfts- Interesse u.

perspektiven Freude
depressive ) Appetitminderung
Stimmung  gestorter

Geflhl von Antrieb

Schuld und

Wertlosigkeit Verminderte

Konzentration und
Aufmerksamkei
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Schlafstérungen

Mindestens 2 Hauptsymptome @
Mindestens 2 Nebensymptome
tber mehr als 2 Wochen




Psychische und korperliche Ursachen

Psychosoziale Aspekte | Neurobiologische Aspekte

Vulnerabilitat z. B. negative Lebens-
erfahrungen, Per-
sonlichkeit

z.B. genetische
Faktoren

z.B. Uberaktivitat der
Stresshormonachse

Ausldser z. B. akute psycho-
soziale Belastung,
Stress, Umzug

Depressiver  depressive Sympto- z.B. neurochemische

Zustand matik (Erleben und Dysfunktionen
Verhalten)
Therapie Psychotherapie Pharmakotherapie

,,Ems/s. \ Nach Prof. Dr. U. Hegerl
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Arten und Verlauf

Typisches Ersterkrankungsalter: zwischen 20. und 40. Lebensjahr

1. Depressive Episode
Ca. 40%

Dauer ca. 4 — 8 Monate

2. Rezidivierende
Depression

Ca. 50%

3. Dysthymie
Ca. 10%

4. Manisch-depressive
Storung

. 4

Zeit
=

dauerhaft beschwerdefrei

Depressive Episode

Freies
Intervall

Depressive Verstimmung iiber zwei Jahre
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Depression bleibt haufig unerkannt

Ursachen:

Die Erkrankung Depression wird nicht ernstgenommen

* Viele Betroffene erkennen die eigene Depression nicht als
Erkrankung

* Korperliche Symptomatik iiberdeckt haufig die Depression

* Hausarzten fehlen oft Wissen und Zeit, um Depression
abzuklaren; kein systematisches Screening

* “Para-medizinischer Bereich” erkennt Depression nicht
(Beratungsstellen, Schulen, Seelsorge etc.)
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Depression wird unzureichend behandelt

Ursachen:

Viele Betroffene haben Angst, sich in psychiatrische /
psychotherapeutische Behandlung zu begeben

* Inder Primarversorgung kommen zu haufig ungeeignete Therapien zum
Einsatz

* Esgibt bei Laien grof3e Vorbehalte gegen Psychopharmaka

* Bei,geeigneter” Medikation: Ein gro8er Teil der gescheiterten
Behandlungen ldsst sich auf Anwendungsfehler zuriickfiihren (zu
niedrige Dosierung, friihzeitige Absetzung der Medikation etc.)

* Es kommt wegen mangelhafter Aufklarung der Patienten zu zahlreichen
vorzeitigen Therapieabbriichen



A

Wirksamkeit antidepressiver Therapien

—&- Significantly in favour of active drug

—= Mon-significant result

—&- Significantly in favour of placebo OR (95% Crl)
Efficacy (response rate)

Amitriptyline B 213(1-89-2:41)
Mirtazapine — 1-89 (1-64-2-20)
Duloxetine = 1-85 (1-66-2-07)
Venlafaxine = 178 (1-61-1-96)
Paroxetine . 1.75 (1-61-1-90)
Milnacipran —_— 174 (1-37-2-23)
Fluvoxamine —— 1-69 (1-41-2-02)
Escitalopram - 1.68 (150-1.87)
Nefazodone —_— 167 (1-32-2-12)
sertraline = 167 (1-43-1-87)
Vortioxetine —— 166 (1-45-1-92)
Agomelatine —|=— 1.65 (1-44-1-88)
Vilazodone —— 1-60 (1-28-2-00)
Levomilnacipran — = 1.59 (1-24-2-05)
Bupropicn —F— 1.68 (1.35-1-86)
Fluoxetine . 152 (140-1.66)
Citalopram = 152 (133-174)
Trazodone —_— 1.51(1-25-1.83)
Clomipramine —— 1-49(1-21-1-85)
Desvenlafaxine — 1-49 (1-24-179)
Reboxetine — 1-37 (116-1-63)

CI-|5 2-|5
+— —

Favours placebo

DEP

Favours active drug

Cipriani et al., Lancet 2018

Eine Vielzahl von Studien zeigt:

>

>

>

>

60-80% der Betroffenen kann mit einer Behandlung
entsprechend der Leitlinien gut geholfen werden!

Leichte und mittelschwere Depressionen:
Vergleichbare Wirksamkeit Psychotherapie (KVT) und
Antidepressiva (langere Wirklatenz bei Psychotherapie)

Schwere und chronische Depressionen:
Kombination aus Psycho- und Pharmakotherapie ist
wirksamer als Psychotherapie alleine

Phasenprophylaxe sowie Psychotherapie
reduzieren das Wiedererkrankungsrisiko

Pflanzliche Mittel (v.a. Johanniskraut) nur
bei leichteren depressiven Verstimmungen sinnvoll

Flrsorge / Zuwendung ersetzt keine Therapie!
Schonung ist eher kontraindiziert!
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DEPF

Euthymie

Depression

Verlauf der Therapie (,,Kupfer-Schema®)

Akuttherapie
Ziel: Remission

Erhaltungstherapie
Ziel: Erhaltung

Rezidivprophylaxe
Ziel: Verhinderung

ca.4-12 der Remission neuer Episoden
Wochen 6-12 Monate 1 Jahr u. langer
Riickfall Rezidiv
Domane Pharmakotherapie

Dom4

ne Psychotherapie

A

Beginn der Behandlung

> Zeit

)
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biindnis
gegen
DEP
frankfurt am main

bis zu 15 %
ca.25%
ca.70 %

90 %

Depression und Suizidalitat

mit schwerer Depression versterben durch Suizid
weisen einen Suizidversuch auf
haben Suizidgedanken

der Suizidenten litten unter psychiatrischen
Erkrankungen, am haufigsten Depression (40-70 %)

Suizidalitat ist in den seltensten Fallen freie Willensentscheidung,
sondern ein (verhinderbares!, behandelbares!) Krankheitssymptom!
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bundnis
gegen

BEPR

frankfurt am main



Wirksambkeit einer Awareness-Kampagne

700 -
620 Chi? (one-tailed):
600 - -19,4% -24.0% 2000 versus 2001; p< 0,05
500 471 -32.2%, 2000 versus 2002; p< 0,01
S 500 - ’ ,
o 420 2000 versus 2003; p< 0,01
% 400 -
E 300 4 -0,01% ¥7.7% _5 59,
0

2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003
Nurnberg Wulrzburg

Riuckgang der suizidalen Handlungen in Nirnberg im Vergleich zur Kontrollregion
Wiirzburg (2000: Ausgangsjahr, 2001/2002: Interventionsjahr, 2003: Folgejahr)

(Hegerl et. al, 2006)
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Depressiq

Deutsches Blindnis gegen Depression — das bundesweite Netzwerk

1 Aachen

2 Alzey-Worms

3 Berlin

4 Bernkastel-Wittlich
5 Bochum

6 Bonn/ Rhein-Sieg
7 Bremen

8 Cham

9 Darmstadt

10 Dillingen

11 Dithmarschen

12 Donau-Bodensee
13 Dortmund

14 Dresden

15 Duisburg

16 Diren

17 Dusseldorf

18 Eisenhiittenstadt
19 Erlangen

20 Essen

21 Flensburg

22 Freiburg

23 Fulda

24 Furth

25 Goppingen

26 Kreis Grol3 Gerau
27 Gitersloh

28 Hamburg-Harburg
29 Hanau

30 Hannover

31 Heidenheim

32 Herne

33 Hildesheim/ Peine/ Gifhorn

34 Ingolstadt
35 Kaiserslautern/Westpfalz

36 Kempten

37 Landau-Sudliche Weinstralie
38 Leipzig

39 Libeck

i 40 Halle (Saale)

41 Mainz

43 Memmingen-Unterallgau

44 Minchen

45 Mlnster

46 Neckar-Alb

47 Neckar-Odenwald-Kreis

48 Nordhessen

49 Nurnberg

50 Nirnberger Land

51 Oberhausen

52 Weser-Ems

53 Olpe-Siegen-Wittgenstein

54 Ostfriesland

55 Paderborn

56 Plauen/Vogtlandkreis

57 Kreis Plon

58 Recklinghausen

59 Regensburg

60 Rhein-Ahr-Wied

61 Rhein-Hunsriick-Kreis

62 Rhein-Neckar-Sid

63 Rostock

64 Saarland

65 Schleswig-Flensburg

66 Schwarzwald/Baar/Heuberg/
Zollern-Alb

67 Schwerin

68 Stadtroda-Thiringen

69 Kreis Steinfurt

70 Kreis Wesel

71 Wiirzburg

72 Wuppertal

73 Hochsauerlandkreis

74 Rheinisch-Bergischer Kreis

75 Rottal-Inn

76 Saalfeld-Rudolstadt

77 Frankfurt am Main

78 Landkreis Gorlitz

N

* offizielle Kampagne beendet;
teilweise weiterhin Aktivitaten

(Stand Nov 2015)

Stiftung Deutsche Depressionshilfe



4-Ebenen-Aktionsprogramm
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Offentlichkeitsarbeit &

Hausarztweiterbildungen De-Stigmatisierung

2.
X0 /méé’k e e 11t 1o

mit Hausarzten: . ! A . : '
Fortbildung Z | el Aufklarung der Offentlichkeit

Bessere Versorgung
fur depressiv erkrankte
Menschen

& Suizidpravention

3.
4. Zu/;am wber arbe
/4]/\%.9 QQ mit Multiplikatoren:

z.B. Pfarrer, Lehrer, Altenpflegekrafte

Depression im Arbeitsleben -
Betriebliche Gesundheitsvorsorge é}\
DEP

fur Betroffene und Angehdorige



Bundnis gegen Depression Frankfurt a.M. e.V.

Schirmherr: Henni Nachtsheim

: bundnis

frankfurt am main
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Strong evidence

More research needed

Zalsman et al., ENPP 2017 DX

Healthcare approaches

Treatment of depression

Restriction of (Pharmacotherapy and psychotherapy)

Access to

lethal means Chainofcard

School-based

universal prevention

Gatekeeper training Education of primary
care physicians

Media training

Screening in primary

Internet based interventions care

Helplines

Public Health approaches
A%r
AL R AN S

> Frankfurter Netzwerk
Suizidpravention

</
\}A

Evidenzbasierte Suizidprophylaxe

bundnis

frankfurt am main
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Aktive Exploration

= Sie machen auf mich einen verzweifelten Eindruck und ich mache mir
Sorgen. Haben Sie denn daran gedacht, sich etwas anzutun?“
Ideation

= ,Haben Sie Pldne gemacht?”, ,Gibt es die Mittel dazu?“

= Ist es denn schon gefahrlich geworden, standen oder stehen Sie schon kurz
davor?“ - Drang

= ,Gab es fruhere Suizidversuche?” — Vorgeschichte

Y
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Sprachliche Hinweise auf Suizidalitat

= lch falle jedem zur Last"

= ,.lch mache das nicht mehr mit“

= . Ich mochte, dass alles aufhort*

= . lch schaffe das nicht mehr*

= ,,Wenn ich mal nicht mehr (da) bin“

= ,,Mein ganzes Leben ist sinnlos geworden*

= ., Manchmal mochte ich nur noch schlafen*

= ,Leben Sie wohl“ (statt: ,,Auf Wiedersehen®)

= _,Wenn ich meinen Glaube nicht hatte, hatte ich schon
langst aufgegeben®

= ,Es gibt auch einen anderen Weg"“

= ,Ich will einfach meine Ruhe haben, nichts mehr horen
und sehen*

Y

7
A %

(‘,‘



Umgang mit Suizidalitat (,,do‘s”)

Zeit nehmen

Zuhoren

keine vorschnellen Beschwichtigungen

Suizidalitat genau evaluieren

Risikomanagement

Akzeptieren der Suizidalitat als Ausdruck einer Krise

)

o
X\ 1

74



)

“
X\ 1

Umgang mit Suizidalitat (,,do‘s“)(ll)

=  Krisenintervention
= Zeit gewinnen — Reflexion anregen

=  Forderung der Selbstkontrolle

(Zugang zu letalen Mitteln begrenzen, Notfallplan)
= Einbeziehen von Angehorigen
= Entscheidung liber das Setting
= Pharmakotherapie

= Postvention



Mogliche nachste Schritte bei Suizidalitat

= kurzfristige Wiedereinbestellung

= konkreten Notfallplan besprechen, Antisuizidvertrag
=  Facharzt hinzuziehen

=  Angehorige hinzuziehen

=  Kontinuierliche Betreuung zu Hause sicherstellen

= medikamentose Entlastung (kurzfristig v.a. Benzodiazepine)

= Stationare Einweisung
= Einweisung gegen den Willen des Patienten
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Rechtliche Grundlagen

=  Bei AuBerung von Suizidabsichten, die nicht zuriickgenommen
werden, sind diese als akute Eigengefahrdung einzuschatzen

= Ein Klinikaufenthalt zum Selbstschutz ist notwendig

= Stimmt die betroffene Person einem Klinikaufenthalt nicht freiwillig
zu, greift das Hessische Gesetz iiber Hilfen bei psychischen
Krankheiten (Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz- PsychKHG, § 17), bzw.
aullerhalb PsychKHG-Geltungsbereich zunachst HSOG § 32 Abs. 4

= BGB-Verfahren bei akuter Suizidalitat nicht zielfiihrend
= Ultima ratio: libergesetzlicher Notstand (Doku!)



Psychopharmakologische Optionen

= Mit Antidepressiva, Antipsychotika und Methylphenidat psychiatrische Grunderkrankung
behandeln. Diese Medikamente sind nicht zur speziellen Behandlung suizidalen Erlebens und
Verhaltens geeignet

Cave: Hohes Letalititsrisiko bei Uberdosierung von trizyklischen Antidepressiva, initiale
Antriebssteigerung bei SSRI!

= Ziel einer Medikation mit Benzodiazepinen (a.e. Lorazepam 1 — 2,5 mg) ist die kurzfristige
emotionale Entlastung, die sich aber nicht negativ auf die Inanspruchnahme von Hilfs- und
Behandlungsangeboten auswirken sollte. Eine Sedierung ist ausdrlicklich nicht erwiinscht.

Cave: Abhangigkeitspotential und Missbrauch als Suizidmittel!

= V.a. Lithium und mglw. Ketamin (beides off-label) sind die einzigen Substanzen mit
nachgewiesener antisuizidaler Wirkung. Sie sollten im Rahmen eines facharztlich
psychiatrischen Behandlungsmanagement verordnet werden.

Y

“
QO

(‘,‘



Suizidpravention in der Verschreibung

» Kleine Packungsgrofden verschreiben

* Substanzen mit geringer therapeutischer Breite vermeiden
(z.B. Trizyklische Antidepressiva)
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Patienten miissen nach SV weiter versorgt werden!

Trotz intensiver Offentlichkeitsarbeit wurde im Frankfurter FraPPE Projekt
nur schatzungsweise jeder vierte Patienten nach SV in einer der
psychiatrischen Kliniken vorgestellt.

LEBEN RETTEN! LEBEN RETTEN! LEBEN RETTEN!
Jeder Suizidversuch - . ‘ Jeder Suizidversuch - Jeder Suizidversuch -
ein psychiatrischer Notfall! ein psychiatrischer Notfall! ein psychiatrischer Notfall!

Oue 2o et Sutntver . 0 ) f L300
Jatv o ' Devriutaran w
o o - »
Atben v wad Gertemaien futlr Sorge v taty e
[OLEGS TR Witemetz, tas wir it Frmet Ao, sl suftiogt
’
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Hilfe fuir suizidale Personen in Frankfurt

P
/}E’FRANS

v, ‘ Frankfurter Netzwerk
{‘ Suizidpravention
-

W
0

Psychiatrische
Institutsambulanzen

Psychiater und
Psychiaterinnen

Sozialpsychiatrischer Dienst
Psychosoziale Kontakt- und
Beratungsstellen
Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen \
«—

Krisendienst >

N
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£
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§
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£
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Telefonseelsorge




Psychotherapeutische Optionen

= Kurzinterventionen:
— Follow-Up
— Vermittlung psychiatrischer Behandlung
— Fokussierte Kurzinterventionen (Risikofaktoren, Schutzfaktoren, Notfallplane...)

=  Spezifische psychotherapeutische Verfahren

— Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT; DeCou et al., Behav Ther 2019) — v.a. bei emotional-instabiler
Personlichkeitsstorung, Wirkung vor allem auf SV (weniger Suizidgedanken)

— CBT (Meta-Analyse: Mendez-Bustos et al., Frontiers Psychol 2019)

— ASSIP (Gysin-Maillart et al., PLoS Med 2016)

— Weniger gut belegt: CAMS (Collaborative Assessment and Management of Suicidality), ACT
(Acceptance and Commitment Therapy), Mentalization...

Studienlage (Design, Outcome, Follow-Up Zeitraum...) sehr heterogen!
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Postvention: Psychotherapie nach einem Suizidversuch

= Suizidales Erleben und Verhalten sollte den zentralen
Fokus der Behandlung darstellen

Aspekte der therapeutischen Beziehung
= Ein gemeinsames Verstandnis der Suizidalitat finden

" Eine suizidale Krise hat immer eine Vorgeschichte und
einen biographischen Bezug

" Haltung: empathisch und wertfrei

Y
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Kurztherapie nach Suizidversuch
Attempted Suicide Short Intervention (ASSIP)

= Kurztherapie flr Patienten nach einem Suizidversuch
— 3-4 Psychotherapiesitzungen

— Briefkontakt Uber 2 Jahre hinweg

— lIdeal: innerhalb 14 Tage nach SV

= Add-On Therapie zusatzlich zur Routinebehandlung

,9 \

= Entwickelt an der Universitat Bern

= Durchfuhrung in mehreren Landern

— Schweiz, Osterreich, Deutschland, Belgien, -
Schweden, Litauen Finnland, USA,

T e RO

Australien, Stdkorea i P
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Kurztherapie nach Suizidversuch

= Basiert auf einem Patientenzentrierten Modell suizidaler Handlungen mit
einem Schwerpunkt auf der therapeutisches Beziehung

= Suizidales Erleben und Verhalten stellt den zentralen Fokus der

Behandlung dar

Collaborating Approach

O Suicidality
pain stress  agitation

hopelessness  self-hate

l . 8 »
reasons for living vs. reasons for dying

Therapist & Patient



1. Termin: Narratives Interview

= Ziel: Die personliche Geschichte des Patienten verstehen, die zur
suizidalen Krise fuhrte

= Aufzeichnung auf Video

,ch mbéchte Sie bitten, mir lhre
Geschichte in Ihren eigenen
Worten zu erzahlen. Wie kam es zu
diesem Suizidversuch?”

= Die aktive Exploration kommt zeitlich nach dem narrativen Interview
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2. Termin: Video-Playback

= Ziel: Rekonstruktion der Geschichte des Patienten. Identifikation von
Lebensthemen, die im Zusammenhang stehen mit dem Suizidversuch.

— erlaubt eine Problemaktivierung, im Sinne einer Aktivierung des suizidalen Modus, ohne sich
darin zu verlieren.

— Analyse und Rekonstruktion durch die Einnahme einer Innen-, wie auch AuBenperspektive, in
einer unterstiitzenden und sicheren Umgebung (Beobachter)

Suche nach Warnsignalen und alternativen Handlungsstrategien

,Wie héatten Sie bemerken ,Was hétte lhnen in dieser Situation
kbnnen, dass sich ein solch geholfen, um aus dieser suizidalen
gefahrlicher Zustand anbahnt* Krise herauszukommen*
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2. Termin: Hausaufgabe

= Psychoedukation mit Informationstext ,,Suizid ist keine liberlegte
Handlung“

Inhalte

— Seelischer Schmerz — |

KLINIKUM FRANKFURT

— Das emotionale Hirn und das Vernunfthirn

— Emotionale Krisen konnen unser Gehirn
tiberfordern

— Friihe Stresserfahrungen kénnen das
Suizidrisiko erhdhen

— Depressionen erhohen die Gefahr

— Probleme mit Alkohol und andern Suchtmitteln
erhohen das Suizidrisiko

— Suizidgedanken ernst nehmen

;
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3. Termin: Kldrung und Privention 12

= Schriftliche Zusammenfassung der Hintergrinde und
Klarung der Muster und Ablaufe der suizidalen Krise.
Gemeinsames Erarbeiten von:

Langerfristigen Therapiezielen
 Warnsignalen

Praventiven Verhaltensstrategien im Falle von Suizidgefahr

Erstellen des individualisierten Hoffnungs-Leporellos

Follow-Up Briefe -

= Briefliche Kontaktaufnahme uber zwei Jahre

e 1 Jahr: alle 3 Monate
o 2 Jahr: alle 6 Monate e




Effektivitat von kurzen, akuten PraventionsmafRnahmen

Figure 2. Forest Plots for 3 Study Outcomes: Depression, Linkage to Follow-up Care, and Subsequent Suicide Attempts

Hedges g (95% CI)

I Depression at follow-up I

Asarnow et al, 1o 2011
Armitage et al,1% 2016
Currier et al, 1% 2019
Grupp-Phelan et al,2% 2012
Grupp-Phelan et al,*! 20159
King etal 22 2015

Subtotal [2=72.2%; (P=.003)

Linkage to follow-up care

Azarnow et al, '™ 2011
Currier et al, 1% 2010
Grupp-Phelan et al,2? 2012
Grupp-Phelan et al,21 2019
O’'Connor et al, 24 2020
Ougrin et al, 23 2011

Spirito et al, 26 2002

Stanloy ot al,27 2015

Stanley et al,2% 2018
Subtotal 12=55.4%; (P=.02)

Subsequent suicide attempt
Bryan etal,’7 2017

Comtois et al, 182019
Grupp-Phelan et al,21 2019
Miller et al, 23 2017
O'Connor et al, 22 2020
Stanloy ot al, 28 2018
Subtotal 12=0.0%; (P=.72)
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0.16 (-0.01 to 0.33)
-0.05(-1.16t0 1.0€)
0.32{0.03t00.61)
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Favors control

Favors intervention

Hedges g (95% C1)

Weight, %

20.29
15.45
18.59
9.28
15.79
12.56
100

10.42
13.06
4.06
14.85
a.15
9.06
4.20
14.35
21.86
100

2.58
l.3&
16.76
1.04
56.75
1.33
15.28
100

Kurzinterventionen waren...:

=  Kurze Folgekontakte
(Anrufe, Postkarten, SMS, etc.)

Chance fiir Digitalisierung!
L Versorgungskoordination

=  Therapeutische
Kurzintervention (,,safety
planning”“, Notfallpléne)

U Anderes

Signifikante Reduktion von SV
(35 SV / 1000 Pat. weniger)

Doupnik et al., JAMA Psychiat 2020



