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Definitionen

Unter suizidalen Handlungen verstehen wir Suizide
und Suizidversuche.

Mit Suizid bezeichnen wir einen Tod, welcher durch
einen absichtlichen und sich selbst zugefiigten Akt
eintritt. Suizidversuche sind- absichtliche Selbst-
schidigungen, welche mit mehr oder weniger klarer
Selbsttotungstendenz durchgefithrt wurden, jedoch
keinen todlichen Ausgang hatten. Der Begrift der
parasuizidalen Geste ist problematisch und in der
Schweiz wenig gebrduchlich. Darunter wird eine
Selbstschiadigung (Verletzung, Vergiftung) mit
tiberwiegend appellativem Charakter und ohne
Totungsabsicht verstanden.

Weitere selbstdestruktive Verhaltensweisen wie Dro-
gen- und Alkoholabhingigkeit gelten nicht als
suizidale Handlungen im engeren Sinn.

Unter primérer Pravention von Suizidhandlungen
verstehen wir die frithzeitige Verdnderung von un-
giinstigen Einstellungen und Verhaltensweisen so-
wie von Umweltfaktoren, mit dem Ziel, die Entste-
hung einer suizidalen Entwicklung zu verhindern.
Die sekundére Priavention beinhaltet die frijhzeitige
Erkennung einer Suizidalitdt, mit dem Ziel, eine
Suizidhandlung zu verhindern.

Als tertidre Pravention bezeichnen wir die Behand-
lung und Betreuung von Menschen nach einem
Suizidversuch, mit dem Ziel weitere Suizidhandlun-
gen zu verhindern und lebensbejahende Einstellun-
gen und Verhaltensweisen zu férdern.

Epidemiologie

Die Schweiz gehort zur Gruppe der Léinder mit
einer iiberdurchschnittlich hohen Suizidrate®. Die
Suizidrate in den USA ist nur ca. die Hilfte
derjenigen der Schweiz, diejenige in England ca. ein
Drittel 2. Wie in praktisch allen westlichen Lindern
zeigte die Suizidrate bei uns in den letzten 10 Jahren
vor allem bei jungen erwachsenen Ménnern steigen-
de Tendenz. In der Altersgruppe 25 bis 29 ist Suizid
die hiufigste Todesursache bei Minnern . Die Zahl
medizinisch behandelter Suizidversuche ist rund 5

bis 10mal so hoch wie diejenige vollendeter Suizide
(z.B. in der Agglomeration Bern, mit 300000
Einwohnern, rund 400 Félle pro Jahr)*. Wesentlich
hoher noch wird die Zahl der nicht medizinisch
behandelten selbstschidigenden Handlungen ge-
schitzt.

Die Rolle des Arztes

Verschiedene Untersuchungen im In- und Ausland
zeigen, dass rund 80% der Menschen, die sich das
Leben nahmen, zum Zeitpunkt des Todes bei einem
Arzt in Behandlung standen, nicht selten bei mehre-
ren Arzten gleichzeitig®. Unter den verschiedenen
Fachrichtungen nahmen Hausérzte und Psychiater
die wichtigste Rolle ein. Die Studien ergaben bei
den Arzten oft liickenhafte anamnestische Daten
iiber eine mogliche Suizidgefihrdung der betroffe-
nen Patienten. So waren den Arzten frithere Suizid-
versuche oft nicht bekannt oder sie hatten nichts
iiber Suizidabsichten erfahren, obschon die Patien-
ten dies ihren AngehOrigen gegeniiber erdffnet
hatten®. Trotz breiter Fortbildungskampagnen
blieben depressive Zustandsbilder hdufig unerkannt
und viele Patienten mit klassischer depressiver
Symptomatik wurden nicht oder unzweckméssig
behandelt. Dies bezieht sich auch auf fehlende oder
ungeniigend dosierte antidepressive Medikation.
Anderseits muss auch die Gefahr von Suizidhand-
lungen durch Intoxikationen mit tricyklischen Anti-
depressiva erwdhnt werden.

Auf spezifische emotionale Widerstinde von Arz-
ten, ihre Patienten auf eine mdgliche Suizidalitét hin
anzusprechen, weist McAnarney (1975) hin ®.
Diese Befunde deuten darauf hin, dass wahrschein-
lich nicht alle Mdéglichkeiten der sekunddren Pra-
vention von Suizidhandlungen durch die niederge-
lassenen Arzte ausgeschdpft sind. Dahingehend
weist auch eine Studie aus Schweden, wo nach
systematischer Fortbildung der Hausérzte die Su-
izidhdufigkeit in einer Bevolkerung reduziert wer-
den konnte’ %,
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Die Rolle der Medien

Berichterstattungen iiber das Thema Suizid allge-
mein sowie liber einzelne Suizidfdlle kénnen die
Inzidenz von Suizidhandlungen erhéhen. Dies trifft
vor allem fiir Jugendliche und junge Erwachsene zu.
Phillips *°, Gould'! und Schmidtke und Héfner 12
wiesen solche Effekte von Fernsehsendungen, seien
es Tagesschau oder fiktive Spielfilme, nach (,,Wert-
her-Effekt*). Andere Autoren konnten den wissen-
schaftlichen Nachweis eines solchen negativen Ef-
fektes nicht bestdtigen 3.

Neben anderen Autoren konnten Sonneck et al 14
aufzeigen, dass die Zahl der Untergrundbahn-
Suizide in Wien abnahm, nachdem mit den Medien
eine Vereinbarung getroffen war, iiber diese Todes-
fille nicht mehr zu berichten. Die Erkldrung fiir
diesen Imitationseffekt liegt wohl am ehesten darin,
dass gerade Jugendliche und junge Erwachsene sich
gehduft, beispielsweise wegen Beziehungsproble-
men, in Krisensituationen befinden. Junge Men-
schen sind aber auch anfilliger fiir Suggestionen.
Meldungen in den Medien kdnnen ihnen als Modell
dienen und so den letzten und entscheidenden
Impuls fiir eine suizidale Handlung geben. Dem
gegeniiber sind ausgewogene Berichte zum Thema
Suizid, besonders wenn sie cine konstruktive Kri-
senbewéltigung anstreben, sinnvoll. Sie helfen mit,
das dunkel Thema im Bewusstsein der Gesellschaft
nicht zu verdrdngen.

Die Rolle der Schule

Neben der Familie stellt die Schule ein wichtiges
Erfahrungsfeld fiir die soziale Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen dar. Ausserhalb der
unmittelbaren Kontrolle des Elternhauses kénnen
Bezichungen zu Gleichaltrigen aus unterschiedli-
chen sozialen Schichten und mit anderen familidren
Hintergrund gekniipft werden.

In der Schule werden Regeln, Normen und Wert-
vorstellungen durch Lehrer aber auch die Gemein-
schaft der Kinder vermittelt. Sie kdnnen grundsitz-
lich diejenigen des Elternhaus positiv modifizieren
und erginzen, aber auch schiddlich wirken oder sie
konkurrenzieren, was zu konflikthaften Spannun-
gen zwischen Schule und Elternhaus fithren kann.
Neben Beziehungskonflikten stellen in der Schule
Leistungsanforderungen, vermittelt durch Eltern
und gesellschaftliche sowie bildungspolitische Nor-
men, potentielle Uberforderungs- und Stresssitu-
ationen dar. Solche Belastungen treffen erfahrungs-
gemass Kinder mit vorbestehenden Lern- und Ver-
haltensstorungen sowie sozialer Benachteiligung
nachhaltiger.

In der primiren Privention von suizidalen Hand-
lungen kann die Schule, in Ergdnzung zum Eltern-
haus, dem Schulkind Modelle und Hilfestellungen
zur konstruktiven Bewdltigung von Stresssituatio-
nen und Krisen anbieten.
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In der sekunddren Prévention sind Lehrer beson-
ders geeignet, Krisensituationen bei Kindern und
Jugendlichen zu erkennen, anzusprechen und Be-
treuungsangebote anzubieten oder zu vermitteln.
Dies unter Berticksichtigung gemeindenaher medi-
zinischer und psychosozialer Fachinstanzen wie
Haus-und Fachirzte, schulpsychologische Dienste,
Erziehungsberatungsstellen, Sozialdienste und Ju-
gendimter.

Garland et al!® sowie Garfinkell® vergleichen
zusammenfassend die vielen zur Zeit existierenden
Suizidpriventionsprogramme in Schulen der USA.
Mulder et al '7 beschreiben Ausbildungsgéinge fiir
Lehrer zur frithen Identifizierung von Kindern mit
schweren psychischen Symptomen und einer hohen
Inzidenz fiir suizidales Verhalten.

Priventiver Ansatz der Aktion

Das hier vorliegende Projekt stiitzt sich auf Emp-
fehlungen zur umfassenden Strategie in der Praven-
tion des suizidalen Verhaltens von Experten der
WHO 2,

Ziel der gemeinsamen Aktion von FMH und BAG
ist eine Reduktion der Haufigkeit von suizidalen
Handlungen (vollendete Suizide, Suizidversuche)
durch unterstiitzende Einflussnahme auf Arzte und
andere Berufsgruppen, welche durch ihre fachliche
Kompetenz, ihre berufliche und soziale Stellung in
der Lage sind, suizidale Verhaltensweisen von Indi-
viduen oder Bevolkerungsgruppen zu verdndern
oder in ihrer Entstehung lingerfristig zu verhin-
dern.

Im besonderen werden die folgenden Teilziele ver-
folgt:

— Sensibilisierung der Arzteschaft fiir die Problem-
stellung und Vermitteln der Uberzeugung, dass
der Arzt ein Suizidrisiko bei seinen Patienten
erkennen und vermindern kann (Einstellungen
und Haltungen).

— Erweiterung der drztlichen Kompetenz in der
Erkennung und Behandlung von suizidgefdhrde-
ten Menschen (Wissen und Fertigkeiten).

— Ausgewogenheit in der Berichterstattung zum
Thema Suizid und Krisenbewiltigung in den
Medien.

— Sensibilisierung weiterer relevanter Berufsgrup-
pen (z.B. Pflegepersonal, Piddagogen) und Or-
ganisationen fiir die Suizidproblematik im allge-
meinen und die Vermittlung von Anstdssen fur
weitere, v.a. primirpraventive Aktionen.

Suizidales Verhalten wird durch eine Vielzahl von
Faktoren bestimmt. Drei hauptsichliche Bereiche
konnen unterschieden werden (vergleiche dazu
auch EURO-Bericht und Studien 74 der WHO iiber
neue Formen des Suizidverhaltens; '#).

1. Qualitit der Gesundheitsversorgung
2. Familidre und soziokulturelle Faktoren
3. Verfiigbarkeit geeigneter Mittel zum Suizid
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Eine breit gefasste Priaventionskampagne muss der
multikausalen Atiologie Rechnung tragen. Pragma-
tisch betrachtet sind Suizidhandlungen eine spezifi-
sche Form neben andern dysfunktionalen menschli-
chen Problemlésungsversuchen. Diese weisen eine
Anzahl gemeinsamer ungiinstiger bio-psycho-so-
zialer Merkmale auf, welche primérpriventiv auch
gemeinsam angegangen werden konnen. Um den
Umfang psychohygienisch wiinschbarer Massnah-
men nicht unbegrenzt zu lassen, sind fiir die Praven-
tionskampagne einschrinkende Schwerpunkte not-
wendig. .
Die geplante Aktion geht von der Arzteschaft aus.
Naturgemdss steht deshalb die Qualitdt der Ge-
sundheitsversorgung in einer umfassenden bio-psy-
cho-sozialen Sicht im Vordergrund. Trotz geplanter
wissenschaftlicher Evaluation der Aktion ist nicht
die Gewinnung neuer theoretischer Erkenntnisse
ihr Ziel, sondern die Vermittlung von Kenntnissen,
Fertigkeiten und Einstellungen, welche sich aus
Forschungsergebnissen und praktischen Erfahrun-
gen ableiten lassen. Hauptsichliche Zielgruppe in
der Arzteschaft sind die in der Primirversorgung
titigen freipraktizierenden Arzte. Die modular auf-
gebaute Aktion kann mit geringfiigigen Modifika-
tionen auch bei Spezial- und Spitaldrzten sowie
weiteren im Gesundheitswesen tdtigen Berufsgrup-
pen angewendet werden.

Die Sensibilisierung der Arzteschaft und die Ver-

mittlung von Kompetenz im Umgang mit suizida-

len Menschen und ihren Angehorigen erfolgt iiber
kognitive und emotionale Wahrnehmungskanéle.

Schriftliche Information alleine hat nur eine be-

schrinkte praktische Wirkung!®. Deshalb stehen

im Zentrum der Kampagne regionale Fortbildungs-

veranstaltungen, in welchen kognitive Informatio-

nen zum Thema ausgeweitet, emotional vertieft und
praktisch eingeiibt werden. Michel und Valach!®
haben nachgewiesen, dass selbst einmalige Schu-
lungsangebote in Seminarform zu messbaren Ver-
dnderungen der Einstellungen und Kenntnisse zum

Thema Suizid fiihren konnen.

Die Seminare werden einheitlich mit einem detail-

ierten Handbuch fiir die Moderatoren konzipiert.

Nach entsprechendem Moderatorentraining soll

die Leitung durch einen praktischen Arzt sowie

einen Psychotherapeuten erfolgen. Der Aufbau der
voraussichtlich ganztigigen Kurse, evtl. aufgeteilt in

2 Halbtage, sieht Blocke mit theoretischer Wissens-

vermittlung und praktische Ubungen mit Rollen-

spiel und Video vor.

Die praktischen Ubungen haben zum Ziel:

1. Adoleszente und erwachsene Patienten, auch
solche welche sich nicht offensichtlich in einer
Krise befinden, in geeigneter Weise auf Suizid-
phantasien oder andere selbstdestruktive Verhal-
tensweisen anzusprechen, um ihnen ein Modell
zu geben, dass in angst- und vorurteilsfreier
Weise iiber intime und bedrohliche Phantasien
gesprochen werden kann.
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2. Gesprichsfithrung mit Menschen in suizidalen
Krisen und schwierigen Lebenssituationen.

Mogliche thematische Schwergewichte sind:

— Erkennen einer Krise, Erkennen eines Suizidrisi-
kos

— Ansprechen einer moglichen Suizidalitét

— Relevante anamnestische Daten zur Abschét-
zung des Suizidrisikos

— Praxis der Krisenintervention

— Behandlung und Nachsorge von suizidalen Men-
schen

— Betreuung von betroffenen Familien

— Klirung des Behandlungskontexts

— Uberweisung an psychotherapeutisch geschulte
Fachkrifte.

Die Fortbildungsveranstaltungen kénnen nur Im-
pulse und Orientierungshilfen anbieten. Eine Verfei-
nerung und Festigung der Lerninhalte muss in
weiterfiihrenden Kleingruppen (z.B. Balintgrup-
pen) sowie Super- und Intervision erreicht werden.
Solche gemeindenahe Fortbildungsangebote sind
erwiinscht und sollen der Aktion folgen.

Die theoretischen Abschnitte der Seminare werden
durch ein Arztemanual erginzt. Diese Arbeits-
grundlage will in knapper, anschaulicher und praxis-
orientierter Weise Informationen zur Theorie, Epi-
demiologie, Privention, Diagnostik und Therapie
suizidaler Handlungen vermitteln.

Zu verschiedenen Themenbereichen soll es einen
Konsens der wissenschaftlich abgesicherten Exper-
tenmeinungen darstellen. Mogliche Themen sind:

Risikofaktoren fiir Suizidhandiungen
Suizidalitdt: Epidemiologie und
Erkldrungsmodelle
Présuizidales Syndrom
Depression (Diagnostik/Therapie)
Medikamente und Suizidalitit
Suizidalitdt in besonderen Risikogruppen:
Adoleszente
Alte Menschen
Siichtige (Drogen, Alkohol)
Menschen mit schweren
Personlichkeitsstorungen
Krisenintervention bei suizidalen Menschen
Angehdrige von suizidalen Menschen
Suizid: Ethische Erwédgungen aus
arztlicher Sicht.

Erginzende Materialien fiir den Patienten und fiir
Angehérige (Symptome bei Depression, Moglich-
keiten der Behandlung, Warnzeichen einer suizida-
len Entwicklung, Ratschlige fiir Angehdrige von
psychisch kranken Menschen, Listen von Selbsthil-
fegruppen psychisch kranker Menschen) liegen der
Arztedokumentation bei. Nach Maéglichkeit soll
dabei auf bestehende Publikationen und Merkblét-
ter zuriickgegriffen werden.

Die Offentlichkeitsarbeit ist ein weiterer Aspekt des
arztlichen Handelns. Der Kommunikation zwi-
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schen Medienvertretern und arztlichen sowie nicht-
drztlichen Experten der Suizidverhiitung muss gros-
se Beachtung geschenkt werden. So sollen die
Zeichen einer Depression und andere Warnzeichen
eines drohenden Suizids vermehrt bekannt gemacht
werden. Uber gedruckte und elektronische Medien
ist die Offentlichkeit in geeigneter Weise iiber die
vorhandenen persénlichen und familidren, aber
auch gesellschaftlichen Méglichkeiten der Krisen-
und Suizidverhiitung zu informieren. So sollten
regionale Anlaufstellen fiir Menschen in Krisen-
situationen oder deren Angehdrige sowie anonyme
Telefonberatungen periodisch publiziert werden.
Diesem Wunsch nach vermehrter Medienprisenz
steht die Befiirchtung von unbeabsichtigten Sugge-
stionseffekten, vor allem beim Fernsehen sowie in
den Boulevardzeitungen gegeniiber. Die Aktion soll
mit einer breiten Medienorientierung gestartet wer-
den (Pressekonferenz, Pressemitteilungen, Fachar-
tikel, Experteninterviews).

Unabhéngig davon will die Aktion mit speziellen
Fachtagungen und -artikeln fiir Journalisten gezielte
Verbesserungen, vor allem eine vermehrte Zuriick-
haltung in der Berichterstattung iiber Suizidfélle
erwirken.

Die Altersgruppe der Jugendlichen und Adoleszen-
ten ist fiir die primidre und sekundire Priven-
tion von Suizidhandlungen von besonderer Be-
deutung 2% ?*. Die Ausbildung von Lehrern und
Heilpddagogen im Erkennen von Krisensituationen
bei ihren Schiilern und das Einleiten von geeigneten
Betreuungsschritten ist wichtig. Arzte (Schulirzte,
Kinderdrzte, Kinderpsychiater) koénnen und
miissen hier Ausbildungsfunktionen tibernehmen.
Dennoch kann aus Kaparzititsgriinden (Kan-
tonale Schulsysteme und Lehrerfortbildung!) die
Aktion in diesem Bereich nur Anstdsse ver-
mitteln.

Die geplante wissenschaftliche Evaluation der Ak-
tion sieht in erster Linie eine Uberpriifung des
erwarteten Zuwachs an Wissen, sowie der Einstel-
lung und Haltung der Arzte vor (z.B. Hiufigkeit
des Ansprechens von Patienten auf eine mdgliche
Suizidalitat).

Die Beantwortung der Frage, ob cine direkte Aus-
wirkung einer solchen Priventionskampagne auf
die Héufigkeit suizidaler Handlungen der Bevol-
kerung festzustellen ist, ist methodisch &usserst
komplex. Dennoch muss gepriift werden, ob
ein solcher Effekt in einer umschriebenen Region
mit epidemiologischen Methoden erfasst werden
kann.
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