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Besondere Hinweise

Die Medizin, Psychologie und Psychotherapie unterliegt einem fortwahrenden
Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, immer nur den Wissensstand zur Zeit der Fertigstellung
und Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der Empfehlungen
zur Therapie und Angaben von Medikamenten wurde die gré3tmogliche Sorgfalt
angewendet. Gleichwohl werden die Leitlinienanwender aufgefordert, die jeweiligen
aktuellen Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und ggf.
neuere Vorgaben zu bertcksichtigen. Jeder Arzt/Psychotherapeut bleibt selbst
verantwortlich fir Diagnostik und Therapie bei seinen Patienten. Bei der Verordnung
von nicht fir eine Indikation und/oder den Altersbereich zugelassenen
Medikamenten mussen die ,Off-Label-Use“-Kriterien bertcksichtigt werden und die
Sorgeberechtigten sowie die Patienten sind auf diesen Umstand des Off-Label-Use
hinzuweisen.

Irrtimer und Druckfehler sind vorbehalten und in keinem Fall haften die Autoren der
Leitlinien fir Schéden, die durch eine Behandlung entstehen.

Die in dieser Leitlinie erscheinende mannliche Form bezieht selbstverstandlich die
weibliche Form mit ein. Auf die Verwendung beider Geschlechtsformen wird lediglich
mit Blick auf die bessere Lesbarkeit des Textes verzichtet. Der Text ist also
geschlechtsneutral und wertfrei zu verstehen.

Die vorliegende Leitlinie “Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter wurde von
derselben Leitliniengruppe erstellt, die sich auch fur die Leitlinie “Nichtsuizidale
selbstverletzende Verhaltensweisen (NSSV) im Kindes- und Jugendalter® (AWMF-
Registernummer 028/029) verantwortlich zeichnet. Dies erschien sinnvoll, da es in
den Publikationen Uberschneidungen gibt und auch Jugendliche, die nicht-
suizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV) zeigen, haufiger suizidales
Verhalten aufweisen. Des Weiteren die Abgrenzung zwischen NSSV und akuter
Suizidalitat wichtig und sinnvoll. Die beiden Leitlinien sollten sich sinnvoll ergénzen.
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Durch die erstmalige Definition der “Suizidalen Verhaltensstérung® im DSM-5, die als
Klinisches Erscheinungsbild mit weiterem Forschungsbedarf von der DSM-5-Gruppe
deklariert wurde, ist davon auszugehen, dass kinftige Studien und Publikationen
sich auf die neuen DSM-5-Kriterien beziehen, sodass man sich bei der nachsten
Uberarbeitung der Leitlinien Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter darauf beziehen
kann.

Vorgeschlagene DSM-5-Kriterien der “Suizidalen Verhaltensstorung“ (APA 2013;
deutsche Version 2015; S.1096 ff.):

A. Die Person hat innerhalb der letzten 24 Monate einen Suizidversuch
unternommen.

(Beachte: Ein Suizidversuch ist ein selbstinitiierter Verhaltensablauf einer Person,
die zum Zeitpunkt einer Initiierung annimmt, dass der Ablauf der Handlung zu ihrem
eigenen Tod fuhrt. Der ,Zeitpunkt der Initiierung“ ist der Zeitpunkt, an dem das
Verhalten eingetreten ist, das die Anwendung der Methode beinhaltet.)

B. Die Tat erfllt nicht die Kriterien fur Nichtsuizidale Selbstverletzungen — d.h.
sie beinhaltet keine Selbstverletzungen, die der Kérperoberflache zum Zweck
der Entlastung von negativen Geflihlen, von einem kognitiven Zustand oder
zur Herbeifuihrung eines positiven Gefiihls zugefugt werden.

C. Die Diagnose bezieht sich nicht auf Suizidgedanken oder
Suizidvorbereitungen.

D. Die Tat wurde nicht wahrend eines Delirs oder eines Zustandes der
Verwirrtheit initiiert.

E. Die Tat wurde nicht ausschlief3lich aufgrund eines politischen oder religiosen
Ziels ausgefihrt.

Bestimme, ob:
Aktuell: Nicht mehr als 12 Monate seit dem letzten Versuch.
Frihremittiert: 12-24 Monate seit dem letzten Versuch.

Weitere Herausforderungen bei der Erstellung der Leitlinien waren die Tatsache,
dass die Literatur zum Einen sich haufiger auf Erwachsene bezieht bzw. auf ein
grolReres Altersspektrum, zum Anderen viele Studien in anderen Landern
durchgefuhrt wurden, und weder Ergebnisse aus dem Erwachsenenalter noch aus
anderen Landern automatisch auf deutsche Kinder- und Jugendliche Ubertragen
werden kdonnen. Da somit die Erstellung von S3-Leitlinien aufgrund der vorliegenden
Evidenzlage nicht méglich war, aber von den Fachgesellschaften und Autoren der
Leitlinien Handlungsempfehlungen fiir Diagnostik und Therapie von Suizidalitat im
Kindes- und Jugendalter gefordert wurden, wurde die vorliegende
konsensusorientierte S2-Leitlinie erstellt.
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1 Klassifikation

Im aktuellen Klassifikationssystem ICD-10 ist Suizidalitdt ein Symptom und keine
Diagnose. Im multiaxialen Klassifikationsschema nach ICD-10 (Remschmidt et al.,
2012) kénnen Suizidversuche als vorsatzliche Selbstbeschadigung auf der vierten
Achse im Abschnitt X60-84 klassifiziert werden. Im amerikanischen
Klassifikationssystem DSM-5 (APA, 2013; dt. 2015) wurde die Suizidale
Verhaltensstorung (,Suicidal Behavior Disorder®) in der Sektion Klinische
Erscheinungsbilder mit weiterem Forschungsbedarf neu aufgenommen (APA, 2015;
S. 1096).

Aufgrund der Haufigkeit von Suizidgedanken und der hohen klinischen Relevanz von
suizidalen Krisen, Suizidversuchen und Suiziden im Jugendalter wurde eine eigene

Leitlinie als klinische Handlungsempfehlung fir diesen Themenkreis erstellt.

1.1 Definition

Der Begriff Suizidalitat umfasst den gesamten Bereich Suizidgedanken,
Suizidankindigungen, Suizidpléane und Suizidversuche.

Unter Suizid versteht man die von einer Person willentlich und im Bewusstsein der
Irreversibilitdt des Todes selbst herbeigefiihrte Beendigung des eigenen Lebens.
Als Suizidversuch wird jede selbstinitiierte Verhaltenssequenz eines Individuums
beschrieben, welches zum Zeitpunkt des Handlungsbeginns erwartet, dass die
getroffenen MalRnahmen zum Tode flihren werden. Als Zeitpunkt des Beginns der
Verhaltensweise wird jener Zeitpunkt gewahlt, zu dem ein Verhalten initiiert wurde,
das die Anwendung der Suizidmethode beinhaltet (APA, 2013). Das heil3t, dass alle
Handlungen, die mit dem Ziel unternommen werden, damit aus dem Leben zu
scheiden, und die nicht todlich enden, als Suizidversuch verstanden werden.

Als Suizidgedanken werden Gedanken beschrieben, das eigene Leben durch
eigenes Handeln zu beenden.

Ein Suizidplan liegt dann vor, wenn eine konkrete Methode formuliert wird, mittels
derer das Individuum plant, aus dem Leben zu treten (Nock et al., 2008).

Die Unterscheidung zwischen Suizidgedanken und Suizidplénen ist von klinischer
Relevanz, da von Jugendlichen mit Suizidgedanken jene, die auch Suizidplane

beschreiben, dreimal haufiger einen Suizidversuch unternehmen (Nock et al., 2013).
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Unter akuter Suizidalitat versteht man das Vorliegen einer konkreten Suizidabsicht
oder drangenden Suizidgedanken mit unmittelbar drohender Suizidhandlung und zur
Verfiigung stehender Mittel.

Unter chronischer Suizidalitat versteht man kontinuierlich vorhandene
Suizidgedanken mit oder ohne Suizidversuch(en).

Als Suiziddrohungen werden verbale AuRerungen oder Handlungen beschrieben,
bei denen suizidales Verhalten angekindigt wird, ohne dass die Intention besteht,
dies auch durch einen Handlungsimpuls in die Tat umzusetzen (Nock 2010).

In den letzten Jahren hat sich vor allem die Beachtung des Vorliegens oder der
Abwesenheit einer suizidalen Intention in der Klassifikation durchgesetzt (vgl. hier
Nock 2010, Silverman et al., 2007, Posner et al., 2007). Daneben wird von Silverman
et al. (2007) sowie von Posner et al. (2007) darauf hingewiesen, dass es eine
Restgruppe gibt, bei der die suizidale Intention unklar bleibt. Im Rahmen der
Leitlinien sei darauf verwiesen, dass das Vorliegen einer suizidalen Intention in
Exploration mit dem betroffenen Klienten letztendlich eine klinische Entscheidung
bleibt. Daneben existieren Suizid-Sonderformen, die im Hinblick auf Durchflhrung
und Methoden Besonderheiten aufweisen. Bei auch im Jugendalter vorkommenden
Gruppensuiziden werden vorab ,Suizidpakte“ zwischen den Beteiligten geschlossen,
es erfolgt ein verabredeter Suizid mehrerer Personen zur selben Zeit. Die Bewertung
politisch oder kulturell motivierter Suizide wird kontrovers diskutiert.

Bei Jugendlichen wird haufig auch ein ,Gottesurteilcharakter® von suizidalen
Handlungen beschrieben. Hier wird im Rahmen von riskantem Verhalten ein
etwaiges Ableben billigend in Kauf genommen, d.h. Jugendliche begeben sich in
eine Gefahrensituation, die todlich enden kann und nehmen dieses Risiko im vollen

Bewusstsein der potenziellen Letalitat in Kauf.

1.2 Leitsymptome

Die Definition von ,Leitsymptomen* ist nicht sinnvoll, da Suizidalitat selbst ein
Symptom ist (und nicht ein Syndrom). Es handelt sich des Weiteren um ein
dimensionales Phanomen, reichend von passiver Todessehnsucht (ohne
Suizidideen) Uber Gedanken an Suizid ohne konkrete Planung zu akuten
Suizidgedanken mit konkreter Planung bzw. konkrete Handlungsplanung oder bereits
durchgefihrte Suizidhandlung (Suizidversuch). Wichtig ist, bei jeder psychiatrischen
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Exploration sowie auch immer beim Vorliegen von Risikofaktoren (siehe Kap. 3.2)
bzw. Verhaltensanderungen (wie sozialem Riickzug, AuRerungen oder Hinweisen
auf Hoffnungslosigkeit und/oder Verzweiflung, Hinweisen auf Uberforderung),

Suizidalitat direkt zu erfragen.

1.3 Schweregradeinteilung

Die Schweregradeinteilung kann sowohl nach der Intention zu sterben als auch nach

auReren Umstanden erfolgen.

Nach der Intention zu sterben kénnen folgende Stufen unterschieden werden:
¢ hoch (Todeserwartung)
e mittel (Ambivalenz)
e niedrig (keine gezielte Intention)

e keine (Abwesenheit einer Suizidabsicht)

Eine Einteilung des Schweregrads von Suizidversuchen richtet sich nach der
Beurteilung der aul3eren Umstande (modifiziert nach DGKJP et al, 2007):
Hoher Schweregrad:

e subjektive Einschatzung der Methode als todlich

o Mittel objektiv gefahrlich

e Entdeckung und Rettung unwahrscheinlich bis unmdglich

Mittlerer Schweregrad:
e subjektive Einschatzung des Mittels als gefahrlich, aber nicht tédlich

e Entdeckung und Rettung mdglich

Geringer Schweregrad:
e subjektive Einschatzung des Mittels als wenig gefahrlich

¢ Entdeckung und Rettung moglich und wahrscheinlich

Die Unterteilung in sogenannte ,harte“ und ,weiche Methoden® ist nicht sinnvoll, weil

die Abgrenzung oft nicht eindeutig moglich ist.

In der Einschatzung der Suizidalitdt kann des Weiteren zwischen Basissuizidalitat,

erhohter Suizidgefahr und akuter Suizidgefahr differenziert werden (Wolfersdorf,
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2008), wobei die Ubergange auch hier flieRend sind:

1.

glaubhaft keine Suizidalitat (jetzt sowie in der Vorgeschichte, eigen- und

fremdanamnestisch, keine Risikozeichen oder -Hinweise)

2. Basissuizidalitat
3. Erhohte Suizidgefahr
4. Akute Suizidgefahr

Unter Basissuizidalitat ist das Ausmal3 suizidaler Gefahrdung eines Menschen vor

dem Hintergrund seiner Lebens- und Krankheitsgeschichte sowie der aktuellen

Situation zu verstehen.

Eine erhohte Basissuizidalitat liegt nach klinischer Erfahrung bei folgenden Kriterien

vor, d.h. Menschen mit folgenden Risikokonstellationen sind suizidalen Handlungen

naher als andere (siehe auch Kap. 3.2):

suizidale Krise u./o. Suizidversuche in der Vorgeschichte

suizidale Handlungen auch unter Hilfe- und Therapiebedingungen

Stoérung der Impuls- und Aggressionskontrolle

Hilflosigkeits- und Hoffnungslosigkeitseinstellung

Suizide in der Familie bzw. bei Modellen

Zugehorigkeit zu einer Risiko-Gruppe z.B. beim Vorliegen einer psychischen

Stoérung, besonders belastende Lebenssituationen u.a.

Hinweise flr eine erhéhte Suizidgefahr sind u.a. (siehe auch Kap. 3.2):

AuRerung konkreter Todes- und Ruhewiinsche

Erkennung oder AuRRerung konkreter Suizidideen und -Plane

keine glaubwiirdige Distanzierung bei direktem Nachfragen nach Suizidalitat
fremdanamnestisch werden suizidale AuRerungen berichtet, werden aber vom
Betroffenen verneint

tiefe Hoffnungslosigkeit, die im Gesprach nicht aufhellbar ist

festgelegte konkrete Zeitpunkte und Rahmenbedingungen, die einen Suizid
nahe legen bzw. begrinden (z.B. Todestag eines geliebten Menschen)
mehrere Krankheitsphasen einer psychischen Stérung oder chronische
psychische Erkrankung

subjektiv aussichtslos erscheinende Situation
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- bei Vorliegen konkreter Suizidanweisungen z.B. durch imperative Stimmen mit

Suizidaufforderung
Fur eine akute Suizidgefahr spricht, wenn

- eine konkrete Suizidabsicht geduRRert wird

- eine Suizidhandlung geplant und bereits vorbereitet ist, eventuell auch
abgebrochen wurde

- ein ausgepragter Leidensdruck (,seelischer Schmerz®) besteht und nicht mehr
ertragbar erscheint (und damit hoher suizidaler Handlungsdruck gegeben ist)

- Autoaggressivitat (selbst-aggressives Verhalten) vorliegt und das Kind/der
Jugendliche nicht mehr steuerungsfahig und damit nicht abspracheféahig ist

- Grinde fur ein Weiterleben bzw. gegen einen Suizidversuch nicht benannt

werden kénnen

1.4 Suizidmethoden und altersspezifische Unterschiede

Die Suizid(versuchs)methoden werden im Klassifikationssystem der WHO unter
den X-Codes (X60 — X 84) aufgefuihrt. Es wird dabei zwischen den Hauptgruppen
vorsatzlicher Selbstvergiftung durch Einnahme oder Exposition gegenuber
verschiedenen Substanzen (X 60 — X69) und vorsatzlicher Selbstbeschadigung (X70
— X84, z.B. Erhangen, Ertranken, Erschiel3en, Sturz aus der Hohe oder willentlich

herbeigefuhrte Unfélle) unterschieden.

Man kann zwischen aktiven und passiven Methoden unterscheiden. Zu den aktiven
Methoden zahlen Erschiel3en, Erhdngen, Sturz aus grol3er Hohe, Einnahme von
Tabletten, Vergiftung durch andere Substanzen oder sich vor ,sich bewegende
Objekte” (z.B. Bahnsuizid) begeben. Zu den passiven Methoden gehoren die
Nichtbefolgung arztlicher Anweisungen (inkl. Nichteinnahme notwendiger Medikation)

und die Verweigerung von Nahrungs- oder Flissigkeitsaufnahme.

Es gibt Hinweise auf geschlechts- und altersspezifische Unterschiede bei
Suizidmethoden (Varnik et al. 2008; 2009). In einer Studie mit 15 europaischen
Landern war Erhangen bei den deutschen weiblichen und mannlichen Jugendlichen

zwischen 15 und 24 Jahren die haufigste Methode, gefolgt von Sturz aus der Hohe.
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Bei den mannlichen Jugendlichen folgte an dritter Stelle Sturz vor sich bewegende
Objekte und bei weiblichen Jugendlichen Vergiftung durch Medikamente (Varnik et
al., 2009).

Suizide und Suizidversuche bei unter 12-Jahrigen sind selten. Es ist fraglich, ab
welchem Alter man von ,Suizid“ sprechen kann, da sich wahrscheinlich erst ab dem
Alter von ca. 6 — 7 Jahren die Erfahrung der Unausweichlichkeit und Endgultigkeit
des Todes einstellt (Nissen & Trott, 1989).

Die Auswahl der Suizidmethode wird stark beeinflusst von der Verfiigbarkeit (z.B.
Schusswaffen), kulturellen Faktoren und weiteren Gegebenheiten (inkl. Infrastruktur,
wie z.B. auch Gleisdichte in einem Land). Der Anteil der Suizide durch Schusswaffen
ist in der Bundesrepublik gering, was auf die im Vergleich zu anderen Landern
strengere Reglementierung des Waffenbesitzes und folglich geringere Verfugbarkeit
zurtckgefuhrt werden kann. Die Suizide durch Schusswaffen sind in der Schweiz
(Hepp et al., 2012) und den USA deutlich haufiger.

Wichtig fur die Praxis ist zu wissen, dass insbesondere im Kindes- und Jugendalter
nicht vorschnell von der Methode eines Suizidversuchs auf die Ernsthaftigkeit bzw.
den Schweregrad der Suizidalitat geschlossen werden kann (insbesondere bei
Jungeren bzw. unterdurchschnittlich begabten Jugendlichen). Selbst einer aus
arztlicher Sicht objektiv nicht lebensbedrohlichen Handlung kann ein starker
Suizidwunsch (Vorsicht: Wiederholungsrisiko!!) zugrunde liegen (z.B. durch
Unkenntnis/Fehleinschatzung des Risikos; Verfligbarkeit). Auf sich kulturell bedingt
stetig Andernde Suizidversuchsmethoden sollte ein besonders Augenmerk gelegt
werden (z.B. absichtliche schwere Alkoholintoxikation) und aktuelle zur Verfligung

stehende Informationen sollen herangezogen werden.

1.5 Ausschlussdiagnosen

Suizidalitat definiert sich Uber die Intention zu sterben, weswegen andere

selbstschadigende Verhaltensweisen ohne diese Intention nicht dazu zahlen.
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Nicht zur Suizidalitat zahlen:

Automutilation und nichtsuizidale selbstverletzende Verhaltensweisen

(siehe dazu S2k-AWMF-Leitlinie 028/029 DGKJP et al. Nichtsuizidale
selbstverletzende Verhaltensweisen)

Nahrungsrestriktion bei Anorexia nervosa ohne Intention zu sterben
chronischer Substanzmissbrauch und Drogenkonsum ohne Intention zu
sterben

Risikoverhalten im Jugendalter (inkl. Mutproben) und riskanter Lebensstil (z.B.
Extremsportarten) ohne Intention zu sterben

Selbsttotungen in nichtsuizidaler Absicht im Rahmen von akuten Psychosen
bei Realitatsverkennung (z.B. Sprung aus dem Fenster in der Annahme, man
konne fliegen) oder unter akuter Drogenintoxikation

Unfalle ohne Intention zu sterben

sexuell motivierte Strangulationen (,Choking Games*) ohne Intention zu
sterben

Suiziddrohungen, ausschlief3lich um z.B. Strafmaflihahmen oder Abschiebung

zu entgehen.

Auch wenn es sich nicht per definitionem um Suizidalitat handelt, sind o.g.

Handlungen aufgrund der Gesundheitsschadigung ernst zu nehmen. AuRerdem

kénnen manche der o0.g. Diagnosen mit zusatzlicher Suizidalitat einhergehen (z.B.

suizidale Krise im Rahmen einer Essstdrung etc.).

2 Epidemiologie

Suizidgedanken

Zu Suizidgedanken liegen in Deutschland nur Daten aus klinischen

Inanspruchnahmepopulationen und begrenzten populationsbasierten Stichproben

vor. Gedanken an den Tod oder Suizidgedanken unter Kindern und Jugendlichen

scheinen relativ haufig zu sein. In der Heidelberger Schulstudie berichten 14,4% der

14-15jahrigen Schiler von Suizidgedanken in der Vergangenheit (Brunner et al.,

2007). Dies entspricht in etwa internationalen Zahlen (Borges et al., 2008). Es

bestehen deutliche Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Pravalenz von
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Suizidgedanken im Jugendalter. Wahrend in der Heidelberger Schulstudie 19,8% der
Méadchen Suizidgedanken angaben, waren es bei den Jungen nur 9,3% (Kaess et al.
2011a). Nach den Angaben der Befragten werden diese Gedanken aber deutlich
weniger als im Erwachsenenalter in konkrete Suizidplane umgesetzt. In stationéren
kinder- und jugendpsychiatrischen Populationen berichten 70,4% der jungen

Menschen Uber konkrete Suizidgedanken (Kaess et al., 2011b).
Suizidversuche

Suizidversuche bis zum Alter von 15 Jahre sind selten, danach steigen die Zahlen
jedoch rapide an. In der Heidelberger Schulstudie berichten 8% der 14 — 15jahrigen
mindestens einen Suizidversuch in der Vergangenheit (Brunner et al., 2007). Es
finden sich deutliche Geschlechtsunterschiede: Suizidversuche werden von 10,8%
der Madchen und 4,9% der Jungen berichtet (Kaess et al., 2011a). Die
Suizidversuchsziffer (Suizidversuche/100.000 der Altersgruppe pro Jahr) in der
Gruppe der 15- bis 19jahrigen betragt nach der reprasentativen WHO Multicentre
Studie (im Durchschnitt fur den Zeitraum 2002 — 2006) bei den méannlichen
Jugendlichen 186 bzw. 312 bei den weiblichen Jugendlichen. Im européischen
Vergleich liegen diese Zahlen im mittleren Bereich (europaischer Mittelwert fur
mannliche Jugendliche und junge Manner: 200, weibliche Jugendliche und junge
Frauen: 440; Schmidtke & Monsue-Consortium 2010). Von stationar behandelten
kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten berichten 25,6% von einem

Suizidversuch in der Vorgeschichte (Kaess et al. 2011b).

Mit zunehmendem Lebensalter werden aufgrund von riickwirkend anderer Bewertung

der suizidalen Handlung weniger Versuche angegeben.

Uber Wiederholungsraten von Suizidversuchen bei Kindern ist auf Grund der
geringen Zahlen in Deutschland wenig bekannt. In der WHO/EURO-Studie wurde
eine Wiederholungsrate von Suizidversuchen von 37% fur mannliche und 50% fur
weibliche 15-19jahrige ermittelt (Schmidtke et al., 1996). Das hdchste Risiko flr

Wiederholungen besteht in den ersten 12 Monaten nach einem Suizidversuch.
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Suizide

Bis zum Alter von 10 Jahren sind Suizide sehr selten. In der deutschen
Todesursachenstatistik wurde in den Jahren 2006 - 2011" bei insgesamt sechs
Jungen und einem Madchen zwischen finf und zehn Jahren Suizid als

Todesursache genannt.

Ab der Altersgruppe 10 bis 14 Jahre werden dagegen deutlich mehr Suizide
verzeichnet. 2010 waren es 21 Jungen (2009: 11) und sechs Madchen (2009: 0). Die
Suizidziffer der Altersgruppe 10 bis 14 Jahre betrug 2010 fir Jungen 1,03, fur
Madchen 0,31. Fur die Altersgruppe der 15 bis 19-Jahrigen betrug sie fir ménnliche
Jugendliche und junge Ménner 6,73 (143 Suizide, davon sechs nicht deutscher
Nationalitat) und fur weibliche Jugendliche und junge Frauen 2,28 (46 Suizide, davon
drei nicht deutscher Nationalitat). Suizide stehen im Jugendalter in den meisten
westlichen Landern an der zweiten oder dritten Stelle der Todesursachenstatistik in

der Altersgruppe (Kokkevi et al., 2012).

Die Entwicklung tber die Jahre zeigt bei Kindern und Jugendlichen ein Abnehmen

der Suizidziffern.

Zur Haufigkeit von Gruppensuiziden (auch Cybersuiziden) liegen keine verwertbaren
Daten vor, da diese schwer zu erfassen sind und Erfassungen teilweise
landerubergreifend durchgefuhrt werden. Internationale Berichte lassen aber einen
Anstieg solcher Falle vermuten, die auch mit gleichen Methoden durchgefihrt
werden (Lee et al., 2004; Rajagopal, 2004, Durkee et al., 2011).

Dass mannliche Jugendliche haufiger (vollendeten) Suizid begehen als weibliche
Jugendliche, wird oft vor allem auf die Wahl letalerer Methoden bei M&nnern
zurlckgefuhrt (Cibis et al., 2012).

! Statistisches Bundesamt: Tabelle “Sterbefalle nach duReren Ursachen und ihren Folgen (ab
1998)“. Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, Nationalitat, ICD-10 (V-Y), ICD-10
(S-T).
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3 Storungsspezifische Diagnostik

Auch wenn das Vorliegen bestimmter psychischer Erkrankungen (siehe Kapitel 3.1)

Hauptrisikofaktor fur Suizidalitat ist, ist es wichtig zu wissen, dass Suizidalitat auch

bei Jugendlichen ohne psychische Stérung vorkommen kann.

Der allererste Schritt ist sich zu vergegenwartigen, dass Suizidalitat haufig vorkommt,

weswegen Suizidgedanken in folgenden Situationen immer gezielt exploriert werden

sollten:

beim Vorliegen psychischer Stérungen (ist fester Bestandteil des
psychopathologischen Befundes), sowohl bei der Priméardiagnostik als auch
beim Vorliegen von Risikofaktoren im Verlauf

bei unklaren Verletzungsmustern, Unféllen mit nicht durchgehend
nachvollziehbarem Unfallhergang und Intoxikationen (unklare
Tablettentiberdosierungen, auffallig hohe Alkohol- oder Drogendosis)

beim Vorliegen unerklarlicher Complianceprobleme bei schwerwiegenden
korperlichen Erkrankungen (z.B. keine Insulininjektionen bei Diabetes mellitus)
beim Vorliegen von Risikofaktoren (siehe Kapitel 3.3)

bei Verdacht auf Suizidalitat und insbesondere Suizidversuchen in der
Vorgeschichte

bei Verhaltensanderungen des Jugendlichen und dem Vorliegen von
Warnzeichen (siehe Tabelle 1)

bei Hinweisen aus dem sozialen Umfeld auf Suizidauf3erungen oder
—andeutungen des Jugendlichen gegeniber Dritten

bei AuRerung von Hoffnungslosigkeit, starkem Uberforderungserleben,
Todeswunsch bzw. schon konkreten Suizidideen

bei Suizidversuchen bzw. Suiziden im Umfeld des Jugendlichen (aufgrund der

Gefahr der Nachahmung)
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Tabelle 1: Warnzeichen fir Suizidalitat im Jugendalter
(erganzt nach Kostenuik & Ratnapalan, 2010; Kasper et al., 2011)

e plbtzliche Verhaltensanderung

Apathie

Ruckzug

Anderungen im Essverhalten

unubliche Beschaftigung mit Sterben oder Tod
Verschenken personlicher Gegenstande

Symptome einer Depression, traurige Grundstimmung
Stimmungsschwankungen, erhéhte emotionale Labilitat
(deutliche) Hoffnungslosigkeit

deutliche Schuldgefuihle und Selbstvorwuirfe

Gefluhl der Wertlosigkeit

AuRerung ,altruistischer* Suizid- bzw. Opferideen
Agitiertheit bzw. Antriebssteigerung

ausgepragte Schlafstérungen

kirzliches Verlusterlebnis

eingeschrankte Problemlése-Ressourcen

dichotomes (,Schwarz-Weil}*) Denken

Vorliegen einer psychosozialen Krise

3.1 Assoziierte psychische Stérungen und Probleme

Kinder und Jugendliche, die an einer psychischen Stdorung leiden, weisen ein drei-
bis zwdlffach erhdhtes Suizidrisiko auf (Kasper et al., 2011). Das Risiko ist allerdings
je nach Art der Erkrankung unterschiedlich hoch.

Es findet sich u.a. ein erhdhtes Risiko fur Suizidalitat bei Patienten mit

- depressiven und bipolaren Stérungen

- Angsterkrankungen und anderen emotionalen Stérungen

- Abhangigkeitserkrankungen, schadlichem Substanzmissbrauch, Binge Drinking

- Essstorungen

- Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS)

- Stérungen des Sozialverhaltens (erhéhte Impulsivitat)

- Personlichkeitsstbrungen

- Belastungsreaktionen

- schizoaffektiven oder schizophrenen Psychosen

- sexueller Identitatsstérung
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Alkoholkonsum fuhrt zur Verminderung der Kritikfahigkeit und Enthemmung,
weswegen auf Jugendliche mit suizidalen Gedanken, die unter Alkoholeinfluss
stehen, besonders geachtet werden muss (in der Praxis kommt es nicht selten vor,
dass bewusst Alkohol getrunken wird zur Angstlésung; ,Mut antrinken®).

Vergleichbares gilt fir Jugendliche, die andere Drogen konsumiert haben.

Impulsivitat ist ein weiterer Risikofaktor fur Suizidalitat. Weitere Suizidalitat
erh6hende Merkmale sind erniedrigte Frustrationstoleranz, niedriger Selbstwert,
geringe Selbstwirksamkeitserwartung, emotionale Instabilitat, pessimistische
Zukunftshaltung, erhdhte Reizbarkeit und Aggressivitat, Angst vor Neuem,
anhaltende Insuffizienzgefihle und Kritikiberempfindlichkeit. Auch pathologischer

Internetgebrauch (Fischer et al., 2012) stellt einen Risikofaktor dar.

In der Praxis kommen mitunter (selten!) pl6tzliche Suizidgedanken bei sonst nicht
gefahrdeten Kindern und Jugendlichen vor aufgrund unerwtinschter
Arzneimittelwirkungen (UAW; ,Nebenwirkung®; z.B. bei manchen Antibiotika,
Aknemedikation, Schlafmedikation, Antidepressiva). Die Studienlage dazu ist knapp
und widerspruchlich, was aber auch nicht verwundert, da sehr seltene Ereignisse
selbst in Studien mit groRen Stichproben nur schwer zu fassen sind (Ubersicht zu
Medikamenten, die in Verdacht stehen, Suizidgedanken zu implizieren, bei
Robertson & Allison, 2009). Fir die Praxis ist es wichtig zu wissen, dass bei pl6tzlich
auftretender Suizidalitat ohne &ufR3eren Anlass oder psychische Belastung nach
aktueller Medikation (inkl. Antibiotikum) zu fragen ist. Bei akuter Suizidalitat ist neben
dem Ublichen Vorgehen bei akuter Suizidalitat (siehe Kap. 5) das Absetzen des
Medikaments bzw. eine Medikamentenumstellung zu erwagen. Bessern sich die
akuten, sonst nicht zu erklarenden, den Patienten &ngstigenden Suizidgedanken,
liegt ein Zusammenhang mit der Medikation nahe. Hier ware die klinische
Empfehlung, zukinftig bei dem Kind/Jugendlichen auf dieses Medikament zu
verzichten oder, sollte dies therapeutisch nicht moglich sein, eng in Hinblick auf

Suizidgedanken zu monitorieren.
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3.2 Storungsrelevante Rahmenbedingungen und Risikofaktoren

In der Regel sind sowohl fur Suizidversuche als auch fur vollzogene Suizide
dieselben Risikofaktoren in individuell unterschiedlicher Gewichtung zu nennen
(Hawton et al., 2012).

Zur Risikogruppe zahlen Kinder und Jugendliche aus unterprivilegierten Schichten
mit niedrigem soziodkonomischen Status (Schmidtke et al., 1996) sowie jene mit
verminderten schulischen Leistungen (Fortune et al., 2007).

Weitere Risikofaktoren sind héufige Streitigkeiten, Scheidung oder Trennung der
Eltern, Verlust eines Elternteils oder eine Vorgeschichte sexuellen
Missbrauchs/Misshandlungen (Hawton et al., 2012; Brent et al., 2012).

Psychische Erkrankungen, insbesondere depressive Storungen, Angststorungen
sowie ADHS (Resch et al., 2008) stellen Risikofaktoren fur Suizidalitat im Kinder und
Jugendalter dar (siehe auch Kap. 3.1). Eine weitere Gruppe mit erhéhtem Risiko fur
suizidales Verhalten sind delinquente Jugendliche (Suk et al., 2009; Brunner et al.,
2007) sowie jene mit Drogen- und Alkoholmissbrauch (Skala et al., 2012), die h&ufig

weitere Risikofaktoren aufweisen.

Auch organische chronische Erkrankungen sowie kérperliche Behinderungen kénnen
mit einem erhdhten Suizidalitatsrisiko einhergehen, da auch diese schwer zu
bewaltigende Lebensereignisse darstellen und damit Ausloser fur suizidales

Verhalten sein kénnen (Kasper et al., 2011).

Jugendliche mit Stérungen der Geschlechtsidentitéat zeigen ein erhdhtes Suizidrisiko,
das sich u.a. aus einer erh6hten Komorbiditat mit psychischen Stérungen und
psychosozialen Problemen, wie z.B. Stigmatisierung und Mobbing, ergibt (Ploderl et
al., 2005; 2010).

Zu weiteren wesentlichen Risikofaktoren zahlen insbesondere suizidales Verhalten in
der Familie (Kirkcaldy et al., 2006) und im Freundeskreis (Feigelman & Gorman,
2008), welches neben genetischen Aspekten (in Bezug auf Familie) entsprechende

Belastungen oder Verluste mit sich bringt und moglicherweise im Sinne des Lernens
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am Modell zu einem erhéhten Risiko fuhrt. Kinder psychisch kranker Eltern zeigen

ebenfalls ein erhdhtes Risiko fir Suizidversuche.

Zu den starksten Risikofaktoren im Jugendalter fir einen Suizid im spéateren Leben
zéhlen vorangegangene Suizidversuche sowie nichtsuizidales selbstverletzendes
Verhalten (Kirkcaldy et al., 2006; Hawton et al., 2012).

Schlief3lich sind allgemeine Stressoren wie Mobbing in der Schule oder
interpersonelle Probleme sowie ein niedriges Selbstwertgefihl verbunden mit
schlechten Problemlésungsstrategien oder Perfektionismus als Risikofaktoren fir
suizidales Verhalten zu nennen. Nicht-heterosexuelle sexuelle Orientierung ist ein
weiterer deutlicher Risikofaktor fur Suizidversuche im Jugendalter (Wichstregm, 2009;
Wichstram & Hegna, 2003).

Die subjektive Bedeutung und der Schweregrad der einzelnen Faktoren variiert
individuell sowie zeitlich. Im klinischen Alltag ist jedoch die Anzahl der Risikofaktoren
zusammen mit der situativen Einschatzung der akuten Suizidalitat (konkrete
Suizidgedanken, Plane) ein wichtiges Instrument zur Erkennung und Pravention von
Suizidalitat. Eine klinische Einschéatzung des akuten Suizidrisikos ergibt sich somit

nur aus einem vertrauensvollen anamnestischen Gesprach.

Schutzfaktoren sind gute soziale Einbindung, gute Unterstitzung durch die Eltern

und Religiositéat.

3.3 Diagnostik, inkl. Labor- und Testdiagnostik

Anamnese und Verhaltensdiagnostik

Der Suizidversuch ist eine der wichtigsten Indikationen fur die Krisenintervention und
Akutbehandlung. Am Beginn steht die ausfuhrliche Anamnese der Suizidhandlung
sowie ihrer Begleitumstande, gefolgt von der weiteren psychiatrischen Anamnese

unter besonderer Berilicksichtigung der Fremdanamnese.

Bei der Diagnostik suizidalen Verhaltens wird unterschieden zwischen
- der langfristigen Gefahrdung eines Patienten (aufgrund bestimmter Risikofaktoren,

eine suizidale Handlung zu begehen), und
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- der akuten, kurzfristigen Gefahrdung eines Patienten (aufgrund einer

Krisensituation, akut eine suizidale Handlung zu begehen).

Die Abklarung der kurz- und langfristigen Suizidgefahrdung erfolgt, wenn mdglich,
durch Exploration des Jugendlichen und seiner Bezugspersonen (Eltern, evtl. auch
Freunde und Lehrer). Die Gesprache mit den Kindern / Jugendlichen und deren
Sorgeberechtigten bzw. erwachsenen Bezugspersonen sollten regelhaft getrennt
gefuhrt werden.

Die langfristige Einschatzung der generellen Suizidgefahrdung einer Person erfolgt
meist Uber die Erhebung von Risikofaktoren, die relativ gut untersucht sind (siehe
Kapitel 3.2).

Bei Kindern und Jugendlichen muss neben den tblichen Risikofaktoren, die auch im
Erwachsenenbereich genannt werden, die Imitation suizidaler Modelle aus Musik,
Film, TV und Presse beachtet werden, v. a. wenn die Modelle ,bekannt“ und in
ahnlichem Alter wie die potentiellen Nachahmer sind (Schmidtke & Schaller, 2000).
Auch einschlagige ,Suizidforen®, Chatrooms und soziale Netzwerke kénnen bei
gefahrdeten Jugendlichen suizidales Verhalten verstarken, weil sie eine eher
suizidférdernde Einstellung vertreten und durch die meist sehr emotionalen Beitrage
bei eher unspezifischen ,Modellen” eine breite Identifikationsbasis bieten (Schmidtke
et al., 2003; Becker et al., 2004a, 2004b; Daine et al., 2013).

Um die kurzfristige Gefahrdung eines Kindes / Jugendlichen abzuschéatzen, missen

folgende Bedingungen abgeklart werden:

e die gegenwartige soziale Situation: z.B. Familiensituation und familiale
Unterstitzung, GroRe und Art des Freundeskreises, schulische Situation,
Mobbing-Erfahrungen (sowohl als Opfer als auch als Tater) (Klomek et al., 2007),
Engagement in Vereinen, aktuelle Veranderungen der sozialen Situation, kritische
Lebensereignisse (inkl. Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen),
psychische Stérungen und / oder suizidale Handlungen in der ndheren

Umgebung

¢ die psychische Situation des Kindes / Jugendlichen: hierbei sollte besonders auf
sogenannte ,Warnzeichen® geachtet werden, z.B. ,Bruche® in der
Lebensgestaltung, abrupte Verschlechterung der Schulnoten bzw. anderer

Leistungen, Aufgabe von Hobbys und Freundeskreis, zunehmende Einengung im

Seite 21 von 56



S2k-Leitlinie 028/031: Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter
aktueller Stand: 05/2016

Denken, Fihlen und Handeln, Aggressionsstau und Aggressionsumkehr gegen
die eigene Person, Suizidphantasien und AuBerungen von Lebensuberdruss und
Suizidabsichten, vermehrte psychosomatische Beschwerden, Sammeln von
Medikamenten oder pl6tzlich vermehrte Arztbesuche. Weitere Warnzeichen
konnen auch das Verschenken von Bichern, Musik-CDs oder anderer

Gegenstande aus dem Besitz des Jugendlichen sein.

e das Vorliegen friherer Suizidversuche (Anzahl, Methode, Anlass sowie Reaktion
der Umwelt) sollte immer erfasst werden, da diese Variable der bedeutsamste
Pradiktor fur weitere Suizidhandlungen ist, ebenso das Vorliegen nichtsuizidaler

selbstverletzender Verhaltensweisen!

Nach einer suizidalen Handlung sollte die Kontaktaufnahme maglichst frih erfolgen,
selbst wenn der Patient noch nicht voll ansprechbar ist, um Dissimulationseffekte zu
vermeiden!

Die Bedingungen, die zu der suizidalen Handlung gefihrt haben, mussen erfasst
werden, ebenso wie die Reaktionen des Kindes / Jugendlichen auf kognitiver,
emotionaler und Verhaltensebene und Reaktionen der Umwelt, die wiederum die
Auftretenswahrscheinlichkeit des Problemverhaltens beeinflussen sowie
Personenvariablen, welche die Wahl dieser spezifischen ,Bewaltigungsstrategie®
beglnstigen. Diese Informationen werden in einem Bedingungsmodell
zusammengefasst, mit dem abgeschatzt wird, wie hoch das Risiko fur weitere
Suizidhandlungen ist. Die Diagnostik sollte verschiedene Methoden (,multimethodal:
u.a. Gesprach, Testverfahren, Beobachtung) umfassen und sich auf verschiedene
Ebenen (,multimodal“: emotionale, kognitive, offene Verhaltensebene) beziehen

(Zusammenfassung bei Schaller & Schmidtke, 2007).
Im Einzelnen sollten folgende Informationen erhoben werden:

e Ablauf und Art der suizidalen Handlung (z.B. wann trat der Gedanke erstmals
auf? Wie schnell wurde er umgesetzt? War die Handlung vorher geplant oder
erfolgte sie spontan? Welche Methode wurde eingesetzt? Wie wurden die Mittel
beschafft? Wo wurde der Suizidversuch durchgefihrt? Welche Vorkehrungen

wurden gegen Entdeckung unternommen? Wer war sonst noch anwesend?)

e Umstande, die der suizidalen Handlung unmittelbar vorausgingen und vom
Patienten als "Grunde" angegeben werden (z. B. Trennung von Freund/Freundin,

Versagenserlebnisse)
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e Intentionalitat der Suizidhandlung. Wie hoch war die Ernsthaftigkeit des
Suizidversuchs? Inwieweit ist der Jugendliche nun distanziert nach der Handlung
(bedauert er/sie, dass es ,nicht geklappt® hat? Was wirde er/sie anders machen,

wenn er die Zeit bis kurz vor der Handlung zurtickdrehen kdnnte?)

e auf die suizidale Handlung folgende Bedingungen (Wie reagierten seine
Bezugspersonen? Welche Konsequenzen hat das Kind der Jugendliche erwartet?
Sind diese Konsequenzen eingetreten, z.B. Ruckkehr der Freundin, ,Ruhe®,
Erleichterung, Beendigung der Angst?).

Wenn noch kein Suizidversuch erfolgte, aber der Verdacht auf Suizidalitat besteht, ist
es hilfreich, nach der Exploration der Stimmung und des Affekts zuerst nach passiver
Todessehnsucht zu fragen (,Hast Du schon einmal daran gedacht (als Du so traurig
warst/wenn die schwer aushaltbaren Gedanken kamen 0.4.), dass es besser wére,
wenn du tot warst?“). Wenn dies bejaht wird, sollten Fragen zu Suizidgedanken und
—planungen folgen (,Wenn du daran gedacht hast, dass es besser wére tot zu sein,
hast du da auch einmal daran gedacht, dir selbst das Leben zu nehmen?“ ,Wenn du
es tun wirdest, wie wirdest du es tun?“). Bei Angabe von konkreten Planen ist zu
prufen, inwiefern schon Vorbereitungshandlungen zur Durchfiihrung begonnen
wurden. Zu einer Exploration gehért auch, danach zu fragen, was einen von der
Durchfiihrung abhalten konnte (z.B. es Eltern/Freunden nicht antun zu wollen,
religiose Griinde etc.).

Die Einschatzung der Suizidalitat soll (analog zu den Kriterien des §35a SGB VIII)
durch einen Arzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, einen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut oder einen Arzt oder psychologischen
Psychotherapeuten, der tiber besondere Erfahrungen auf dem Gebiet psychischer
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen verfugt, erfolgen. Im Zweifelsfall soll zur
Absicherung der eigenen Einschatzung mit einem erfahrenen Kollegen beraten
werden. Aufgrund der Lebensbedrohung ist es sinnvoll, im Falle von Zweifeln bzw.
bei eigener diagnostischer Unsicherheit den Jugendlichen mit Verdacht auf
Suizidalitat in der fur die Region zustandigen Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

vorzustellen.
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Standardisierte Diagnostikverfahren
Spezifische Tests zur Abschatzung suizidalen Verhaltens bei Kindern und

Jugendlichen, die eine genlgend hohe Spezifitdt und Sensitivitat aufweisen, liegen

fur den deutschen Sprachraum nicht vor.

Es sollten aber Risikofaktoren sowie die sich bei Jugendlichen als relevant
erwiesenen suizidférdernden Variablen Impulsivitat und mangelnde emotionale

Regulationsfahigkeit (Brent & Mann, 2006) standardisiert erfasst werden.

Risikofaktoren sind meist zusammen mit psychopathologischen Aspekten und
psychiatrischen Diagnosen sowie durch den Beurteiler vorgenommenen
Einschéatzungen der sozialen Anpassung in sog. Risikolisten zusammengefasst.
Eigene Risikolisten fir Kinder und Jugendliche liegen bis dato in deutscher
Ubersetzung nicht vor, Risikolisten fiir Erwachsene (z.B. Poéldinger, 1968; Kielholz,
1967) konnten jedoch ggf. adaptiert auch fur diesen Altersbereich verwandt werden.
Der Einsatz von Checklisten hilft dabei, wesentliche Variablen nicht zu Ubersehen.
Die Beurteilung der Suizidalitat erfolgt aber immer klinisch nach personlichem
Gesprach und kann nicht nur anhand eines Fragebogenergebnisses beurteilt
werden. Zu Erhebung suizidaler Gedanken, Plane und Handlungen wurde das Self-
Injurious Thoughts and Behavior Interview (SITBI) entwickelt (Nock et al., 2007), das
in der deutschen Ubersetzung* an einer klinischen Stichprobe validiert wurde
(Fischer et al. 2014).

Bei Hinweisen auf assoziierte psychische Stérungen soll eine weitere standardisierte

Diagnostik erfolgen.

[*Hinweis: die von P. Plener ins deutsche Ubersetzte Version SITBIG kann hier
kostenlos runtergeladen werden:
http://nocklab.fas.harvard.edu/files/nocklab/files/sitbi_shortform_german.pdf?m=1435
341299]

Ergdnzende medizinische und Labordiagnostik

Neben der notwendigen ausfihrlichen Exploration der Suizidalitat ist gezielt auch
noch aktuellem Alkohol- und Drogenkonsum sowie Einnahme von Medikamenten

oder sonstigen Substanzen zu fragen. Es empfiehlt sich bei Anhalt fir eine aktuelle
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Intoxikation den Atemalkoholgehalt zu messen und ggf. einen Drogenschnelltest
durchzufiihren. Bei der Einschatzung der Suizidalitat ist von Bedeutung, dass Alkohol
und andere Suchtmittel die Hemmschwelle zur Durchfiihrung eines Suizids senken
und das Urteilsvermdgen triiben.

Des Weiteren muss eine korperlich-neurologische Untersuchung durchgefihrt

werden mit Inspektion der Haut nach selbstzugefuigten Verletzungen.

Kasten 1: Konsensus zu Diagnostik bei Suizidalitat

e Die Erfassung der Suizidalitat ist fester Bestandteil der psychopathologischen
Befunderhebung

e Suizidalitat muss nach Suizidversuchen erfragt werden und sobald ein
Verdacht besteht.

e Suizidalitat sollte beim Vorliegen von Warnzeichen und Risikofaktoren, sowie
bei unklaren Compliance- und Adhéarenzproblemen somatischer
Erkrankungen erfragt werden

e Die Einschéatzung der Suizidalitat soll durch einen Arzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder
einen Arzt oder psychologischen Psychotherapeuten, der Gber besondere
Erfahrungen auf dem Gebiet seelischer Storungen bei Kindern und
Jugendlichen verfugt, erfolgen.

e Nach einer suizidalen Handlung soll eine Kontaktaufnahme maoglichst friih
erfolgen

e Bei Vorliegen von Suizidalitdt muss ein psychopathologischer Befund
vollstandig erhoben werden

e Bei V.a. Vorliegen von Suizidalitat sollte eine kérperlich-neurologische
Untersuchung inkl. Hautinspektion erfolgen

e Bei der Beurteilung der Suizidalitét sollten auch die Aussagen Dritter (Eltern,
Lehrer etc.) bertcksichtigt werden

e Bei gefahrdeten Patienten soll die Abklarung der Suizidalitat wiederholt im
Verlauf erfolgen

e Bei V.a. Vorliegen psychischer Stérungen soll eine erweiterte Diagnostik
erfolgen.

10/10 sehr starker Konsens
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3.4 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik
Entfallt.

Unfalle, versehentliche Drogeniberdosierung und nicht-suizidale selbstverletzende

Verhaltensweisen (siehe Leitlinie NSSV) sind Differentialdiagnosen.

3.5 Entbehrliche Diagnostik

Weiterfihrende somatische Diagnostik (wie CT, MRT, EEG) ist nur bei

entsprechender klinischer Indikation durchzufiihren.

4 Multiaxiale Bewertung

4.1 ldentifizierung des Leitsymptoms

Wichtig ist die genaue Exploration (Eigen- und Fremdanamnese) der akuten

Suizidalitat, der Vorgeschichte und der aktuellen Risikofaktoren.

4.2 ldentifizierung weiterer Belastungen

Neben der Exploration der Suizidalitat sind das etwaige Vorliegen psychischer
Storungen und/oder somatische Erkrankungen zu explorieren (s. Kapitel 3.2). Was
sind aktuelle und chronische Belastungsfaktoren? Gibt es aktuelle abnorme
psychosoziale Umstande? Inwieweit sieht sich das Kind/der Jugendliche in der Lage,
die aktuellen Probleme selbst zu I6sen bzw. diese mit Unterstiitzung zu meistern?

Gibt es unterstitzende Personen im Umfeld des Kindes/des Jugendlichen?
Wenn Suizide von wichtigen Personen im Umfeld des Kindes/Jugendlichen

vorliegen, sind die Daten zu erfragen (aufgrund des hdheren Suizidrisikos bei

~Jahrestagen®, wie Todestage, Geburtstage 0.4.).
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4.3 Hierarchie des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

Diagnostisch muss zuerst die Akuitat der Suizidalitat eingeschatzt werden vor der
Erfassung etwaiger auslésender Ereignisse (,Warum hier und jetzt?“), psychischer
Stoérungen, dem Vorliegen von Risikofaktoren und der Erfassung von belastenden
sowie unterstutzenden Umweltfaktoren.

Das erste Ziel ist dafir Sorge zu tragen, dass die Sicherheit des Patienten
gewahrleistet wird und - im Falle akuter Suizidalitét - das Kind/der Jugendliche in
einem geschitzten Rahmen ist, damit eine Selbstschadigung verhindert werden kann
(d.h. begleitete, sichernde Verlegung in die zustandige Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie; Kind/Jugendlicher muss dabei unter standiger Beobachtung sein,
solange keine glaubhafte Absprachefahigkeit in Hinblick auf die Suizidalitat besteht).
Das erste therapeutische Ziel ist die Reduktion der akuten Suizidalitat und
Wiedererreichen der Abspracheféahigkeit. Wenn eine psychische Stérung vorliegt,
sollte diese nach der jeweiligen stérungsspezifischen Leitlinie behandelt werden. Da
Suizidgedanken wiederkommen kdnnen, ist es notwendig, hier mit dem Jugendlichen
vor der Entlassung aus der Klinik einen spezifischen Notfallplan (,Was tue ich, wenn
die Suizidgedanken wieder kommen?“ ,An wen wende ich mich konkret, wenn ich

Hilfe brauche?”) zu erarbeiten (z.B. Teismann & Dorrmann, 2014).

5 Interventionen

5.1 Auswahl des Interventionssettings

Grundsatzlich muss unterschieden werden zwischen Pravention, Krisenintervention,

Therapie und Postvention. Hier sind unterschiedliche Settings erforderlich.

Abbildung 1 (modifiziert nach Becker & Schmidt, 2001; Becker & Keitel, 2013) zeigt
die Entscheidungsb&ume in Hinblick auf stationédre bzw. ambulante Behandlung. Bei
akuter Suizidalitat mit konkreter Planung und mangelnder Absprachefahigkeit muss
eine stationdre Therapie erfolgen. Eine ambulante Diagnostik und Therapie ist
maoglich bei Suizidgedanken ohne konkrete Planung und guter Absprachefahigkeit.
Da Krisensituationen auftreten kdnnen, ist es wichtig, dass das Kind (bzw. dessen

Eltern)/der Jugendliche weil3, an wen er/sie sich wenden muss, wenn der ambulante
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Behandler nicht erreichbar ist (auRerhalb der Praxiszeiten, am Wochenende, im

Urlaubsfall).

Abbildung 1: Entscheidungsbaum stationdre oder ambulantes Interventionssetting

nach Suizidversuch
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Algorithmus zur Leitlinie Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter
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5.3 Rechtliche Grundlagen

Bei akuter Selbstgefahrdung (oder gleichzeitiger Fremdgefahrdung) des suizidalen

Kindes/Jugendlichen besteht eine Indikation zur stationaren Behandlung, die zum

Schutz des Patienten notfalls auch gegen dessen Willen umgesetzt werden muss.

Grundsatzlich sind bei Nichtfreiwilligkeit mehrere rechtliche Unterbringungswege

maglich:

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann das Unterbringungsrecht nach den
jeweiligen Psychisch-Kranken-Gesetzen (PsychKG) der Bundeslander oder
Unterbringungsgesetzen Anwendung finden. Aufgrund der derzeit
stattfindenden Uberarbeitung der entsprechenden Gesetze ist die jeweils
gultige Form des Bundeslandes heranzuziehen. Zusténdig sind die
Betreuungsgerichte (friher ,Vormundschaftsgerichte®).

Bei Kindern und Jugendlichen gibt es zwei diesem Weg vorzuziehende
Alternativen: Sind die Eltern kooperativ und sehen die dringende
Behandlungsbediirftigkeit ihres suizidalen Kindes, welches nicht mit der
Unterbringung einverstanden ist, ein, kénnen sie nach 8 1631b BGB einen
Antrag beim Familiengericht stellen. In der Akutsituation geht dies auch direkt
aus der Klinik. Der Antrag muss von den Sorgeberechtigten gestellt werden,
der Behandelnde kann eine kurze schriftliche Stellungnahme verfassen. Bis
zum Eintreffen der richterlichen Genehmigung ist die Anwendung von Zwang
zulassig, wenn sonst mit ihrem Aufschub Gefahr fur den Patienten verbunden
ware. Wenn eine gute Kooperation mit der Jugendhilfe besteht und eine rund
um die Uhr besetzte Stelle fir Inobhutnahmen zusténdig ist, ist auch eine
Inobhutnahme in der Klinik nach 8§ 42 KJHG bei akuter Selbstgefahrdung,
auch gegen den Willen des Patienten, mdglich. Vorteil der Inobhutnahme ist,
dass das Jugendamt im Rahmen dieses hoheitlichen Aktes (der fur einen
Zeitraum von maximal 24 Stunden gilt) sich um die Einbindung des
Familiengerichts und die Einholung des Einverstandnisses der Kindeseltern
kiimmern muss. In Fallen suizidaler Jugendlicher, die nicht in Begleitung der
Eltern erscheinen oder bei denen sich die Eltern gegen die notwendige
Behandlung aussprechen, kann die Inobhutnahme ein probates Mittel sein,

welches gleichzeitig sicherstellt, dass nach Aufhebung des
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Behandlungszwangs sozial rehabilitative Hilfen und Malinahmen durch das

Jugendamt bei Bedarf eingeleitet werden kdonnen.

5.4 Fachfremde Interventionen

Nach Einweisung aufgrund eines Suizidversuchs muss in den erstversorgenden
somatischen Kliniken (Kinderklinik, Kinderchirurgie, Innere, Chirurgie...) bzw. Praxen,
neben der fachéarztlichen medizinischen Erstversorgung, aktiv Sorge daflr getragen
werden, dass der Patient sich nicht weiteren Schaden zufiigen kann (das heif3t z.B.
er darf nicht alleine in einem Raum mit leicht zu 6ffnenden Fenstern oder
chirurgischen Werkzeugen auf den Behandelnden warten). Nur wenn eine akute
Suizidalitat sicher ausgeschlossen werden kann und der Patient absprachefahig ist,
kann von dieser Regel abgewichen werden. Die padiatrische, (kinder)chirurgische
oder internistische Versorgung soll nach den jeweiligen facharztlichen Standards

erfolgen.

Es ist wichtig, im Kontakt mit dem Patienten eine neutrale, nicht-wertende und
unaufgeregte Grundhaltung einzunehmen. Sobald die Erstversorgung erfolgte, soll
der fur die Klinik zustandige fachkundige Konsiliar- oder Liaisondienst informiert
werden. Im Gesprach kann geklart werden, ob eine Exploration des Patienten in der
erstversorgenden Klinik erfolgen muss (z.B. bei weiterer Behandlungsnotwendigkeit
dort) oder eine ambulante Vorstellung des Kindes/Jugendlichen mit seiner Familie
beim Konsiliardienst moglich ist.

Anstelle des Konsils kann in manchen Féllen die direkte begleitete Verlegung (nach
Absprache) in die zusténdige Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sinnvoll sein.
Dort erfolgt dann entweder die Entlassung (nach Ausschluss akuter Suizidalitat) oder
aber die Aufnahme in die Klinik zur stationaren Krisenintervention bzw. Behandlung

in einer geschitzten Station.

Vor der Verlegung ist es notwendig, dass die somatischen Untersuchungen, die je
nach Suizidmethode variieren, durchgefiihrt wurden (wie z.B. Detoxikation bei
Intoxikation und Ende intensiv-medizinischer Uberwachungspflichtigkeit oder bereits
durchgefiihrte und unauffallige Doppler-Untersuchung der Karotiden bei Beinahe-
Erh&ngen z.A. Spatkomplikationen durch Nekrosen bzw. Intima-Einblutung und

Aneurysmabildung). AulRerdem sollte im begleitenden Arztbrief oder im
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Ubergabegesprach auf mogliche organische Komplikationen und noch wichtige
Kontrolluntersuchungen im Verlauf hingewiesen werden (z.B. sind Leberwerte-
Laborkontrollen vier bis sechs Tage nach schwerer Paracetamolintoxikation indiziert
sowie Kenntnisse Uber die Symptome einer Leberschadigung notwendig aufgrund
der typischen Gefahr einer dauerhaften, schweren Leberschadigung bis hin zu
Leberversagen).

In den Fallen mit sowohl somatischer als auch dringender psychiatrischer
Behandlungsindikation ist zu besprechen, ob eine Verlegung in die zustandige Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgt mit konsiliarischer Betreuung durch die
Arzte der (Kinder)chirurgie bzw. Padiatrie (was auch der Fall sein kann bei
fortbestehender Suizidalitat und nicht ausreichend zu sichernden Patientenzimmern
in der somatischen Klinik) oder aber die somatische Behandlungsnotwendigkeit im
Vordergrund steht (z.B. bei komplexem Polytrauma, multiplen Verbrennungen etc)
und in diesen Fallen regelmalige Konsile durch den Konsiliar- oder Liaisondienst
durchgefuhrt werden, jeweils mit Beratung der behandelnden Arzte und Mitarbeiter.

5.5 Pharmakotherapie

Bei akuter Suizidalitat kann, in Erganzung zu kontinuierlicher Uberwachung und
Betreuung (z.B. im Uberwachungszimmer in der Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie; 1:1 Betreuung) und entlastenden Gesprachsangeboten,
vorubergehend zur Entlastung eine sedierende Medikation notwendig werden. Hier
kommen entweder Medikamente aus der Gruppe der Benzodiazepine (z.B.
Lorazepam) oder niedrig-potente Neuroleptika (z.B. Pipamperon, Levomepromazin,
Chlorprothixen, Melperon) in Frage. Vor einer Medikation ist unbedingt zu
Uberprufen, ob eine Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenintoxikation vorliegt, da in
diesen Fallen die Gabe von Benzodiazepinen kontraindiziert ist (u.a. Gefahr der
Atemdepression).

Unter Medikation mussen in regelmafRligen Abstanden die Vitalparameter (Puls/RR)

erhoben, Uberwacht und dokumentiert werden (Gerlach et al., 2009).

Liegt der akuten oder chronischen Suizidalitat eine psychische Stérung zugrunde, so
muss die Grunderkrankung entsprechend der Ublichen Standards behandelt werden

(siehe dazu auch Leitlinie(n) Depressive Stérungen; Personlichkeitsstérungen;
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bipolare Stérungen; Schizophrenie, Suchterkrankungen etc.). Eine wichtige
Malnahme zur langerfristigen Suizidpravention bei psychischen Grunderkrankungen
ist die Durchfuhrung einer Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophylaxe (je nach
Diagnose antidepressiv, antipsychotisch, phasenprophylaktisch oder kombiniert).
Sowohl unter Antikonvulsiva als auch unter Antidepressiva muss sorgfaltig auf ein
maogliches Suizidrisiko geachtet werden. Die Datenlage hierzu ist kontrovers. Die
kritisch gefuhrte Diskussion zu einer mdglicherweise erhéhten Suizidversuchsrate
von Kindern und Jugendlichen unter Antidepressiva gibt Anlass fur ein enges
Monitoring depressiver Patienten, bei denen eine zusatzliche Pharmakotherapie in
einem multimodalen Therapiekonzept notwendig ist (siehe dazu auch Leitlinie
Depressive Episode). Auf keinen Fall sollte sie dazu fuhren, Antidepressiva bei
entsprechender Indikation nicht zu verordnen (Plener et al. 2012). In Meta-Analysen
wurde bei selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI) kein erhéhtes
Suizidrisiko detektiert (Ubersicht: Fegert & Herpertz-Dahlmann 2005).
Grundsatzlich sollte bei jeglicher Pharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen
mit den Sorgeberechtigten bzw. Betreuern von Jugendhilfeeinrichtungen die sichere
Aufbewahrung und Zuteilung der Medikation ebenso gewéhrleistet sein wie die

Uberwachung der regelmaRigen Einnahme.

5.6 Psychotherapeutische Interventionen

Die Wirksamkeit spezifischer psychotherapeutischer Verfahren auf die Reduktion
suizidalen Verhaltens bei Jugendlichen ist noch unzureichend untersucht (Kapusta et
al., 2014). Vorrangig liegen Studien zu depressiven Stérungen vor, die auch den

Einfluss auf die Suizidalitat bei Jugendlichen untersucht haben (Weisz et al., 2006).

Grundsatzlich sollen psychotherapeutische Interventionen in einen
ressourcenorientierten Gesamtbehandlungsplan eingebettet sein, in dem bei akuter
Gefahrdung die Sicherstellung eines schutzbietenden Raums und qualifizierter
Betreuung, zumeist in Form einer stationaren Behandlung, vorrangig ist. Dabei sollte,
wenn maoglich, die Kontinuitat des Behandlers gewahrleistet sein. Neben der
Uberwachung des Patienten, sollte, wenn nétig, die (Mit)behandlung von akuten,

assoziierten psychischen Symptomen erfolgen.
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Auch bei der Behandlung von Jugendlichen mit repetitiven suizidalen
Gedanken/Impulsen im ambulanten Setting sind psychotherapeutische
Interventionen vorrangig auf die Suizidalitat im Sinne eines hierarchischen
Vorgehens in der Gestaltung der Therapiestunden ausgerichtet (z. B. Konzept der
Dialektisch-Behavioralen Therapie fir Adoleszente DBT-A oder der Interpersonellen
Psychotherapie IPT; siehe z.B. Fleischhaker et al., 2006; 2011; Tang et al., 2009).
Psychotherapeutische Interventionen sollten grundséatzlich tber die Bewaltigung der
akuten Krise hinaus erfolgen, um zu einer Behandlung der zugrundeliegenden
Problematik zu kommen und um praventiv auf ein nicht selten fortgesetztes
suizidales Verhalten einwirken zu kdnnen (AACAP, 2001). Psychotherapeutische
Zugange sollten auch altersspezifische Ausdruckformen suizidalen Verhaltens und
Risikokonstellationen beriicksichtigen. Neben den genuinen psychischen Stérungen
(wie z. B. einer depressiven Episode oder psychotischen Stérung) sind familiare
Konflikte und schulische Leistungs- und Verhaltensprobleme sowie Probleme in der
Gleichaltrigengruppe bei jingeren Kindern vorherrschend, wahrend bei Jugendlichen
zusatzlich Probleme in der Identitatsentwicklung und durch Scheitern von
Freundschaftsbeziehungen hinzukommen (neben einer Vielzahl von akuten oder

langandauernden belastenden Lebensereignissen).

Zwei nach dem Dialektisch-Behavioralen Therapiekonzept fur Jugendliche (DBT-A)
durchgefiihrte kontrollierte Therapiestudien im ambulanten (Rathus & Miller, 2002)
und stationdren Setting (Katz et al., 2004) zeigten in den Nachuntersuchungen eine
Abnahme suizidaler Gedanken sowie Reduktion selbstverletzender
Verhaltensweisen, eine deutsche DBT-A Studie zeigte auch eine Reduktion der
Suizidversuche (Fleischhaker et al., 2011). In einer neueren RCT-Studie erwies sich
eine nach dem Mentalisierungs-basierten Ansatz konzipierte Therapiestudie einer
TAU (treatment as usual)-Bedingung Gberlegen in der Reduktion von suizidalen und
nicht-suizidalen Selbstverletzungen bei gleichzeitiger Abnahme depressiver
Symptome sowie von Risikoverhaltensweisen (Rossouw & Fonagy, 2012). In der
»1reatment of Adolescent Suicide Attempters® (TASA) -Studie wurde eine
verhaltenstherapeutische Intervention versus antidepressive Medikation alleine
versus der Kombination von beiden untersucht. Dabei zeigte sich in allen Gruppen
eine Reduktion der Suizidgedanken, aber keine Gruppenunterschiede (Brent et al.,
2009; Vitiello et al., 2009; Stanley et al., 2009).
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Mittels familienbezogener Interventionen mit Hilfe von Sozialarbeitern im
sogenannten ,Home-Treatment” (als Add-on zu herkdmmlichen Interventionen)
konnte bei Jugendlichen mit einer Suizidversuchsvorgeschichte eine Reduktion von
Suizidgedanken und -versuchen erreicht werden (Harrington et al., 1998). Dieser
Effekt zeigte sich aber nur in der Gruppe der Jugendlichen ohne komorbide
Depression. Die Notwendigkeit der Behandlung der Depressivitat ist auch nach den
Befunden der TORDIA-Studie (Asarnow et al., 2011) eine wichtige Voraussetzung
zur erfolgreichen Einflussnahme auf suizidales Verhalten bei Jugendlichen.
Familienorientierte Behandlungsansatze bei Jugendlichen, die notfallmafig bei
Hausarzten oder in Kliniken vorgestellt wurden (Huey et al., 2005, Multisystem-
Therapie; Diamond et al., 2010, Bindungsorientierte Familientherapie), fuhrten zur
Reduktion suizidaler Gedanken; jedoch wurden in diesen Studien nur Kurzeiteffekte
gemessen ohne Erfassung von Suizidversuchen. Auch zwei verschiedene
Interventionsformen (Supportive Intervention versus Skill-Vermittlung) bei
Jugendlichen, die unmittelbar nach einem Suizidversuch diesen zwei
unterschiedlichen Interventionen zugewiesen wurden, zeigten eine symptomatische
Besserung (Suizidgedanken, Depressivitat), jedoch keine Gruppenunterschiede im
Hinblick auf die Haufigkeit erneut aufgetretener Suizidversuche in der
Nachuntersuchung. Gruppentherapieangebote als ergdnzende Intervention zur
Routineversorgung konnten nicht zur Reduktion von suizidalen Verhalten von

Jugendlichen beitragen (Green et al., 2011; Hazell et al., 2009).

5.7 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Bei akuter Suizidalitat (siehe Kap. 1.3) muss eine stationare Behandlung in einer

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie durchgefiihrt werden.

Fur eine ambulante Behandlung sollte

- eine Absprachefahigkeit vorhanden sein

ein ausreichend stabiles Umfeld vorhanden sein

- ausreichende Compliance bei Patient und Eltern bzw. Bezugspersonen
vorhanden sein

- der Schweregrad der Suizidalitat gering sein (Kap. 1.3)

- eine Zukunftsperspektive des Jugendlichen erkennbar sein
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- ein ausreichendes Funktionsniveau vorliegen

Der adaquaten Dokumentation des Befunds und der fremdanamnestischen
Einschatzung kommt eine entscheidende Bedeutung zu, um ggf. einen Nachweis
Uber die Grundlagen der Entscheidung zur ambulanten Behandlung zu haben.
Insbesondere ist darzulegen, dass die Risikofaktoren (z.B. friilhere Suizidversuche,
Suizidvorgeschichte in der Familie...etc., siehe auch Kap. 3 und Abb.1) abgefragt
und negativ eingeschatzt bzw bei der Einschatzung angemessen bericksichtigt
wurden. Im Zweifelsfall sollte entweder eine zweite fachliche Einschatzung der
Suizidalitat eingeholt werden oder der Patient zur Absicherung in der zustandigen
Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgestellt werden; ggf. auch gegen den
Willen des Patienten und seiner Bezugsperson (siehe Kap. 5.3 rechtliche

Grundlagen).

Die ambulante Behandlung kommt daher in der Regel nur bei leichten Formen der
Suizidalitat in Frage und bei Patienten, die bekannt sind und bezuglich ihrer
Absprachefahigkeit entsprechend gut eingeschétzt werden kénnen. Es ist wichtig,
dass ein individuell mit dem Patienten und seinen Bezugspersonen besprochener
Notfallplan erstellt wird, in dem Informationen Uber Ansprechpartner und
Zugangswege fur den Krisenfall festgehalten sind. Hilfreich ist die Aushandigung
einer Liste mit Angaben zu Telefonnummern und Adresse der zustandigen kinder-
und jugendpsychiatrischen Klinik, der Polizei, der sozialpsychiatrische Dienste und
des arztlichen Notdienstes (je nach regionaler Versorgungsstruktur).

5.8 Besonderheiten bei stationdrer Behandlung

Die stationdre Behandlung ist bei nicht einschéatzbaren vor allem mittelgradigen bis
schweren Formen der Suizidalitat indiziert. Diese muss in der Regel auf der
geschitzten Akutstation einer Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgen mit
den daflr notwendigen baulichen und personellen Voraussetzungen.

Auch in der stationaren Behandlung muss mit der Moéglichkeit des letalen Ausgangs
oder mit bleibenden Schéaden durch unvollendete Suizidversuche gerechnet werden.

Dadurch kommt der umsichtigen Planung, Durchfiihrung und Dokumentation eine
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grol3e Bedeutung zu. Die stationdre Behandlung erfolgt stets in dem Spannungsfeld
zwischen therapeutischer Atmosphéare und Sicherungsnotwendigkeit.

Die Anordnung und Dokumentation der Maf3hahmen muss von Anfang an eindeutig
auf die Sicherheit des Patienten in einer psychiatrischen Notfallsituation ausgerichtet
sein (Rund-um-die Uhr-Betreuung bzw. Uberwachungszimmer, ausreichende
personelle Besetzung, bauliche Sicherung, Entfernen gefahrlicher Gegenstande; ggf.

auch Sedierung oder Fixierung).

Diese Malinahmen stehen in einem Spannungsfeld zu den berechtigten
Autonomiewtnschen des Patienten. Allerdings sind die juristischen Anforderungen
an die Aufsichtspflicht hoch, sodass es gerade bei Zweifeln angebracht ist, den
sichersten Weg zu gehen.? Auch diese therapeutischen Uberlegungen und der

weitere Verlauf missen detailliert und nachvollziehbar dokumentiert werden.

5.9 Erganzende MalRnahmen, inkl. Jugendhilfe

Je nach vorliegenden psychosozialen Risikofaktoren und Belastungen, kdnnen
zusatzliche Unterstitzungs- und Beratungsangebote notwendig sein. Fur die
Beratung Uber verschiedene Unterstitzungs- und Hilfsangebote in Familien und
Implementierung von MalRnahmen zur Hilfen zur Erziehung ist das Jugendamt
zustandig (KJHG 81 Abs.3). Hier berat, nach Indikationsstellung, der zustandige
Mitarbeiter des Jugendamts die Familie und/oder den Jugendlichen tber die
verschiedenen Méglichkeiten, wie z.B. die Unterstlitzung der Familie durch eine
sozialpadagogische Familienhilfe, Betreuungshelfer, Erziehungsbeistandschatft,
Unterbringung in einer Jugendhilfeeinrichtungen etc. (Ubersicht zur Kinder- und
Jugendhilfe BMFSFJ, 2014).

In den Féllen, in denen eine stationéare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung
nicht (mehr) indiziert, eine Ruckkehr in die Familie aber nicht mdglich ist, ist an eine
Inobhutnahme zu denken; auch hierflir ist das regional zustandige Jugendamt der
Ansprechpartner.

Je nach zugrundeliegender Problemstellung kénnen fir den Jugendlichen und
dessen Familie auch externe Beratungsstellen hilfreich sein. Hier ist die

Verfligbarkeit vor Ort sehr unterschiedlich. Zu denken ist u.a. z.B. an

2 Oberlandesgericht (OLG) Koblenz, Beschluss vom 03.03.2008, Az.: 5 U 1343/07
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Erziehungsberatungsstellen oder Drogen- und Suchtberatungsstellen (bei Alkohol-

und Drogenproblemen) sowie ggf. eine Kooperation mit der Jugendgerichtshilfe. Bei

massiven schulischen Problemen kann, je nach ortlichen Gegebenheiten, der

Verweis an den schulpsychologischen Dienst und/oder (sonderpadagogische)

Beratungs- und Forderzentren (BFZ) hilfreich sein.

5.10Haufige Fehler

Unbedingt zu vermeidende, haufig vorkommende Fehler sind:

Moralisieren, Vorwirfe machen und/oder eine feindliche, ablehnende Haltung

einnehmen

Bagatellisierungstendenzen des Patienten und Umfeldes nicht erkennen oder
sogar tbernehmen bzw. verstarken

durch Ubersteigertes emotionales Engagement suizidales Verhalten ungewollt
verstarken

unreflektierte, vorschnelle Losungsvorschlage machen

nach einem gescheitertem Suizidversuch Hinweise geben (,Anleitungen®) fur
effektivere Tétungsmethoden

von der Methode voreilig auf die Intention/Todesabsicht schlie3en
Insbesondere bei jingeren Kindern oder Patienten mit unterdurchschnittlichen
intellektuellen Fahigkeiten kann aus der mangelnden Effizienz einer Methode nicht
geschlossen werden, dass ein Suizidversuch nicht ernst gemeint war. Hier ist
bedeutend, welche Wirkung das Kind/der Jugendliche erwartete und welche Intention
es/er hatte.

zuviel Zeit vergehen lassen zwischen Suizidversuch und nétigem Konsil in der
akutversorgenden Klinik

Hier ist es wichtig, friihzeitig (') nach Notfallbehandlung und (wieder) ansprechbarem
Patienten das Konsil anzufordern bzw. durchzufiihren! Das erste Gesprach mit dem
Patienten sollte dabei zuerst ohne die Eltern stattfinden, damit evtl. bestehende
zugrundeliegende Probleme (wie Misshandlung oder Missbrauch in der Familie) auch
angesprochen werden kénnen.

Verkennung von suizidalen Handlungen bei Unféllen,
Medikamentenuberdosierungen und Drogenintoxikationen!

Hier immer daran denken, dass es sich um Suizidversuche handeln kdnnte und

gezielt danach explorieren!
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e dem Trugschluss verfallen, das jemand, der vorher einen Suizid ankindigt,
diesen nicht durchfihren wirde
Im Gegenteil sind Suizidankiindigungen und friihere Suizidversuche Pradiktoren
suizidalen Verhaltens!

e die Haltung vertreten, dass Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen eine
freie Willensentscheidung darstellt, die es zu tolerieren und zu akzeptieren gilt
Es ist gerade im Kindes- und Jugendalter typisch, dass ein aktueller Zustand als nicht
aushaltbar erlebt wird und der Wunsch besteht, eine Situation beenden zu wollen.
Hier sind nahezu immer alternative Problemldsestrategien und Unterstiitzung
moglich!

e akut suizidale Jugendliche unbeaufsichtigt lassen oder nicht umgehend eine
Einweisung zur stationaren Aufnahme mit adaquat begleitetem Transport
veranlassen

e den Suizidversuch voreilig als demonstrativ bewerten und dementsprechend
handeln

¢ mangelhafte Erhebung einer ausflihrlichen Suizidanamnese

e nicht zu besprechen, an wen sich der Patient bei wieder auftretenden
Suizidgedanken wenden kann (,Notfallplan®).

Hier ist es auch bei sicher von Suizidalitat distanzierten Patienten hilfreich, konkret
einen Ansprechpartner (z.B. Mitgabe der Telefonnummer der zustandigen Klinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit ,Rund-um-die-Uhr“-Erreichbarkeit eines
Dienstarztes) zu benennen, falls konkrete Suizidgedanken in einer Krisensituation
wieder auftreten sollten. Bei nichtsuizidalen Kindern und Jugendlichen mit Problemen
kann auch auf die rund um die Uhr erreichbare Telefonseelsorge hingewiesen
werden. Des Weiteren gibt es in manchen Regionen, aber nicht bundesweit,
Krisendienste.

e die Eltern (Betreuer) nach Suizidversuch nicht ausfuhrlich zu beraten mit
Psychoedukation und Verhaltensempfehlung
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5.11 Zusammenfassung

¢ die Sicherheit des Patienten muss oberstes Ziel sein

¢ eine stationdre Behandlung muss bei akuter Suizidalitat umgehend eingeleitet
werden (ggf. auch ohne Freiwilligkeit des Patienten) mit adaquat begleitetem
Transport in die Klinik

¢ die stationdre Behandlung muss bis zum Abklingen der akuten Suizidalitat im
geschutzten Rahmen erfolgen

e psychopharmakologisch sedierende Malinahmen kénnen bei z.B. akuter
Anspannung, Belastung oder Agitiertheit erganzend sinnvoll sein

¢ eine psychotherapeutische Intervention unter Beachtung der folgenden Punkte soll

erfolgen:

Einbezug der Familie in die psychotherapeutische Intervention

wenn maoglich, Kontinuitat des Therapeuten

Erstellung eines Krisenplans mit klaren Absprachen zur Suizidalitat

Reduktion von Belastungsfaktoren

e assoziierte psychische Storungen sollen gemal3 der entsprechenden Leitlinien
behandelt werden

¢ bei belastenden psychosozialen Umstanden sollte die Jugendhilfe einbezogen
werden

10/10 sehr starker Konsens

6 Postvention und Pravention

6.1 Postvention

Postvention betrifft die Summe aller nach einem Suizidversuch oder Suizid fur die
von der suizidalen Handlung Betroffenen notwendigen/ zu ergreifenden MalRnahmen.
Plener (2015, S. 117) definiert Postvention als ,die Summe aller nach einem
Suizidversuch oder Suizid fir die von der suizidalen Handlung Betroffenen in die
Wege geleiteten MalRnahmen, die das Umfeld des Betroffenen mit einbeziehen®. Die
Intention dabei ist, den Trauerprozess zu unterstitzen und die Inzidenz von
suizidaler Ansteckung (,suicidal contagion®) zu verringern (Szumilas & Kutcher,
2011). Die Verhinderung von Folge- und Imitationssuiziden ist ein wichtiges Ziel der
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Postvention und damit ist sie letztendlich auch als Suizidpravention zu verstehen und
kann nach Szumilas & Kutcher (2011), auch wenn sie nicht den durch Suizid
Verstorbenen, sondern die davon Betroffenen, adressiert, als tertiare Pravention
verstanden werden. Kenntnisse in Postvention sind fir alle Berufsgruppen, die im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —Psychotherapie arbeiten, von

groRer Bedeutung (aktuelle Ubersicht: Becker et al., im Reviewverfahren).

Bei einem Suizid eines Jugendlichen ist der respektvolle Umgang mit der Familie
wichtig. Fur den Fall des Suizids eines Patienten in laufender Behandlung ist so bald
wie moglich das personliche Gesprach mit der Familie zu suchen. Aus Respekt vor
dem Verstorbenen und der Familie sollten die persénlichen Gegenstande des
Patienten mdglichst geordnet und adaquat verpackt ibergeben werden. Hierbei sind
die Wiinsche der Eltern bezuglich der Ubergabemodalitaten zu beriicksichtigen.

Bei Gesprachen mit Eltern und Angehdrigen ist neben der Vermeidung der Gefahr
der Selbstbelastung im Falle eines Ermittlungsverfahrens auch wichtig, dass die

Schweigepflicht des Patienten auch nach dessen Tod gilt.

Verstirbt ein Kind oder Jugendlicher durch Suizid, ist dies eine extreme
Belastungssituation fur Eltern, Geschwister oder Angehdrige, aber auch fur den
Freundeskreis, Mitschiler und das soziale Umfeld. Kommt ein sich in stationarer
Behandlung befindender Patient durch Suizid zu Tode, ist dies des Weiteren eine
hohe Belastung fir die Mitpatienten, die aufgrund der Problematik von mdglichen
Nachfolgesuiziden professionell informiert (sensibel, ohne Schilderung von
Einzelheiten) werden mussen. Gleichzeitig missen die Mitpatienten engmaschiger
betreut werden, um hier entstehende oder sich verstarkende suizidale Gedanken
frihzeitig erkennen und entsprechend intervenieren zu kénnen. Auch die
behandelnden Arzte, Psychologen/Psychotherapeuten, Mitarbeiter des Pflege- und
Erziehungsdienstes, Co-Therapeuten und alle mit dem Patienten befassten
Mitarbeiter der multiprofessionellen Berufsgruppen sind nach dem Suizid eines
Patienten belastet und in der besonderen Lage, zum einen professionell mit der
Situation umgehen zu mussen (wie Umgang mit den Angehdérigen, Mitpatienten
angemessen informieren und engmaschiger betreuen) als auch zum anderen mit den
eigenen Geflihlen und der Belastungssituation umzugehen.

Das gesamte Klinikpersonal sollte an die hausinternen Regelungen zu

Verschwiegenheit und Umgang mit den Medien erinnert werden.
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Eine weitere Besonderheit ist, dass im Falle eines Suizids eines stationar oder
ambulant behandelten Patienten die Staatsanwaltschaft prift, ob ein
Ermittlungsverfahren eingeleitet wird. Aus diesem Grund ist neben dem aufgefihrten
Handlungsbedarf auch von Bedeutung, dass die Befunde, Aufzeichnungen und
Unterlagen, die den verstorbenen Patienten betreffen, zeithnah komplett in der
Patientenakte abgeheftet sind und eine Kopie der kompletten Akte angefertigt wird,
da im Rahmen der Ermittlungen die Patientenakte von der Staatsanwaltschaft
beschlagnahmt werden kann.

Ein Suizid eines Kindes oder Jugendlichen stellt ohne jeden Zweifel eine sehr
schwierige und belastende Situation fir alle Betroffenen dar.

Kliniken ist zu empfehlen, klare Handlungsanweisungen und Standards zum
konkreten Umgang mit dem Thema Patientensuizid zu verschriftlichen (ebenso wie
es Brandschutznotfallplane gibt und Anweisungen zum Verhalten im Brandfall).
Durch die Festlegung eines klaren Vorgehens in der Klinik als Notfallmanagement
bei Patientensuizid mit konkreter Festlegung von Zustandigkeiten ist in dem seltenen,
aber moglichen Fall eines eingetretenen Suizids ein Handlungsleitfaden vorhanden,
der die Zustandigkeiten und Ablaufe genau regelt und festhalt. Ein solcher
Handlungsleitfaden sollte auch im Hinblick auf Telefonnummern stets aktuell sein
und z.B. auch die Ansprechpartner und Telefonnummern der zustéandigen lokalen
Kriseninterventionsteams und der Notfallseelsorge enthalten. Des Weiteren ist zu
empfehlen, dass dieser Handlungsleitfaden neben den klaren Aufgaben auch die
Maglichkeiten vor Ort enthalt, wie das therapeutische Team mit der eigenen
Trauerarbeit professionell umgehen kann, ggf. mit Unterstiitzung durch Supervision
(als Teamsupervision, als Einzelberatung und Unterstitzung). Hilfreich ware es die
Ablaufe mit den beteiligten Berufsgruppen einzutben.

Umgang mit den Hinterbliebenen nach einem Suizid

Nach einem Suizid sollte von Seiten der Praxis/des Instituts/der Klinik den Eltern ein
personliches Gesprach angeboten werden. In einer Praxis wird dieses durch den
behandelnden Arzt oder Psychotherapeuten erfolgen, in einem Institut bzw. einer
Klinik ist der Institutsleiter bzw. Chefarzt sowie der Behandler der Gesprachspartner.
Je nach den &ufReren Umsténden ist es hilfreich, den Eltern in der akuten Situation
telefonisch sein Beileid und Mitgefiihl auszusprechen und anzubieten, fir ein

Gespréach zu einem von den Eltern zu wahlenden Zeitpunkt zur Verfiigung zu stehen.
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Da im Falle eines Patientensuizids staatsanwaltschaftliche Ermittlungen gegen den
behandelnden Arzt/Therapeuten erfolgen kénnen, ist hier die Besonderheit, zum
einen keine Aussagen zu tatigen, die sich in einem mdglichen Verfahren nachteilig
fur den Behandelnden auswirken kdnnten, zum anderen aber gleichzeitig das Recht
der trauernden Angehdorigen auf Information, Wirdigung ihrer Trauer, Wertschatzung
des Verstorbenen und Unterstitzung bei der Trauerbewaltigung zu entsprechen.
Aufgrund der Komplexitat des Themas ist hier in Kliniken bei Patientensuizid der Rat
der Rechtsabteilung bzw. im Falle von niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten das Einholen eines anwaltlichen Rates vor einem Elterngesprach
zu empfehlen. Beratungsstellen, die Hinterbliebene nach Suizid unterstutzen und
beraten, geben an, dass es fur Hinterbliebene hilfreich ist, Sachinformationen zu den
letzten Kontakten, den moéglicherweise vorausgegangenen Konflikten etc. zu geben,
um das Begreifen des Geschehens zu erleichtern. Eltern von durch Suizid
verstorbenen Kindern und Jugendlichen reagieren je nach Situation unterschiedlich
auf die Behandelnden, zum Teil auch vorwurfsvoll. Deswegen ist zu empfehlen, vor
z.B. Teilnahme an der Beerdigung oder Trauerfeier mit den Eltern zu besprechen, ob
sie das winschen oder nicht. Hier ist zwingend der Wunsch der Angehérigen zu

respektieren!

Ein weiteres Problem ist, dass die Hinterbliebenen nach einem Suizid eines
Patienten nicht mehr zum Behandlungskreis der Praxis, des Instituts oder der Klinik
gehoren, dennoch ist vor dem Hintergrund ethischen Handelns ein
Gesprachsangebot den Angehdrigen zu unterbreiten. Auch wiinschen die meisten
externe Betreuung und Unterstitzung. Hier ist es hilfreich, auf lokale Krisendienste
und Beratungsstellen zur Trauerunterstitzung hinzuweisen mit konkreter Angabe von
Anlaufstellen vor Ort (Krisendienst, Beratungsstellen, Therapeuten, Trauerbegleiter,
Selbsthilfegruppen u.a.)

Es ist zu empfehlen, den Angehdrigen diese Informationen schriftlich mitzugeben
und auch auf im Internet verfligbare Hilfsangebote hinzuweisen wie z.B. die

Angebote von AGUS e.V. (www.agus-selbsthilfe.de).

Bei der Postvention ist nicht nur auf die betroffenen Eltern, sondern auch auf die

Geschwister zu achten. Mit den Eltern ist zu besprechen, wie in der Familie mit dem
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schwierigen Thema umgegangen werden kann und sie dahingehend zu beraten, ob
und wenn ja, welche zusatzliche Unterstutzung die Geschwister benétigen.

Ein Faltblatt mit Hilfen fir Unterstiitzung in den ersten Stunden ist sehr hilfreich; wie
sie z.B. (Stand: 15.11.2013) von AGUS vorgehalten werden:

http://www.suizidpraevention-deutschland.de/down.loads.html) oder http://www.agus-

selbsthilfe.de/wir-bieten-an/downloads/informationsblaetter).

6.2 Pravention
Psychische Storungen in Verbindung mit stressbelasteten Lebensereignissen

beeinflussen nach dem Mehr-Ebenen-Konzept nach Mann et al. (2005) das Auftreten
von Suizidgedanken. Durch Risikofaktoren wie Impulsivitat, Hoffnungslosigkeit sowie
Zugang zu letalen Mitteln und Imitationseffekten kann es dann zum Ubergang in eine
suizidale Handlung kommen, weswegen bei der Pravention suizidalen Verhaltens
diese verschiedenen Ebenen berticksichtigt werden sollten (Mann et al., 2005;
Plener, 2014). Weil des Weiteren dem eigentlichen Suizid haufig Suizidversuche und
fast immer drangende Suizidgedanken voraus gehen und sich damit ein Suizid
ankindigt, ist hier eine spezifische Pravention moglich (Resch et al., 2012). Olfson et
al. (2014) betonen, dass es bei der Suizidpréavention aul3erdem auf die Beachtung
zeitlicher Intervalle ankommt, denn die meisten Suizide geschehen innerhalb eines
Monats nach der Entlassung aus dem stationaren Rahmen. Hier ist die Vereinbarung
eines Nachfolgetermins in der ersten Woche nach der Entlassung (Plener, 2014) zu
empfehlen sowie noch wéhrend des stationdren Aufenthalts eine gute Vorbereitung
der Entlassung mit steigenden Belastungserprobungen und Reintegration in den

Alltag zu planen.

Bei der Pravention lassen sich universelle und selektive Praventionsansatze
unterscheiden. Als Ort von PraventionsmaBnahmen kommt im Kindes- und
Jugendalter dabei der Schule eine besondere Bedeutung zu, da Risikoevaluationen
oder Praventionsprogramme dort kostenginstig und effektiv durchgefihrt werden
konnen (Shaffer & Gould, 2000). Ein weiterer Ort fur die Durchfihrung von
Praventionsmal3nahmen ist heute das Internet. Vorteile des Internets sind die
inzwischen gute Zuganglichkeit fur Jugendliche, die niedrige Schwelle vieler

Angebote sowie die in der Regel gewahrleistete Anonymitat.
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Universelle und selektive Suizidpravention

Zu den universellen Ansatzen zahlen sogenannte ,Fertigkeitentrainings®, also
Gruppenprogramme zum Training bestimmter Fahigkeiten wie zum Beispiel Coping-
oder Problemldsestrategien, die bei suizidalen Jugendlichen meist nicht in
ausreichendem Mal3e vorhanden sind (McLaughlin et al., 1996). Solche Trainings
konnten in Studien zum Teil eine Reduktion von suizidalen Tendenzen erreichen
(Klingman & Hochdorf, 1993; Orbach & Bar-Joseph, 1993). Unterrichtseinheiten mit
dem Ziel der Aufklarung und Psychoedukation zum Thema Suizidalitat sind die
sogenannten ,Awareness-Interventionen®. Jugendliche sollen hierdurch allgemein
Uber psychische Erkrankungen sowie spezifisch Uber Suizidalitat aufgeklart werden.
Zusatzlich sollen sie dazu ermutigt werden, sich bei Problemen anderen mitzuteilen
und bei Bedarf entsprechende Hilfe aufzusuchen (Kalafat & Elias, 1995). Awareness-
Programme sollen der Entstigmatisierung von Symptomen und der Inanspruchnahme
von Hilfen dienen. Eine viel zitiertes schulbasiertes Projekt ist das ,Signs of Suicide®
(SOS), welches bei Jugendlichen zu einem Wissenszuwachs bei den Themen
depressive Stérungen und Suizid sowie zu einer signifikanten Verringerung von
Suizidversuchen fihrte (Aseltine & DeMartino, 2004; Aseltine et al., 2007).

Interventionen im Bereich der selektiven Pravention kdnnen sogenannte ,Screening-
Interventionen® nach bisher unbekannten Fallen von jungen Menschen mit
psychischen Stérungen oder gar Suizidalitat sein. Ein Problem solcher Screening-
Untersuchungen ist jedoch die in der Regel niedrige Spezifitat solcher Screenings
sowie die niedrige Akzeptanz (Kaess et al., 2014). Ein sehr haufig verwendetes
Screening-Verfahren in den USA ist der Columbia Teen Screen (Shaffer et al., 2004).
Hier konnten Untersuchungen zeigen, dass mithilfe von Screenings eine zusatzliche
Anzahl an gefahrdeten Schilern gefunden werden kénnen (Scott et al., 2009), und
dass ein Grol3teil der Schiler, die durch das Screening eine
Behandlungsempfehlung erhalten, diese auch wahrgenommen hatten. Eine
Evaluation dieser Screening-Programme im Hinblick auf die Beeinflussung von
suizidalen Verhaltensweisen wurde bisher nicht vorgenommen. Auch die Schulung
von erwachsenen Bezugspersonen, die Warnzeichen flr psychische Stérungen
erkennen und weitere Hilfe vermitteln konnen (Gatekeeper-Trainings), stellt eine
selektive Praventionsstrategie dar. Ein Beispiel ist das sogenannte QPR (Question,

Persuade, Refer)-Training (https://www.qprinstitute.com/about-gpr; Quinnett, 2007),
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welches in einer Studie unter den Gatekeepern zu einem erhdhten Wissen tber
Suizidalitat und zu mehr Selbstbewusstsein im Umgang mit gefahrdeten Schilern
fuhrte (Wyman et al., 2008). Selektiv praventiv konnte man auch in Fertigkeiten-
Trainings diejenigen Schiler mit einbeziehen, die bereits Symptome einer
psychischen Stérung oder Zeichen der Suizidgefahrdung aufweisen. Selektive
Programme, die in den USA haufig Anwendung finden, sind unter anderem
,Reconnecting Youth® (Eggert et al., 1995) und das deutlich kurzere ,Coping and
Support Training“ (Randell et al., 2001). Beide Programme wurden bereits im
Rahmen von randomisiert kontrollierten Studien getestet und zeigten eine

Wirksamkeit hinsichtlich der Reduktion suizidalen Verhaltens.

Zwischen 2009 und 2011 fand in Europa das EU-Projekt ,Saving and Empowering
Young Lives in Europe“ (SEYLE) — Gesundheitsférderung durch Pravention von
riskanten und selbstschadigenden Verhaltensweisen® statt (Wasserman et al., 2010;
Fischer et al., 2011). Diese randomisierte-kontrollierte Studie, die in zehn
europaischen Landern unter Einbezug von tber 11.000 Schilern stattfand, hatte das
Ziel, verschiedene schulbasierte Praventionsprogramme zur Senkung von suizidalem
Verhalten auf ihre Wirksamkeit hin zu testen. Hierzu wurden ein Gatekeeper-Training
(QPR), ein Awareness-Programm und ein professionelles Screening gegen eine
Kontrollgruppe (Minimalintervention mit Postern und Visitenkarten) untersucht. Die
Outcome-Kriterien waren die Anzahl der Suizidversuche nach drei Monaten und bis
zum 12-Monats-Nachuntersuchungszeitpunkt (Wasserman et al., 2015). Nach drei
Monaten zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen, beim 12-Monats-
Follow-Up zeigte sich in der Gruppe mit dem Awareness-Programm eine signifikante
Reduktion der Suizidversuche und starken Suizidgedanken im Vergleich zur

Kontrollgruppe (Wasserman et al., 2014).

Auch der Verein Deutsches Biindnis gegen Depression hat das Ziel, die Situation
depressiver Menschen zu verbessern, das Wissen uber die Krankheit in der

Bevdlkerung zu erh6hen und Suiziden vorzubeugen (www.buendnis-depression.de).

Dies geschieht durch ein Paket verschiedener MaRnahmen, welche in verschiedenen
Studien bereits einen Effekt gezeigt haben; dazu gehéren Schulungen von
Primarversorgern und Hausarzten, eine verbesserte Offentlichkeitsarbeit mit u.a.
dem Ziel der Entstigmatisierung, Schulungen von Multiplikatoren und Zielgruppen

(z.B. Lehrer, Journalisten) sowie Angebote flir von Depression Betroffene und deren
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Angehdrige. Es zeigen sich positive Effekte auf Wissen und Einstellung zu Suizid,
wenn Multiplikatoren geschult wurden (z.B. Cross et al., 2010). Unklar ist jedoch, ob
solche Schulungen einen direkten Effekt auf die Suizidrate haben, resp. ob sich eine
Veranderung in der Kommunikation oder der Uberweisung an professionelle Helfer
zeigt.

Inzwischen existiert eine Vielzahl von Internet-basierten Suizidpraventions-
Programmen, die sowohl von professionellen Helfern oder, wie zum Beispiel Youth-
Life-Line (Weinhardt, 2006) oder U25 (Stich, 2008) oder Freunde fiurs Lebens
(www.frnds.de), von Gleichaltrigen durchgefiihrt werden. Youth-Life-Line wird von
ausgebildeten ehrenamtlich tatigen Jugendlichen unter Supervision von
hauptamtlichen Fachkraften durchgefiihrt. Die Beratung der Jugendlichen erfolgt hier
per E-Mail, so kann bei Bedarf eine anonyme Kontaktaufnahme erfolgen. In einer
Befragung zur Zufriedenheit mit dem Beratungsangebot gab eine Mehrheit der
jugendlichen Klienten an, damit sehr zufrieden zu sein (66%) und sich verstanden zu
fuhlen (55%) (Weinhardt, 2006). Wirksamkeitsnachweise solcher Interventionen

stehen aber noch aus.

Einschrankung der Verflugbarkeit von Methoden

Die Einschrankung der Verfuigbarkeit einer Methode ist einer der am besten belegten
Faktoren in der Suizidpravention (Mann et al., 2005). Beispiele dafur sind die
Entgiftung des Haushaltgases (Lester, 1990a,b), die Verkleinerung von
Medikamenten-Verpackungen (Hawton, 2002), der erschwerte Zugang zu
Schusswaffen (Frei et al., 2006; Varnik et al., 2008) sowie die Sicherung von
sogenannten ,Hot-Spots®, beispielsweise durch Sicherung von Gebauden und
Bauwerken und Schutz vor Sprungmadoglichkeiten (Reisch et al., 2007). Wichtig ist
dabei auch die Erkenntnis, dass bei Nicht-Verfiigbarkeit einer Methode nicht einfach
auf eine andere Methode gewechselt wird (siehe Meta-Analyse von Pirkis et al.,
2015).

Presse-Richtlinien zur Suizidberichterstattung

Um Nachahmer-Effekte zu verhindern, wurden Richtlinien fir Medienschaffende
erarbeitet, welche im Pressekodex der deutschsprachigen Presserate festgehalten
sind. Die von NaSPro regelmaRig aktualisierten Empfehlungen fir die

Berichterstattung in den Medien (http://www.suizidpravention-

deutschland.de/presse.html) betonen, dass Medienberichte tber
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Suizide den Entschluss oder Impuls einerseits zum Suizid, andererseits aber auch
zur Suche nach Hilfe beeinflussen (Niederkrotenthaler et al., 2010).
Im Pressekodex des deutschen Presserats (www.presserat.info) ist unter Punkt 8

folgender Passus aufgefuhrt: ,Die Berichterstattung tber Selbsttétung gebietet
Zurtckhaltung. Dies gilt insbesondere fur die Nennung von Namen und die
Schilderung naherer Begleitumstande. Eine Ausnahme ist beispielsweise dann zu
rechtfertigen, wenn es sich um einen Vorfall der Zeitgeschichte von 6ffentlichem
Interesse handelt.“ Des Weiteren gelten die Personlichkeitsrechte Gber den Tod
hinaus. Mit der Zurtickhaltung naherer Begleitumstande ist insbesondere die
detaillierte Schilderung der Methode und des Ortes zu nennen. Zu verzichten ist auch
auf Spekulationen tiber Ursachen des Suizids. Zudem sollte jede Bewertung von
Suiziden als heroisch, romantisch oder tragisch vermieden werden.

Ahnlich wird das Thema in der Schweiz gehandhabt: "Wegen der Gefahr der
Nachahmung sind detaillierte Berichte tGiber Suizide und Suizidversuche zu
vermeiden. Dies gilt nicht nur fur reale Falle, sondern auch fur fiktive in
Kriminalfilmen, Beziehungsgeschichten, Milieufilmen usw. Die Frage der
Medienwirkung ist bei Entscheid tUber die Publikation oder die Ausstrahlung eines
Berichtes Uber einen Suizidfall mit zu bericksichtigen.” (Schweizer Presserat, 1992).
Auch in Osterreich gelten diesbeziigliche Richtlinien: ,Berichterstattung tiber Suizide
... sowie Suizidversuche ... gebietet im Allgemeinen grof3e Zuriickhaltung.
Verantwortungsvoller Journalismus wagt — auch wegen der Gefahr der Nachahmung
— ab, ob ein Uberwiegendes 6ffentliches Interesse besteht und verzichtet auf
UberschieRende Berichterstattung* (Osterreichischer Presserat, 2012;
www.presserat.at).

Der Medienguide des Biindnis gegen Depression (Hegerl et al., 2015) beschreibt
zusatzlich zu Hinweisen, die die Gefahr einer Nachahmung steigern, auch Hinweise,
welche die Nachahmungsgefahr senken. Zum Beispiel, indem der Suizid als Folge
einer Erkrankung (z.B. Depression) dargestellt wird, die erfolgreich hatte behandelt
werden kénnen, alternative Problemldsungen und Falle von Krisenbewaltigung
aufgezeigt und Kontaktadressen fur Hilfesuchende angegeben werden, und indem
Expertenmeinungen eingeholt und fundierte Hintergrundinformationen zum
Krankheitsbild Depression gegeben werden und tber die Arbeit professioneller

Helfer berichtet wird.
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