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Suizid und Suizidprivention in Osterreich

Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

es ist mir ein groRes Anliegen, in Osterreich eine nachhaltige und
qualitativ hochwertige Suizidpravention sicherzustellen. Dazu gehort
auch, das Thema Suizid offen zu thematisieren und dem Suizid das
Stigma zu nehmen. Mit der Erstellung des Suizidpraventionsprogramms
SUPRA im Jahr 2012 und der Einrichtung der Kontaktstelle Suizid-
pravention bei der Gesundheit Osterreich GmbH, deren Expertinnen
und Experten die Umsetzung des Programmes unterstiitzen, wurde

ein wesentlicher Meilenstein dafiir gesetzt. Ziel von SUPRA ist es,

alle Personen sowie Organisationen, die im Bereich der Suizidprdvention tatig sind, zu
vernetzen, vorhandene Ressourcen zu biindeln und gemeinsam Projekte umzusetzen.

Der vorliegende Bericht ,Suizid und Suizidpravention in Osterreich” gibt einen Uberblick
iber die wichtigsten Zahlen, Daten und Fakten zu Suiziden in Osterreich im Jahr 2014.

Der zweite Teil des Berichts stellt den Tagungsband zur SUPRA-Vernetzungstagung
,Suizidpravention in Osterreich — Status Quo und Perspektiven” dar, die im September
vergangenen Jahres im Bundesministerium fir Gesundheit stattgefunden hatte. Im Zentrum
der Diskussionen standen die bisherigen Ergebnisse, die ndachsten Umsetzungsschritte
sowie die Entwicklung von Zukunftsperspektiven der Suizidpravention in Osterreich. Die
Zusammenfassungen der einzelnen Prasentationen kdnnen Sie in diesem Bericht nachlesen.
Es freut mich, dass zwei Jahre nach der Einrichtung von SUPRA bereits zahlreiche positive
Ergebnisse vorliegen.

Ich danke allen, die an der Erstellung des Berichtes mitgearbeitet haben und die sich
unermiidlich im Bereich der Suizidpravention in Osterreich engagieren.

lhre

Jo

Dr." Sabine Oberhauser, MAS
Bundesministerin fiir Gesundheit
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Kurzfassung

Anfang des Jahres 2014 erschien der Basisbericht ,Suizid und Suizidprdvention in Osterreich“ (BMG
2014), der eine Zusammenschau der wichtigsten verfiigbaren Daten zu den Suiziden in Osterreich
bietet. Der nun vorliegende Nachfolgebericht bietet einleitend ein Update zu den wichtigsten Zahlen,
Daten und Fakten zu Suiziden in Osterreich. Der zweite Teil des Berichtes stellt den Tagungsband zur
SUPRA-Vernetzungstagung Suizidpravention in Osterreich — Status Quo und Perspektiven vom
5.9.2014 dar.

Im Jahr 2013 starben in Osterreich 1.291 Personen durch Suizid. Das bedeutet, dass die Zahl der
Suizidtoten fast dreimal so hoch ist wie beispielsweise jene der Verkehrstoten (455 Tote). Seit den
1980er Jahren ist zwar ein deutlicher Riickgang der Suizidhaufigkeit zu beobachten, mit Beginn der
Wirtschaftskrise im Jahr 2008 verlangsamte sich dieser Riickgang jedoch deutlich und ging in ein na-
hezu konstantes Plateau Uber. Der relative Riickgang der Suizide zwischen 1986 und 2012 war bei
den Frauen deutlich starker ausgepragt als bei den Mannern. Zu Suizidversuchen liegen keine ver-
|asslichen Zahlen vor, da sie oft nicht als solche erkannt bzw. dokumentiert werden und nicht zwin-
gend zu einem Kontakt mit dem Gesundheitssystem fiihren. Internationale Studien gehen jedoch da-
von aus, dass Suizidversuche die Zahl der tatsachlich durch Suizid verstorbenen Personen um das 10-
bis 30-Fache Ubertreffen.

Der zweite Teil des vorliegenden Berichtes stellt den Tagungsband zur SUPRA-Vernetzungstagung
Suizidpréivention in Osterreich — Status Quo und Perspektiven vom 5.9.2014 dar. Die Tagung richtete
sich an Personen und Organisationen, die in der Suizidpravention tatig sind bzw. tatig werden wollen.
Im Zentrum der Tagung standen das SUPRA-Konzept sowie die bisherigen und zukiinftigen Umset-
zungsschritte. Die sehr gut besuchte Tagung wurde von Bundesministerin Sabine Oberhauser und
GOG Geschiftsfiihrer Georg Ziniel erdffnet.

Nestor Kapusta prasentierte die zentralen Ergebnisse des Basisberichts Suizid und Suizidpravention
in Osterreich (BMG 2014) der neben Zahlen, Daten und Fakten zu Suiziden allgemein auch vertiefen-
de Informationen zu geschlechts- und altersspezifischen Aspekten der Suizidalitdt sowie eine Analyse
der Daten der Osterreichischen Vergiftungsinformationszentrale (VIZ) zu intentionalen Selbstvergif-
tungen beinhaltet. Gernot Sonneck und Christian Haring prasentierten die tGber 100 jahrige Geschich-
te der Suizidpravention in Osterreich von den ersten Initiativen der Wiener Rettungsgesellschaft
1909/10 tiber Viktor E. Frankl und Erwin Ringel bis hin zur Griindung Osterreichische Gesellschaft fiir
Suizidpravention (OGS) 1985, dem Osterreichischen Suizidpraventionsplan im Jahr 2000 bis hin zum
SUPRA-Programm 2012. Alexander Grabenhofer-Eggerth stellte die SUPRA-Kontaktstelle an der GOG
vor und prisentierte die Ergebnisse einer Befragung zum Status Quo der Suizidpravention in Oster-
reich bei der 37 laufende Projekte zur Suizidpravention identifiziert wurden.

Claudius Stein erlauterte die Herausforderungen fiir die Suizidpravention bei alten Menschen und
prasentiert das Projekt ,,Suizidpravention in der psychosozialen und medizinischen Versorgung alte-
rer Menschen” des Wiener Kriseninterventionszentrums. Mehr als ein Drittel aller Suizide in Oster-
reich entfallen auf Menschen im Alter Gber 65 Jahre, diese Altersgruppe stellt somit eine Hochrisiko-
gruppe dar. Die Steiermark hat die hochste Suizidrate aller 6sterreichischen Bundeslander, Ulrike
Schrittwieser prasentierte das 2011 in Leben gerufene Projekt GO-ON Suizidpravention Steiermark,
bei dem in vorlaufig drei Projektregionen — Hartberg, Murau, Mirzzuschlag — an der Enttabuisierung
von Suizidalitat gearbeitet wird, Kenntnisse iber Entstehung und Bewaltigung von Krisen angeboten
werden und Information zu Risikofaktoren sowie konkreter Hilfe und Unterstiitzung vermittelt wer-
den. Martin Ploderl prasentierte den Sonderauftrag fiir Suizidpravention der Universitatsklinik Salz-
burg .Neben der vollstationdren und tagesklinischen Betreuung von suizidgefahrdeten Personen
werden auch aulRerklinisch verschiedenste suizidpraventive Aktivitaten gesetzt. AbschlieRend stellte
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er die Ergebnisse des Forschungsprogrammes Suizidpravention an der Paracelsus Privatmedizini-
schen Universitat vor.

Bei drei Parallelsessions wurden die Themen Suizid und Angehdorige, Suizid und Medien und Trai-
nings fiir Gatekeeper diskutiert. Regina Seibl und Rosemarie Mayerdorfer erlduterten, dass bei je-
dem Suizid zumindest sechs andere Personen zu den Betroffenen zdhlen und dass diese besonderen
Belastungen ausgesetzt sind, da Suizid nach wie vor ein gesellschaftliches Tabuthema ist .Umso wich-
tiger sind Angebote flir Angehorige. Thomas Niederkrotenthaler und Gernot Sonneck erlauterten den
Einfluss von Medien auf das Suizidgeschehen, durch verantwortungsbewusste Darstellungen kénnen
nicht nur Imitationen — sog. Werther-Effekt — vermieden werden, bestimmte Berichte kdnnen sogar
flr Suizidgefahrdete hilfreich sein, ihre suizidale Krise zu bewaltigen (Papageno-Effekt). Das Internet
ist mittlerweile die wichtigste Plattform fiir Kommunikation Gber Suizidalitdt und das gangigste Mittel
zur Informationssuche. Dennoch haben Suchergebnisse auch in Osterreich eine stark variierende
Qualitat, mit Seiten die Hilfsangebote anbieten bis zu solchen die Suizidmethoden bewerben. Pra-
vention beginnt dabei bereits bei der Optimierung von hilfreichen Webinhalten fiir Suchmaschinen.
Nestor Kapusta erlduterte, dass neben der Restriktion von Suizidmitteln insbesondere der Erkennung
und Behandlung suizidaler Personen eine wichtige Rolle in der Suizidpravention zukommt. Insofern
spielt die Schulung von Personen in die entsprechende Schliisselpositionen (Gatekeeper) mit poten-
ziell suizidalen Personen zu tun haben kdnnten eine zentrale Rolle fiir die Umsetzung des Suizidpra-
ventionsprogramms SUPRA. Er prasentiert daher das derzeit unter dem Titel SUPRA-Gatekeeper
Training laufende Projekt zur Erstellung einheitlicher Schulungsinhalte und -unterlagen.

Den Abschluss der Tagung bildete eine Podiumsdiskussion bei der aus Sicht von Vertreterinnen und
Vertretern des BMG, der Sozialversicherung, der Lander, der Epidemiologie und des SUPRA Exper-
tengremiums Perspektiven der Umsetzung von SUPRA diskutiert wurden. Im Zentrum standen dabei
die Herausforderungen der Vernetzung in der Querschnittsthematik Suizidpravention und die Einla-
dung, dass alle die wollen gerne in Boot oder der Armada von SUPRA , mitrudern” kénnen.
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Einleitung

Anfang des Jahres 2014 erschien der Basisbericht ,Suizid und Suizidpravention in Osterreich“ (BMG
2014), der eine Zusammenschau der wichtigsten verfiigbaren Daten zu den Suiziden in Osterreich
bietet. Darlber hinaus wurden schwerpunktmaRig alters- und geschlechtsspezifische Aspekte von
Suizidalitat beleuchtet, Daten der 6sterreichischen Vergiftungsinformationszentrale (VIZ) zu inten-
tionalen Selbstvergiftungen analysiert und Projekte der Suizidpravention in Osterreich prasentiert.

Der nun vorliegende Nachfolgebericht bietet einleitend ein Update zu den wichtigsten Zahlen, Daten
und Fakten zu Suiziden in Osterreich. Der zweite Teil des Berichtes besteht aus dem Tagungsband zur
SUPRA-Vernetzungstagung Suizidprévention in Osterreich — Status Quo und Perspektiven vom

5. 9. 2014. Die Tagung richtete sich an Personen und Organisationen, die in der Suizidpravention tatig
sind bzw. tatig werden wollen, sowie an alle Interessierten. Im Zentrum der Tagung standen das
SUPRA-Programm sowie die bisherigen und zukiinftigen Umsetzungsschritte. Neben einer Bestands-
aufnahme der Lage und der Steigerung des Bekanntheitsgrades des nationalen Suizidpraventions-
programmes SUPRA diente die Tagung auch der Vernetzung der Player und der Entwicklung von Zu-
kunftsperspektiven fiir die Suizidpravention in Osterreich. Sdmtliche Plenar-Beitrige wurden von
Mitgliedern des Expertengremiums gestaltet, auch die drei Parallelsessions am Nachmittag wurden
von Mitgliedern des Gremiums geleitet bzw. moderiert.
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2 Daten zu Suiziden in Osterreich

2.1 Suizide in Osterreich

Statistiken zur Suizidsterblichkeit basieren auf den Zahlen der Todesursachenstatistik, die von der
Statistik Austria geflihrt wird. Allgemeine Zahlen lGber die Anzahl der Suizide pro Jahr werden in
Osterreich bereits seit dem Jahr 1829 registriert, detaillierte Daten sind jedoch erst ab 1970 ver-
flgbar. Seit 1970 werden Todesursachen in elektronischer Form erfasst, wodurch eine statistische
Verarbeitung und ein Verlaufsmonitoring des Suizidgeschehens ermoglicht werden.

Die zeitliche Entwicklung der Suizidhaufigkeit in Osterreich seit 1970 zeigt einen charakteristischen
Verlauf. Die Suizidhaufigkeit nahm zunachst stetig zu und erreichte mit 2.139 Personen im Jahr 1986
einen Hochststand, wie er zuletzt wahrend des Zweiten Weltkriegs zu beobachten war (Sonneck et
al. 2012). Seit diesem Hochststand der allgemeinen Suizidraten in den 1980er Jahren ist ein deutli-
cher Riickgang zu beobachten. Mit Beginn der gegenwartig andauernden weltweiten Wirtschaftskrise
im Jahr 2008 verlangsamte sich dieser Riickgang jedoch deutlich und ging in den letzten fiinf Jahren
in ein nahezu konstantes Plateau liber (Abbildung 1). Mit insgesamt 1.291 durch Suizid verstorbenen
Personen im Jahr 2013 betragt der Riickgang gegeniliber dem Jahr 1986 rund 40 Prozent. Der relative
Riickgang der Suizide zwischen 1986 und 2013 war mit rund 47 Prozent bei den Frauen deutlich star-
ker ausgepragt als bei den Mannern (33 %).

Abbildung 1: Verlauf der Suizidraten in Osterreich seit 1970
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Quelle/Rohdaten: Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2013 suizidierten sich in Osterreich 967 Manner und 324 Frauen. Das entspricht einer Suizid-
rate fiir Manner von 23,4 Suiziden pro 100.000 Einwohner und fiir Frauen von 7,5 Suiziden pro
100.000 Einwohnerinnen. Die Suizidrate ist bei Mannern gegentiber dem Vorjahr leicht riicklaufig, bei
Frauen ist ein leichter Anstieg zu beobachten (s. Abbildung 1).
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2.2 Altersspezifische Verteilung von Suiziden in Osterreich

Die Suizidrate steigt in Osterreich mit dem Alter an (Altersgruppen im 10-Jahres-Schnitt von 2003
bis 2013). Das Suizidrisiko ab dem 75. Lebensjahr ist mehr als doppelt, ab dem 85. Lebensjahr etwa
dreimal so hoch wie das der Durchschnittsbevolkerung. Betrachtet man die absoluten Zahlen, zeigt
sich, dass die meisten Suizide im mittleren Lebensalter zu verzeichnen sind. Der Haufigkeitsgipfel
liegt zwischen 45 und 49 Jahren. Im Verlauf von 1970 bis 2013 konnte bei fast allen Altersgruppen
ein riicklaufiger Trend der Suizidhaufigkeit verzeichnet werden. In diesem Zusammenhang ist jedoch

ein besonderes Augenmerk auf die Altersgruppe der tiber 65-Jahrigen zu lenken, hier ist in den letz-
ten beiden Jahren ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Suizidraten in Osterreich seit 1970 nach Altersgruppen
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Quelle/Rohdaten: Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: GOG
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2.3 Haufigkeit der Todesursache Suizid
im Vergleich zu anderen Todesursachen

Der Suizid ist sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen bis zum 50. Lebensjahr eine der haufigsten
Todesursachen (s. Abbildung 3). In den Altersgruppen bis 35 Jahre ist nur die Kategorie , Verletzun-
gen und Vergiftungen” haufiger.

Abbildung 3: Todesursachen im Jahr 2013 nach Altersgruppen
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Quelle/Rohdaten: Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Ein interessantes Bild zeigt die Gegenliberstellung der Entwicklung der Zahl der Verkehrstoten mit
jener der Toten durch Suizid. Zu Beginn der 1970er Jahre war die Zahl der Verkehrsopfer mit 2.675
Personen noch deutlich hoher als jene der Suizide (1.789 Personen). In den darauffolgenden Jahren
ist die Zahl der Verkehrstoten unter anderem durch MaBnahmen der Verkehrssicherheit betrachtlich
zuriickgegangen, sodass seit Mitte der 1980er Jahre die Zahl der Verkehrstoten in Osterreich unter
jener der Suizide liegt. Im Jahr 2013 wurden mit 1.291 Menschen fast dreimal so viele Suizide wie
Verkehrstote (455 Personen) verzeichnet.

Der vorbildhafte Riickgang der Anzahl der Verkehrsopfer und die Bemiihungen der Unfallprdvention
liefern — trotz des Unterschieds in der Intention dieser beiden Mortalitatsgruppen — gewisse Ansatz-
punkte fur die Suizidpravention. Ein Beispiel dafiir sind RestriktionsmaRnahmen, die die Verfligbar-
keit bestimmter Mittel reduzieren oder per Gesetz einschranken, sodass der Zugang zu diesen Mit-
teln erschwert wird (psychologische Tests vor dem Erwerb von Schusswaffen, Entfernung von toxi-
schen Medikamenten aus dem Handel etc.). Solche MalRnahmen miissen natlrlich von einer Erweite-
rung entsprechender Hilfsangebote begleitet werden.
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2.4 Suizidraten im Bundeslandervergleich

Geographische Unterschiede in der Suizidsterblichkeit lassen sich auch innerhalb Osterreichs erkennen.
Im Querschnitt der letzten Jahre finden sich die hchsten Suizidraten in der Steiermark und in Karnten.
In Wien, dem Burgenland und Vorarlberg sind die Suizidraten sterreichweit am niedrigsten (s. Abbildung 4).

Abbildung 4: Suizidraten in den Bundeslandern (2009-2013)
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Quelle/Rohdaten: Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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2.5 Suizidmethoden in Osterreich

Die aktuellsten Zahlen aus dem Jahr 2013 zeigen, dass Erhdangen die in Osterreich am haufigsten an-
gewandte Suizidmethode darstellt. 614 Suizide (ca. 48 % aller Suizide) erfolgten durch Erhdngen. An
zweiter Stelle stand das Erschiefen mit etwa 17 Prozent, gefolgt von Vergiften (ca. 10 %), Sprung aus
der Hohe (etwa 9 %), sich vor ein bewegtes Objekt Werfen oder Legen (ca. 7 %) sowie Ertrinken (et-
wa 4 %). Andere, nicht einzeln spezifizierte Suizidmethoden (vorsatzliches Verursachen eines Unfalls,
Selbstverbrennung, Selbsttétung mit scharfem oder stumpfem Gegenstand und andere unbestimmte
Methoden) machten zusammen etwa 7 Prozent aller Suizide im Jahr 2013 aus.

Auch wenn bei beiden Geschlechtern das Erhangen die haufigste Suizidmethode ist, unterscheiden
sich die Methoden bei Mannern und Frauen betrachtlich (s. Abbildung 5).

Abbildung 5: Suizidmethoden im Jahr 2013 nach Geschlecht, in Prozent (n = 1.291)
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Quelle/Rohdaten: Statistik Austria; Berechnung und Darstellung: GOG

2.6 Suizidversuche

Zu Suizidversuchen liegen keine verlasslichen Zahlen vor, da sie oft nicht als solche erkannt bzw. nicht
entsprechend dokumentiert werden und auch nicht zwingend zu einem Kontakt mit dem Gesund-
heitssystem flhren. Internationale Studien gehen davon aus, dass die Zahl der Suizidversuche die
Zahl der tatsachlich durch Suizid verstorbenen Personen um das 10- bis 30-Fache Ubersteigt (Flavio et
al. 2013; K&lves & De Leo 2013; Spittal et al. 2012; De Munck et al. 2009). Demnach kann in Oster-
reich von etwa 12.000 bis 38.000 Suizidversuchen pro Jahr ausgegangen werden. Vergiftungen stel-
len dabei etwa 70 bis 75 Prozent aller Suizidversuche dar (Flavio et al. 2013; Spittal et al. 2012).
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3.1

3.2

Beitrage der SUPRA-Vernetzungstagung vom
5.9. 2014 (Tagungsband)

Einleitung

Die Tagung Suizidprévention in Osterreich — Status Quo und Perspektiven vom 5. 9. 2014 richtete sich
an Personen und Organisationen, die in der Suizidpravention tatig sind bzw. tatig werden wollen, so-
wie an alle Interessierten. Im Zentrum der Tagung standen das SUPRA-Programm sowie die bisheri-
gen und zukinftigen Umsetzungsschritte. Neben einer Bestandsaufnahme der Lage und der Steige-
rung des Bekanntheitsgrades des nationalen Suizidpraventionsprogrammes SUPRA diente die Tagung
auch der Vernetzung der Player und der Entwicklung von Zukunftsperspektiven fiir die Suizidpraven-
tion in Osterreich.

Samtliche Plenar-Beitrage werden wurden von Mitgliedern des Expertengremiums gestaltet, auch die
drei Parallelsessions am Nachmittag wurden von Mitgliedern des Gremiums geleitet bzw. moderiert.
Die Autorinnen und Autoren der einzelnen Beitrdage des Tagungsbandes sind jeweils am Anfang des
Beitrages genannt.

Zahlen, Daten, Fakten — der Gsterreichische Suizidbericht 2013

Nestor Kapusta, Universitatsklinik fiir Psychoanalyse und Psychotherapie, MedUni Wien

Die jahrliche Anzahl der Suizide ist in Osterreich seit 1987 riickliufig, dennoch versterben weiterhin
nahezu gleich viele Menschen durch Suizid (2012: 1.275 Suizide) wie durch Brustkrebs. Wahrend Os-
terreich noch vor 20 Jahren zu den Landern mit den héchsten Suizidraten zahlte, liegt es nun im Mit-
telfeld (Abbildung 7).

Seit Ende der 1980er Jahre kam es in vielen Ldndern zu einer Reduktion der Suizidmortalitat, die von
einer deutlichen Verdanderung im psychosozialen System (Abbildung 6) begleitet war (Kapusta et al.
2009, Vyssoki et al. 2011). Die gesellschaftliche Aufklarung tber psychische Erkrankungen und die
Akzeptanz von ambulanten und stationaren psychiatrischen und psychotherapeutischen Behand-
lungsangeboten steigt stetig, obwohl manche Behandlungen Out-of-pocket-Leistungen darstellen
und sozial unterprivilegierte Menschen schwerer zuganglich sind.
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Abbildung 6: Ausgewahlte Parameter des psychosozialen Gesundheitssystems in Osterreich
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Entgegen der haufigen anderslautenden Vermutung haben Manner ein 3-fach hoheres Suizidrisiko
als Frauen. Ebenso stellen alte Menschen (iber 65 Jahre eine Gruppe dar, deren Risiko, durch Suizid
zu versterben, etwa 5-fach héher ist als jenes von jungen Menschen. Diese Verzerrung der gesell-
schaftlichen Wahrnehmung von Risikogruppen liegt vor allem an der Berichterstattung tGber jlingere
Suizidentinnen bzw. Suizidenten, die zu ungewoéhnlicheren und haufig aggressiveren Suizidmethoden
tendieren und daher starker emotionalisiert werden.

Abbildung 7: Suizidraten im europaischen Vergleich (5-Jahres-Mittelwerte 2007-2011, standardisier-
te Suizidraten pro 100.000 Personen europaischer Standardbevélkerung)
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Quelle: WHO, European HFA Database; Berechnung und Darstellung: Kapusta

In Osterreich bestehen groRe regionale Unterschiede in der Suizidmortalitit. Die Steiermark und
Karnten haben trotz betrachtlicher Riickgdnge weiterhin die hochsten Suizidraten (Abbildung 8). Ins-
besondere einige Bezirke in der Steiermark erreichen Werte, die mehr als doppelt so hoch sind wie in
anderen Regionen (Abbildung 9).
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Abbildung 8: Suizidraten in den Bundeslandern (3-Jahres-Mittelwert 2009-2011)
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Abbildung 9: Suizidraten pro 100.000 der Bezirksbevélkerung 2008-2012
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Die Ursachen fir Suizide sind vielfdltig und reichen von psychischen tber kulturelle bis hin zu sozialen
Faktoren. Diese sind auch miteinander eng verbunden. Beispielsweise zeigt sich seit Ausbruch der
Wirtschaftskrise in vielen Landern ein Anstieg von Suizidraten. Diese sind meist durch die steigende
Arbeitslosigkeit und die damit verbundenen psychischen Erkrankungen bedingt, andererseits wird in
wirtschaftlichen Krisenzeiten haufig auch im Gesundheitssystem gespart (Baumbach & Gulis 2014).

Es ist jedoch gerade in Krisenzeiten notwendig, soziale Leistungen und psychische Behandlungsange-
bote auszubauen, um insbesondere jenen Menschen zu helfen, die von der Krise zuséatzlich betroffen
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sind. Untersuchungen belegen, dass der Anstieg der Suizidraten in der Krise in jenen europdischen
Landern am starksten ist, in denen die geringsten sozialen Ausgaben verzeichnet werden (Baumbach
& Gulis 2014). In Osterreich kam es zwar wihrend der Krise zu keiner Zunahme der Suizidraten, je-
doch zu einem Plateau in den vergangenen finf Jahren, also zu einer Stagnation des Riickgangs.

Die Etablierung eines Nationalen Suizidpraventionsprogramms (SUPRA) durch das Gesundheitsminis-
terium in Osterreich (BMG 2011) stellt daher eine wichtige und rechtzeitige Entscheidung dar. Die
Pravention von Suiziden hangt nun von der Finanzierung und Umsetzung der MalRnahmen durch alle
beteiligten Stakeholder ab. Zu den notwendigen MalRnahmen zahlen in erster Linie die Schulung von
Gatekeepern in der Erkennung von Suizidalitat und psychischen Erkrankungen sowie das Verfiigbar-
machen von psychosozialen Behandlungsangeboten.

Es ist bekannt, dass in 70 bis 90 Prozent aller Suizide als Ursache eine psychische Erkrankung verant-
wortlich ist, in den meisten Fallen handelt es sich um depressive Erkrankungen (Cavanagh et al.
2003). Insofern ist sekundar, ob diese psychischen Erkrankungen durch Arbeitsplatzverlust, soziale
Vereinsamung, finanzielle Engpdsse oder andere psychosoziale Krisen ausgeldst werden. Allen Ursa-
chen ist gemeinsam, dass sie auf gesellschaftlicher Ebene durch gesundheitspolitische Gegenmal3-
nahmen abgemildert werden sollten, und im individuellen Fall durch psychiatrische medikamentése
und psychotherapeutische bzw. psychologische Hilfe behandelt werden kdnnen. Die Behandlungs-
moglichkeiten haben in den vergangenen Jahren eine deutliche Entwicklung hinsichtlich Vertraglich-
keit und Wirksamkeit erfahren.

Der gesamte Bericht (BMG 2014) ist downloadbar
ter: http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/2/3/9/CH1453/CMS1392806075313/suizid und suizi
dpraevention in oesterreich.pdf (16.1.2015)
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3.3 Suizidprivention in Osterreich — Das SUPRA-Programm

Die Geschichte der Suizidpravention in Osterreich

Gernot Sonneck und Raphaela Pauls, Kriseninterventionszentrum Wien

Die Suizidpravention in Osterreich ist mittlerweile Giber 100 Jahre alt. Der historischen Recherche fol-
gend ist Osterreich eine besonders aktive und pragende Rolle in der Entwicklung der Suizidpraventi-
on zugekommen, hier sind wiederum entscheidende Impulse von Wien ausgegangen, wie z. B. der
erste internationale Kongress fiir Suizidpravention 1960 und in dessen Folge die Griindung der Inter-
nationalen Vereinigung fiir Selbstmordprophylaxe (IASP) 1965.

Erste Initiativen wurden bereits 1909/1910 von der Wiener Rettungsgesellschaft gesetzt, um verzwei-
felten Menschen beizustehen. Diese Aktivitaten kamen nach 1918, zu Beginn der Zwischenkriegszeit,
zum Erliegen und wurden erst 1926 innerhalb der Ethischen Gemeinde und 1928 in der Wiener Ret-
tungsgesellschaft wieder aufgenommen, die mit etwa 60 ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern arbeiteten, darunter so bekannte Namen wie August Aichhorn, Charlotte Bihler, Rudolf
Dreikurs, Viktor E. Frankl, Michael Pfliegler und Erwin Wexberg. Diese friihe Einrichtung setzte sich
bereits zum Ziel, prophylaktisch zu arbeiten, also Suizidhandlungen vorzubeugen. Sie kooperierte eng
mit anderen Beratungsstellen, insbesondere den Erziehungsberatungsstellen der Individualpsycholo-
gie. Diese Arbeit weckte bald das Interesse des Auslands und es entstanden dhnliche Institutionen in
Ungarn, Deutschland und der damaligen Tschechoslowakei.

1938 wurde auch die Caritas Wien in Richtung Suizidpravention tatig. Bereits 1939 mussten diese
Bemiihungen wieder eingestellt werden, da bis 1945 der Suizid als ,,gesunder Reinigungsprozess” des
Volkes von ,,minderwertigen Elementen” galt. V. E. Frankl gelang es jedoch, bis 1942 am Wiener Rot-
hschildspital und anschlieRend im Konzentrationslager Theresienstadt Suizidgeféahrdeten beizu-
stehen. Es dauerte nach 1945 weitere drei Jahre, bis die Lebensmiidenfiirsorge der Caritas unter der
Leitung von Erwin Ringel ihre Arbeit wieder aufnahm, die seit 1977 vom Wiener Kriseninterventions-
zentrum weitergefihrt wird. Dieses von der ersten Gesundheitsministerin Ingrid Leodolter initiierte
Zentrum und die Griindung weiterer in Linz und Salzburg geht auf die Regierungserklarung von 1971
zuriick, in der der damalige Bundeskanzler Bruno Kreisky betonte, dass es in zunehmendem Malie
Aufgabe der Gesellschaft sei, neue Methoden zu erarbeiten, um fiir suizidgefahrdete Menschen Sor-
ge zu tragen.

1985 wurde die Osterreichische Gesellschaft fiir Suizidprévention (OGS) gegriindet und im Jahr 2000
der Osterreichische Suizidpréventionsplan publiziert (Sonneck 2000). 2007 konstituierte sich auf Initi-
ative von Martin Voracek, Nestor Kapusta und Thomas Niederkrotenthaler die Wiener Werkstitte fiir
Suizidforschung, in deren Rahmen unter der Federfiihrung von Thomas Niederkrotenthaler 2010 der
Papageno-Effekt — das Gegenstiick zum Werther-Effekt — entdeckt und erstmals beschrieben wurde.

Erst 2008 und danach auch 2013 war Suizidpravention wieder ein Thema in der Regierungserklarung.
2012 wurde das Suizidprdventionsprogramm SUPRA (BMG 2011) prasentiert und an der Gesundheit
Osterreich GmbH (GOG) die Kontaktstelle Suizidprdvention etabliert, an der ein Expertengremium an
der Umsetzung des Suizidpraventionsprogramms (SUPRA) arbeitet. Im selben Jahr verankerte auch
der Osterreichische Presserat eine verantwortungsvolle Medienberichterstattung tiber Suizide im Eh-
renkodex der Osterreichischen Presse.

In diesem kurzen Uberblick wurden nur die explizit suizidpraventiven Aktivitdten angefiihrt. Natiirlich
sind auch andere an der Verbesserung der psychosozialen Versorgung mafigeblich beteiligten Ein-
richtungen und Initiativen — wie zum Beispiel ab den 1960er Jahren die Telefonseelsorge, ab Anfang
der 1980er Jahre die Psychosozialen Dienste der Bundesldander, insbesondere deren Mobile Krisen-
dienste — suizidpraventiv tatig.
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Das SUPRA-Programm

Christian Haring, Landeskrankenhaus Hall i. Tirol
Die Grundlagen

Auf Anregung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidpravention (OGS) und der AG Suizidpréven-
tion und Krisenintervention der Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(OGPP) erteilte das Osterreichische Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) im Herbst 2009 den
Auftrag, einen Umsetzungsplan fiir den Suizidpraventionsplan Austria (Sonneck 2000) zu formulieren.
Der Auftrag des BMG lautete, MalRnahmen zu formulieren, die dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit unter Einbeziehung der Bundeslander die Umsetzung einer evidenzbasierten nationalen Suizid-
pravention ermoglichen.

Die Wichtigkeit der Umsetzung eines Suizidpraventionsplans ergab sich aus den epidemiologischen
Zahlen, die zeigten, dass der Suizid in Osterreich eine der haufigsten Todesursachen bis zum 50. Le-
bensjahr ist und dass in Osterreich doppelt so viele Menschen durch Suizid wie im StraRenverkehr
versterben — das sind in den letzten Jahren jahrlich ca. 1.250 Todesfélle (Kapusta 2010, siehe auch
Abbildung 10 und Abbildung 11).

Abbildung 10: Suizid im Vergleich zu anderen Todesursachen bis zum 50.Lebensjahr bei Mannern
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Abbildung 11: Suizid im Vergleich zu anderen Todesursachen bis zum 50.Lebensjahr bei Frauen
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Quelle: Haring eigene Darstellung

Dass Suizide bzw. Suizidversuche zu einem erheblichen volkswirtschaftlichen Schaden fiihren, belegt
eine Schweizer Studie, die zeigt, dass pro Suizidversuch Kosten von ca. 350.000 CHF entstehen, pro
Suizid ca. 50.000 CHF. Die Kosten fiir Suizidversuche liegen deshalb so hoch, da in der hier zitierten
Studie auch die Pflegekosten fiir Schwerstbehinderte nach Suizidversuchen eingerechnet wurden
(Holenstein 2003).

Nationale Suizidpraventionsprogramme zeigen Wirkung

Als Grundlage fir Suizidpraventionsprogramm SUPRA (BMG 2011) wurde eine Analyse nationaler
Suizidprdventionsprogramme von Deutschland, Schweden, Australien, Estland, Finnland, Frankreich
und GroRbritannien durchgefiihrt und die MaRnahmen, die die Wirksamkeit ausmachen, zusammen-
gefasst (Jenkins & Singh 2000a, 2000b, Anderson & Jenkins 2009, Wassermann & Wassermann
2009).

Strukturelle MaRnahmen waren: ein schriftlich vorliegendes Programm, ein politisches Bekenntnis
zum jeweiligen Programm und eine fiir die Umsetzung verantwortliche Institution.

Operativ umgesetzt wurden in den ,erfolgreichen Nationen” in erster Linie die Bereitstellung einer
guten epidemiologischen Datenlage, eine breite Offentlichkeitsarbeit und Aktivititen zur Kompetenz-
steigerung von Psychiatern/Psychiaterinnen, Allgemeinmedizinern/-medizinerinnen, Psychologin-
nen/Psychologen und Psychotherapeutinnen/-therapeuten sowie anderen Personen, die in der
Pravention tatig sind.

Das Aufzeigen dieser drei doch eindrucksvollen Fakten, ndmlich die Bedeutung des Suizides als To-
desursache auch bei jungen Menschen, die dabei entstehenden hohen Kosten (gesundheitsokonomi-
sche Aspekte) und die Beispiele gelungener nationaler Suizidpraventionsprogramme haben im BMG
das politische Interesse fiir ein nationales Suizidpraventionsprogramm enorm gesteigert.

23



Suizid und Suizidpravention in Osterreich

Die Erstellung des SUPRA-Programms

SUPRA beschaftigt sich primar damit, wie ein nationaler Suizidpraventionsplan umgesetzt werden
kann. Es wurden Personen aus den verschiedensten Bereichen dafiir gewonnen, ihre Expertise bei
der Erstellung des Programms einzubringen.

Die Autoren kamen aus den diversen mit Suizidpravention in Osterreich beschaftigten Gremien
(Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Osterreichische Gesellschaft fiir
Suizidpravention, Universitaten und Forschungsgruppen), aber auch den Fachbereichen Kriseninter-
vention, Psychiatrie, Soziologie, schulische Pravention und Offentlichkeitsarbeit.

Namentlich sind diese Experten Gernot Sonneck (Die 10 Felder der Suizidpravention), Claudius Stein
(Krisenintervention), Carlos Watzka (Soziologie), Gerhard Gollner (Schulische Pravention), Nestor
Kapusta (Epidemiologie), Thomas Niederkrotenthaler (Suizid und Medien), Josef Wolf (Aktive
Medienarbeit) und Christian Haring (internationaler Uberblick, Okonomie und Umsetzung des
nationalen Programms). Alle Autoren haben ausfiihrliche Publikationen aus ihren Spezialbereichen
verfasst, die dann redaktionell von Christian Haring zu einem einheitlichen Konzept zusammenge-
fasst wurden. Samtliche Beitrage sind explizit fir dieses Programm erstellt worden. Das Geleitwort
der veroéffentlichten Version von SUPRA stammt von Bundesminister flir Gesundheit Alois Stoger.

Wie ist SUPRA im Detail aufgebaut

Einen Praventionsplan, der die klassischen 10 Punkte der Suizidpravention genau beschreibt, hat
Gernot Sonneck bereits im Jahre 1999 verfasst (Sonneck 2000). Das SUPRA-Programm beinhaltet
diese 10 Punkte, beschaftigt sich aber in erster Linie mit den notwendigen Schritten der Umsetzung.
Die groRen Uberkapitel von SUPRA sind wie folgt:

A. Internationale Grundlagen (UNO, WHO, EU) (s. UNO 1996, WHO 1999)

B. Eine Metaanalyse nationaler Suizidpraventionspldane (Jenkins & Sing 2000a, 2000b, UNO 1996,
Wassermann & Wassermann 2009)

C. Soziologie und Epidemiologie des Suizids in Osterreich: Zahlen, Daten und Entwicklungen (Ka-
pusta 2010, WHO 1999, Watzka 2008)

D. Kosten-Nutzen-Rechnung (Holenstein 2003)

E. Die zehn Arbeitsgebiete der Suizidpravention (Sonneck 2000)

F. Entwicklung einer nationalen Suizidpraventionsstrategie

Dabei kommt dem letzten Punkt (Entwicklung einer nationalen Suizidstrategie) in SUPRA verstandli-
cherweise eine besondere Bedeutung zu. Die wichtigsten Inhalte dieses Kapitels widmen sich den
Themen Umgang mit dem Tabu Suizid, Identifikation bereits aktiver Strukturen in der Suizidpraventi-
on und Nutzung von Strukturen, die in der Suizidpravention bisher noch nicht aktiv sind, aber einen
wichtigen Beitrag leisten kdnnten (z. B. Arbeitslosenbhilfe).

SUPRA wirkt

SUPRA hat sofort Wirkung gezeigt. Tatsadchlich wurde im Rahmen eines EntschlieBungsantrages des
Osterreichischen Nationalrates das nationale Suizidpraventionsprogramm bereits im Juli 2011 be-
schlossen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat - angesiedelt bei der Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG) — eine Kontaktstelle fiir die nationale Suizidpravention geschaffen. Diese Kontaktstelle
ist ein zentrales Anliegen von SUPRA, da im internationalen Vergleich jene Nationen mit zentralen
Koordinationsstellen in der Umsetzung nationaler Suizidpraventionsplane besonders positiv ab-
schneiden.

Im Rahmen dieser Kontaktstelle wurde ein Expertengremium eingerichtet, das die Aktivitdten von
SUPRA begleitet. Die Besetzung dieses Expertengremiums besteht aus Vertreterinnen und Vertretern
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des Bundesministeriums fiir Gesundheit, der GOG (OBIG und FGO), des Bundesministeriums fiir Bil-
dung und Frauen, der Autoren von SUPRA, der Psychiatriekoordinationen (Stmk. und Vlbg.), des Be-
rufsverbandes Osterreichischer Psychologlnnen (BOP) bzw. des Bundesministeriums fiir Landesver-
teidigung, der Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP), der Kinder
und Jugendpsychiatrie, der Epidemiologie und Forschung, der Suchtpravention und der Selbsthilfe fur
Hinterbliebene.

Dieses Expertengremium hat sich seit Marz 2012 mehrmals in Wien getroffen und eine Reihe von
Projekten umgesetzt (siehe Beitrag Grabenhofer-Eggerth).

SUPRA hat somit ein nationales Suizidprdaventionsprogramm mit entsprechenden Umsetzungsinhal-
ten auf Schiene gebracht. Die wichtigsten Grundlagen eines nationalen Suizidpraventionsprogram-
mes wie ein politisches Bekenntnis zur Suizidpravention und eine institutionelle Verankerung sind
geschaffen.
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3.4 Die SUPRA-Kontaktstelle an der Gesundheit Osterreich GmbH

Alexander Grabenhofer-Eggerth, Gesundheit Osterreich GmbH

Im Jahr 2012 wurde an der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) die Kontaktstelle Suizidprévention
eingerichtet. Sie hat im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) die Aufgabe, in enger
Kooperation mit einem Expertengremium die Umsetzung des nationalen Suizidpréventionsprogram-
mes SUPRA (Suizidprdvention Austria) (BMG 2011) in folgenden Punkten voranzutreiben:

e Begleitung der Veroffentlichung des nationalen Suizidpraventionsprogramms SUPRA

e Aufbau einer dauerhaften und qualitativ hochwertigen nationalen Suizidberichterstattung

e Uberpriifung der Umsetzbarkeit und Priorisierung der im Suizidprdventionsprogramm vorge-
schlagenen MaRBnahmen

e Begleitung der Umsetzung von SUPRA. Férderung der Vernetzung aller bereits bislang in Os-
terreich im Feld der Suizidpravention, aber auch in angrenzenden Feldern wie Gesundheits-
forderung oder Suchtpravention Tatigen und Nutzbarmachung von Synergien

e Koordination ressortiibergreifender Zusammenarbeit

e Verbessern der Kooperation von stationdrem und ambulantem Bereich, Nahtstellenfunktion

e Kooperation mit den Themenfeldern Pravention und Gesundheitsberichterstattung der GOG
und Nutzung des Gesundheitsportals

Die Aktivitaten der Kontaktstelle sind in einen gréReren Kontext eingebettet und orientieren sich an
folgenden Dokumenten bzw. Strategien: Den Osterreichischen Rahmengesundheitszielen und der
Zielsteuerung Gesundheit, der nationalen Strategie zur psychischen Gesundheit des BMG, der Strate-
gie zur psychischen Gesundheit des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager sowie dem aktu-
ellen Regierungsprogramm, in dem die Suizidpravention explizit Erwahnung gefunden hat.

Die Kontaktstelle ist also kein Angebot fir Hilfesuchende, sondern soll die zentrale Anlaufstelle sein
flr alle, die im Feld der Suizidpravention tatig sind oder tatig werden wollen. Die Kontaktstelle hat
keinen Steuerungsauftrag, sie soll als Katalysator und Vernetzer wirken, Vorhandenes sammeln und
im Sinne des SUPRA-Programmes in die Breite tragen.

Meilensteine der bisherigen Tatigkeit der Kontaktstelle waren die Prasentation des SUPRA-Konzepts
durch Bundesminister Stoger im Rahmen des Weltsuizidpraventionstages 2012, die Veroffentlichung
des Basisberichts Suizid und Suizidprévention in Osterreich (BMG 2014) sowie die ersten Schritte zur
Schaffung eines konkreten Umsetzungskonzepts zu SUPRA — und last but not least die Vernet-
zungstagung. Das Jahr 2015 wird im Zeichen der Finalisierung des Umsetzungskonzeptes, der Ent-
wicklung eines Programms zum Training von Gatekeepern und des Aufbaues des SUPRA-Webportals
stehen.

Ein erster Schritt zur nationalen Vernetzung ist einerseits die Vernetzungstagung, andererseits der
erwahnte Basisbericht zu Suizid und Suizidpravention in Osterreich. Neben Zahlen, Daten und Fakten
zu Suiziden enthalt dieser Bericht eine Bestandsaufnahme zu Projekten der Suizidpravention in
Osterreich. Der Fokus wurde auf Projekte der selektiven und indizierten Suizidpravention abseits
akuter Hilfsangebote gelegt, da andere Angebote (24-Stunden-Hotlines, Kriseninterventionszentren,
Psychotherapie, ...) bereits im SUPRA-Programm oder anderen Berichten beschrieben sind.
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Insgesamt konnten 37 Projekte identifiziert werden, das Spektrum der gemeldeten Projekte ist breit

gefachert und deckt neun von zehn Bereichen des SUPRA-Programms ab! (s. Abbildung 12), wobei
zahlreiche Projekte auf mehrere Bereiche von SUPRA abzielen.

Abbildung 12: Anzahl der Projekte zu den SUPRA-Arbeitsbereichen (Mehrfachnennungen maoglich)

Erwachsene/éltere
Verfugbarkeit v. Menschen: 2

Suizidmitteln ; 2

alle Bereiche; 1

_——

Risikogruppen; 4

nationale Expertise ; 4\
Kinder u. Jugendliche; ;'

Schaffung v.
Bewusstsein u. Wissen ;
8

Schulung u.
Entwicklung; 17

Unterstitzung u.
Behandlung ; 10

Quelle: GOG 2014

Zu samtlichen Projekten finden sich Kurzbeschreibungen im Anhang des Basisberichts (BMG 2014),
zur Férderung der Vernetzung sind zu jedem Projekt auch die Kontaktdaten angegeben.
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27



Suizid und Suizidpravention in Osterreich

3.5 Suizidpravention im Alter

Claudius Stein und Thomas Kapitany, Kriseninterventionszentrum Wien

,Getting older is not for softies. Be yourself — it’s not easy, but someone’s got to do it.” Dieses Zitat
charakterisiert sehr treffend, wie man den zentralen Aufgaben des Lebensabschnitts ,Alter” begeg-
nen kann. Es gilt, aufbauend auf der eigenen, hoffentlich gefestigten Identitat und ausgeristet mit
den vielen Erfahrungen und Problemldsungsstrategien, die man sich im Laufe eines langen Lebens
erworben hat, jene Entwicklungschancen, die das Alterwerden auch mit sich bringt, zu nutzen. So
sollte es schliefllich moglich sein, das Alter und die damit verbundenen Einschrankungen und Verlus-
te anzunehmen.

Der dltere Mensch ist gefordert, die Ordnung des Lebens mit jener des Todes zu verbinden (Kruse
2009). Erikson (1959) spricht von ,Generativitat” als der Fahigkeit, eigene Erfahrungen und Fertigkei-
ten an die nachste Generation weiterzugeben, und von Integritat als Ziel gegliickter Bewaltigung.
Dies verspricht ein bis ins hohe Alter zufriedenstellendes Leben, wie es viele Menschen tatsachlich
fUhren. Als Gegenpol spricht Erikson vom ,Lebensekel”. Wenn der Integrationsprozess misslingt, ver-
arbeiten altere Menschen die sich hdufenden, manchmal aber auch nur gedanklich antizipierten Ver-
lusterlebnisse als massive Krankungen, die das Selbstwertgefihl verletzen oder zerstoéren.

Dies tragt zur beunruhigend hohen Suizidrate alterer Menschen — insbesondere alterer Manner —in
Osterreich bei und zwingt uns geradezu, uns verstirkt mit den gesellschaftlichen Entwicklungen und
Problemen zu beschaftigen, die damit verbunden sind, dass wir heute in den westlichen Industrie-
nationen auf Grund der steigenden Lebenserwartung mit einer zunehmend alter werdenden Bevol-
kerung konfrontiert sind. Die Gesellschaft als Ganzes wie auch das Gesundheits- und Sozialsystem
sind gefordert, Konzepte zu entwickeln, die dltere Menschen in ihren spezifischen Problemen unter-
stitzen und dabei auch flexibel auf individuelle Lebensentwiirfe Riicksicht nehmen.

Wir diirfen dabei nicht Gibersehen, dass dltere Menschen keine homogene Gruppe darstellen. Das
»Alter” umfasst eine Lebensspanne von Uber 40 Jahren. Der Gesundheitszustand, die 6konomischen
Moglichkeiten, die soziale Einbindung, unterschiedliche Werthaltungen und Lebensstile differenzie-
ren diese Gruppe nachhaltig. Wahrend sich einerseits die Lebensbedingungen der Menschen im
,dritten Lebensalter” (d. h. der 60- bis 75-Jahrigen, Kruse 2009) in den letzten Jahren sténdig verbes-
sert haben, steigt das Risiko im ,vierten Lebensalter” (iber 75-Jahrige) deutlich an, bestimmten
Belastungen wie Verlusten von Partnern und Freunden, schwerer Krankheit oder Behinderung, be-
gleitet von entsprechenden Einschrdankungen, ausgesetzt zu sein.

Trotzdem wurden suizidpraventive MaBnahmen speziell fiir diese Gruppe von Menschen bisher ver-
nachlassigt. Wie es scheint, gibt es immer noch eine gewisse Reserviertheit unserer Gesellschaft dem
Alter gegeniber. Als Folge dieses negativ getonten Altersbildes werden Suizide dlterer Menschen oft
stillschweigend gebilligt. Dabei suggeriert der Begriff , Freitod” eine frei gewahlte Entscheidung zur
Selbsttotung, die in den allermeisten Fallen schon auf Grund der eingeschrankten Lebensmoglichkei-
ten so nicht besteht.

Soziodemographische Fakten

Nahezu ein Drittel aller Suizide entfallen auf Menschen im Alter (iber 65 Jahren (vgl. Etzersdorfer et
al. 2005, Kapusta et al. 2009, Kapusta 2011, Kapusta 2012). Im Jahr 2012 haben sich 343 Manner (Su-
izidrate: 53,9/100.000) und 125 Frauen (14,3/100.000) tiber 65 Jahre das Leben genommen. Damit
zahlt die Suizidrate &lterer Menschen in Osterreich im européischen Vergleich zu den héchsten, wih-
rend dies fiir die Rate der Gesamtbevélkerung (2013: 1291 Personen; Rate 15,5/100.000) nicht mehr
gilt. Dramatisch ist die Situation bei Mannern Uber 85 Jahre, die eine fast flinfmal so hohe Suizidrate
(109,1/100.000) wie die Gesamtheit der dsterreichischen Manner haben.
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Die Suizidhandlungen dlterer Menschen sind oft eindeutiger und klarer geplant und mehr von bilan-
zierenden Motiven und einem deutlichen Todeswunsch als von appellativ manipulativen Intentionen
gepragt (vgl. Wolfersdorf et al. 2002).

Besonders alleinstehende, geschiedene und verwitwete Manner haben ein hohes Risiko. Eine Unter-
suchung von Wilkening ergibt fiir verwitwete altere Manner im Vergleich zur mannlichen Gesamtbe-
volkerung ein 2,5-fach erhohtes Risiko, im Jahr nach dem Tod der Partnerin an einem Suizid zu ster-
ben (vgl. Wilkening 1997).

Welches sind die Ursachen, Motive und Beweggriinde, die dltere Menschen so verzweifeln lassen,
dass sie nicht mehr leben wollen?

Wie wir wissen, entwickelt sich Suizidalitdat immer aus einem komplexen Zusammenspiel von Um-
weltfaktoren, biologisch-somatischen, persénlichkeitsspezifischen sowie Verhaltensaspekten. Nie
gibt es den ,,einen” Grund, der erklart, warum ein Mensch nicht mehr leben mdchte.

Psychosoziale Krisen kdnnen sich so zuspitzen, dass Betroffene keinen anderen Ausweg sehen als sich
das Leben zu nehmen. Gelingt es aber, die Krise zu bewaltigen, bleibt dies oft die einzige suizidale
Episode im Leben. Viele Menschen werden mit zunehmendem Lebensalter verstarkt mit solch belas-
tenden Lebensereignissen konfrontiert. Sie verlieren ihnen nahestehende Personen oder fiihlen sich
durch die Diagnose einer schweren Krankheit bedroht. Viele Krisen werden aber auch durch veran-
derte Lebensumstande ausgelost, die subjektiv als belastend erlebt werden. Dazu gehoren Schwierig-
keiten in Beziehungen, Ausscheiden aus dem Berufsleben und der damit verbundene Verlust von Be-
deutung und Einfluss, oder zunehmende korperliche Beeintrachtigung, die zu Einschrankungen und
steigender Abhangigkeit flihrt. Das sind z. B. Minderung oder Verlust der Sehscharfe bis hin zur Er-
blindung, Minderung und Verlust des Gehors oder chronischer Schmerz und Bewegungseinschran-
kungen.

Pflegebediirftigkeit ist offenbar eine jener Einschrankungen des hohen Lebensalters, die von Be-
troffenen am meisten gefiirchtet wird. Alarmierend ist die Tatsache, dass viele Menschen, die in ein
Pflegeheim kommen, im ersten Jahr nach dem Einzug versterben (Schmidtke et al. 2009). Dieser oft
nicht freiwillige, sondern durch die Umstande erzwungene Wohnortwechsel stellt eine massive Zasur
im Leben der Betroffenen dar, wird im Vorfeld aber trotzdem viel zu wenig als potentieller Krisenaus-
|6ser beachtet. Soziale Probleme und finanzielle Sorgen und besonders zunehmende Isolation und
damit einhergehend intensive Geflihle von Einsamkeit stellen weitere wesentliche Faktoren fir Suizi-
dalitdt im Alter dar. Besonders bei dlteren Mannern finden wir in diesen krisenhaften Situationen ein
hohes Mal} an Hoffnungslosigkeit und Resignation und dementsprechend eine geringe Bereitschaft,
beratende oder psychotherapeutische Hilfe anzunehmen.

Keinesfalls Gbersehen werden sollte aber, dass viele dltere Menschen auf Grund ihrer Lebenserfah-
rung in manchen Krisensituationen lGber bessere Bewaltigungsstrategien verfiigen als jiingere Men-
schen. Man muss bei der Unterstlitzung alterer Menschen also sowohl die Risiken berticksichtigen,
die das Alterwerden in sich trigt, als auch die Kompetenz und die Entwicklungschancen &lterer Men-
schen nutzen.

Das eigene Leben selbstandig und unabhangig von der Hilfe anderer bewaltigen zu kénnen, ist in der
Vorstellung vieler Menschen unerlasslich fiir Wohlbefinden und Zufriedenheit. Gerade im Alter muss
aber zunehmend mit der Einschrankung von Moglichkeiten und Fahigkeiten bis hin zur Pflegebedirf-
tigkeit gerechnet werden. Der tatsachliche oder vermeintliche Verlust der Selbstandigkeit kann als
massive Krankung erlebt werden, die Geflihle von Ohnmacht, Abhadngigkeit und Wut auslost und die
eigene Identitat in Frage stellt. Man spricht von einer narzisstischen Krise. Die Unzufriedenheit mit
dem eigenen Leben und die Selbstverachtung lassen den dlteren Menschen unter Umstdnden so ver-
zweifeln, dass ein Suizid der scheinbar einzige Ausweg bleibt.
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Viele Suizidversuche und Suizide finden natdrlich vor dem Hintergrund psychischer Stérungen statt.
Forschungen — z. B. jene von Conwell — gehen davon aus, dass in etwa 70 bis 90 Prozent aller Suizid-
falle bei dlteren Menschen in der Vorgeschichte eine psychiatrische Erkrankung vorgelegen hat
(Conwell 2000). In den meisten Fallen waren dies depressive Episoden. Zu beachten ist, dass depres-
sive Inhalte mit steigendem Alter immer haufiger tGber korperliche Symptome und hypochondrische
Beflirchtungen ausgedrickt werden (vgl. Kapusta et al. 2006). Menschen mit Depressionen weisen
generell eine zwanzigmal hohere Suizidrate auf als der Durchschnitt der Bevélkerung. Je schwerer die
Depression, desto hoher ist das Suizidrisiko.

Ausgepragte Zusammenhange gibt es auch bei Alkohol-, Drogen- und Medikamentenmissbrauch, wo-
bei wiederum die Kombination von Depression und Substanzmittelmissbrauch eine besondere Ge-
fahr darstellt. Meist geht dabei die depressive Stérung dem Substanzmissbrauch voran. Wie wir wis-
sen, werden Alkohol und Drogen nicht selten dazu verwendet, die qualenden Geflihle von Verzweif-
lung und Hoffnungslosigkeit zu dampfen. Dies gelingt aber nur fiir eine begrenzte Zeit, in der Folge
verstarken sich die Storungen wechselseitig. Hingegen spielen psychotische Erkrankungen bei Suizi-
den im Alter keine so bedeutsame Rolle (Conwell et al. 1996).

Schwere korperliche Erkrankungen, besonders schwere fortschreitende Nierenerkrankungen, neuro-
logische Erkrankungen und Krebserkrankungen erhéhen die Suizidgefahr. Oft besteht eine deutliche
Komorbiditdt mit Depressivitat. Dabei kommt es 6fter am Beginn der Erkrankung, insbesondere nach
der Diagnosestellung, zu krisenhaften Entwicklungen mit Suizidgefahr, seltener in spateren Phasen.
Die Phantasien Gber befiirchtete Folgen der Erkrankung bestimmen zu diesem Zeitpunkt in bedrohli-
cher Weise das innere Erleben und konnen zu Gefiihlen von Auswegs- und Hoffnungslosigkeit und
damit zu suizidalen Entwicklungen fihren.

Viele Menschen verfligen aber liber eine groRe Anpassungsfahigkeit und gute Ressourcen und lernen
auch schwerwiegende Veranderungen zu akzeptieren und den Sinn in ihrem Leben zu behalten. Da-
bei kommt der Unterstitzung durch ihre Umgebung eine hohe Bedeutung zu.

Keine hohere Suizidrate finden wir bei demenzkranken Menschen (3 von 4 Studien, u. a. Conwell et
al. 2002). Suizide terminal Kranker wiederum kénnen eher durch die Optimierung von Palliativmedi-
zin und Sterbebegleitung — insbesondere auch durch addaquate Schmerztherapie — als durch psychiat-
rische Interventionen verhindert werden.

Suizidpravention im Alter

In der Folge werden konkrete suizidprdaventive MaRnahmen und insbesondere das Projekt ,,Suizid-
pravention in der psychosozialen und medizinischen Versorgung alterer Menschen“ vorgestellt, das
das Kriseninterventionszentrum mit Unterstiitzung des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozial-
versicherungstrager entwickelt hat.

Wir alle wissen, dass ein offenes Gesprach (iber die Situation, die innere Not und Verzweiflung und
etwaige Suizidgedanken fiir Menschen in suizidalen Krisen immer hilfreich ist. Das Angebot einer ver-
stehenden tragfahigen Beziehung steht immer in Widerspruch zur Selbsttotungsabsicht.

Ein zentrales Problem der Suizidpravention im Alter ist aber die Tatsache, dass altere Menschen Kri-
seneinrichtungen wie auch andere psychosoziale Hilfsangebote selten in Anspruch nehmen. Warum
ist das so? Angebote von Kriseneinrichtungen sind schon auf Grund der fehlenden raumlichen Nahe
eher auf die Bediirfnisse jingerer Menschen ausgerichtet, es gibt Informationsdefizite bei dlteren
Menschen, und gerade wenn dltere Menschen sozial isoliert sind, auch einen Mangel an Vermitt-
lungspersonen. Viele dltere Menschen flirchten immer noch Stigmatisierung, wenn sie psychosoziale
Hilfe in Anspruch nehmen, und haben zudem haufig Schwierigkeiten damit, die Hilfe fremder Perso-
nen zu akzeptieren.
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Damit kommt jenen Bezugspersonen, die in die Betreuung von alteren Menschen eingebunden und
diesen vertraut sind, eine besondere Rolle zu. Dazu gehoren natirlich insbesondere die Hausarztin-
nen und -arzte. Sie kennen die Patientinnen und Patienten meist liber einen langeren Zeitraum und
sind dadurch eher in der Lage, die korperliche und psychische Symptomatik richtig einzuordnen und
somit eine Gefdahrdung rechtzeitig zu erkennen. Oftmals besteht auRerdem ein besonderes Vertrau-
ensverhaltnis. Der dltere Mensch wird demgemaR das Gesprachsangebot bzw. einen Behandlungs-
vorschlag der Arztin bzw. des Arztes eher annehmen kénnen. 40 bis 70 Prozent aller dlteren Suiziden-
tinnen und Suizidenten waren innerhalb der letzten 30 Tage vor dem Suizid in einer Erstversorgung
vorstellig geworden (Cattel & Jolley 1995). Altere Menschen machen hingegen seltener von psychiat-
rischen Hilfseinrichtungen Gebrauch (Conwell 2001).

Auch Mitarbeiter/innen ambulanter und stationarer Alten- und Krankenpflegeeinrichtungen kénnen
zu Vertrauenspersonen werden. Die Zusammenarbeit mit stationdren und ambulanten Einrichtun-
gen, die in der Versorgung alterer Menschen eine Rolle spielen, ist damit ein wesentlicher Schritt.
Diese Berufsgruppen diirfen mit diesem Problem nicht alleingelassen werden. SchulungsmaBRnahmen
und bessere Vernetzung sind unerldssliche Bestandteile guter Suizidprdvention. Ziel der Schulungen
ist es, fur das Thema zu sensibilisieren, Hemmschwellen abzubauen, Kompetenz im Umgang mit psy-
chosozialen Krisen und suizidalen Entwicklungen dlterer Menschen zu vermitteln und zu férdern und
somit die Chancen, Depression und Suizidgefahrdung im Alter zu erkennen und richtig einzuschatzen,
zu verbessern und damit eine friihzeitige Behandlung zu ermdoglichen.

Das negative gesellschaftliche Altersbild kann sich auch unglinstig auf das Selbstkonzept alterer Men-
schen auswirken. Somit stellt die Aufklidrung der Offentlichkeit (iber Probleme des Alterwerdens mit
dem Ziel einer Einstellungs- und Verhaltensdnderung in der Bevdlkerung ein eminent wichtiges tber-
geordnetes Ziel dar.

Die friihzeitige Thematisierung existentieller Fragen am Lebensende sollte auch dazu beitragen, dass
sich Menschen friher auf Altersprobleme und unvermeidliche EinbuBen von Selbststandigkeit ein-
stellen und sich mit den Fragen nach dem Lebenssinn oder der eigenen Endlichkeit auseinanderset-
zen. Es gibt keine allgemeingtiltigen Antworten, jeder Mensch ist gefordert, seine individuellen L6-
sungen zu finden. Es ist wichtig zu sehen, dass es viele Menschen gibt, die auch noch in einem hohen
Lebensalter ihr Leben selbstdandig flihren kdnnen. Sie leben im eigenen Haushalt, haben durch ihre
Lebenserfahrung viele Ressourcen und Bewaltigungsstrategien, sind in ein tragfahiges soziales Netz
eingebettet oder kdnnen sich bei Bedarf Fremdhilfe organisieren. Vielen gelingt die Neuausrichtung
ihres Lebens. Uber 70 Prozent erleben keine gravierende Einschrankung ihrer geistigen Leistungsfa-
higkeit. Neben Gewohntem ergeben sich neue Méglichkeiten und Aufgaben.

Um fir diese Themen zu sensibilisieren und iber Umstande aufzuklaren, die Menschen verzweifeln
lassen, wurde vom Kriseninterventionszentrum mit Unterstiitzung des Hauptverbandes der Osterrei-
chischen Sozialversicherungstrager die Broschiire ,,Ich will so nicht mehr weiterleben. Die Herausfor-
derungen des Alterwerdens meistern” veroffentlicht. Inhalte sind: Warnsignale einer Suizidgefahr-
dung im Alter, Ursachen und Entstehung der Suizidalitat im Alter, Moglichkeiten der Gesprachsfiih-
rung und Krisenhilfe im Alter, Kontaktadressen und Ansprechpartner. Auch Kontakte mit Medien und
Vortrdge von Betroffenen (z. B. bei der Seniorenmesse) sollen zur Enttabuisierung beitragen.

Es ist notwendig, der Isolation und Vereinsamung alterer Menschen entgegenzuwirken. Praventive
Strategien missen Interesse an und Verbundenheit mit anderen vermitteln (Wachtler 2009). Ver-
bundenheit mit anderen steht immer ein Stlick im Widerspruch zur Selbsttétungsabsicht. Neue Be-
handlungskonzepte fiir dltere Menschen sind zu entwickeln und Behandlungseinrichtungen bereitzu-
stellen, die an den Bediirfnissen der Betroffenen orientiert sind. Aufgrund zunehmender Multimorbi-
ditat und den damit einhergehenden lebenspraktischen Einschrankungen ist die problemlose Erreich-
barkeit ein wichtiger Faktor bei der Entscheidung, Hilfseinrichtungen in Anspruch zu nehmen. Dem-
entsprechend ist ein Ausbau wohnortnaher Einrichtungen wiinschenswert, ebenso wie die Bereitstel-
lung zugehender Unterstiitzungsangebote, z. B. spezielle Telefonkontaktdienste fiir dltere Menschen.
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Zum Beispiel gibt es in Oberitalien einen Telefondienst, der regelmaRige Anrufe bei hochbetagten,
alleinstehenden Menschen garantiert, was die Senkung der Suizidrate zur Folge hatte (De Leo et al.
2002). Spezifische Angebote sollen von einem Grundwissen liber die heutigen Lebensprobleme élte-
rer Menschen gepragt sein. Es bedarf sozialer Begegnungsraume, wo auch tiber Befindlichkeiten und
Probleme gesprochen werden kann. Die bessere Vernetzung alterer Menschen untereinander, even-
tuell in Form aufsuchender Laienbetreuung durch andere Altere, wire ein weiterer sinnvoller Zugang
(Stein 2008).

AbschlieBend noch ein paar Worte zur konkreten Behandlung: Ist es gelungen, mit dem suizidalen
Menschen in Beziehung zu treten, hat man sich die Frage zu stellen, ob aufgrund der akuten Gefahr-
dung eine stationdre Behandlung notwendig ist oder eine ambulante Krisenintervention ausreichen-
den Schutz gewahrt. Steht die Suizidalitat im Zusammenhang mit einer aktuellen Krise (z. B. Verlust
des Partners bzw. der Partnerin oder Diagnose einer schweren Krankheit) ist ein Kriseninterventions-
angebot sinnvoll. Liegt eher ein langerfristiges Problem vor, eine psychiatrische Erkrankung, die im-
mer wieder mit Suizidgedanken einhergeht, macht dies eine langerfristige psychiatrisch-medikamen-
tose Therapie und/oder Psychotherapie notwendig.

Die Strategie der Langzeitbehandlung wird sich primar an der zu Grunde liegenden Stérung orientie-
ren. Nach wie vor stellt es ein Problem dar, dass Depressionen im hoheren Lebensalter oft unerkannt
und damit unbehandelt bleiben. Eine antidepressive Medikation muss speziell auf die Situation des
dlteren Menschen abgestimmt werden. Vor allen Dingen ist zu beachten, dass das Nebenwirkungs-
profil von Psychopharmaka bei dlteren Menschen auch auf Grund der Multimorbiditdt anders und
damit schwieriger einzuschatzen ist. Es kann also Sinn machen, fiir die medikamentése Behandlung
gerontologisch erfahrene Psychiater/innen beizuziehen. Psychiatrische und speziell medikamentése
Therapie und Psychotherapie schlieRen einander keinesfalls aus, dies gilt besonders fiir die Selbst-
wertkrisen des hoheren Lebensalters. Die Effektivitdt von Psychotherapie im Alter ist mittlerweile
mehrfach belegt (Radebold 1992, 1998). Das Angebot muss aber starker an die aktuelle Lebenssitua-
tion des alteren Menschen angepasst werden.

Ein wesentliches Ziel der Suizidpravention muss also sein, das Diktum vom , Altern in Wirde“ nicht
nur eine Floskel sein zu lassen, sondern mit Leben zu erfiillen. Dazu gehort vor allen Dingen, dltere
Menschen nicht vom 6ffentlichen Leben auszuschlieBen, sondern ihnen soziale Teilhabe zu ermogli-
chen. Dabei geht es nicht nur um soziale Integration, sondern auch um die Moglichkeit, den 6ffentli-
chen Raum mitzugestalten, d. h. Mitverantwortung fiir andere zu Gibernehmen und so die Erfahrung
machen zu kénnen, von anderen Menschen gebraucht zu werden (Kruse 2009). Denn um Viktor
Frankl zu zitieren: ,Wer ein Warum zu leben hat, ertragt auch jedes Wie”.
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GO-ON Suizidpravention in der Steiermark

Ulrike Schrittwieser, GO-ON Suizidpravention Steiermark

Die Gesamtzahl der Suizide in Osterreich hat sich in den letzten 25 Jahren nahezu halbiert. Dennoch
liegt die Steiermark als zweitgréRtes Bundesland seit Jahrzehnten an der Spitze der Osterreichischen
Suizidstatistiken, Osterreich selbst im europaischen Mittelfeld.

Aus diesem Grund wurde 2011 vom Gesundheitsressort der Steiermark und im Auftrag der Psychiat-
riekoordinationsstelle GO-ON Suizidprévention Steiermark ins Leben gerufen. Projekttrager ist der
Dachverband der Sozialpsychiatrischen Vereine und Gesellschaften Steiermarks, ein Zusammen-
schluss von fiinf Vereinen, der die sozialpsychiatrische Grundversorgung in allen Regionen dieses
Bundeslandes auf hohem Qualitatsniveau gewahrleistet.

In vorlaufig drei Projektregionen (Hartberg, Murau, Miirzzuschlag) sowie zentral in Graz wird an der
Enttabuisierung von Suizidalitat gearbeitet, Kenntnisse liber Entstehung und Bewaltigung von Krisen
werden angeboten, Information zu Risikofaktoren sowie konkreter Hilfe und Unterstiitzung werden
vermittelt. In den nachsten Jahren sollen schrittweise und in Abhangigkeit von den regionalen Suizid-
raten sowie infrastrukturellen Gegebenheiten alle steirischen Bezirke mit einbezogen werden. Ziel ist
ein flaichendeckendes Projekt fiir die gesamte Steiermark. Die Kooperation mit allen zu diesem Auf-
gabenbereich arbeitenden Initiativen, Institutionen und Interessensgruppen dient der Nutzung von
Synergie-Effekten. Breite Vernetzung auf regionaler, nationaler und internationaler Ebene ermaoglicht
eine Arbeit entsprechend den State-of-the-art-Kriterien der Suizidpravention.

GO-ON kooperiert eng mit allen Psychosozialen Diensten im Bundesland um Nachhaltigkeit zu garan-
tieren, und ist inhaltlich klar am 10-Punkte-Programm von SUPRA, Suizidpravention Austria, orien-
tiert. Laut Basisbericht 2013 des BMG zu Suizid und Suizidpravention in Osterreich (BMG 2014) wer-
den von GO-ON bereits acht von zehn Aufgabengebieten bearbeitet.
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Wissen hilft! Schulung und Kooperation

Das Projekt arbeitet auf allen Ebenen der Pravention. Uber Priméarpravention sollen Bedingungen ge-
schaffen werden, um erstmalige Suizidversuche zu verhindern. Sekundarpravention dient der opti-
malen Betreuung von Menschen in problematischen Lebenssituationen. Tertidarpravention umfasst
die Therapie nach erfolgtem Suizidversuch sowie Vorbeugungsmalnahmen vor weiteren suizidalen
Handlungen.

Die Schulung sehr unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen erzielt ein weitreichendes Bewusstsein fir
das Tabuthema Suizidalitat und dient der Antistigma-Arbeit, bendétigt in der Herangehensweise aber
eine hohe Flexibilitdt der Referentinnen und Referenten hinsichtlich Zielgruppe und Sprache, Kreati-
vitat und Struktur, Interessensschwerpunkten und allgemeiner Information.

Der Allgemeinbevélkerung — von Schiilern/ Schiilerinnen bis hin zu dlteren Menschen — wird in Form
von , Erste-Hilfe-Kursen fir Krisen” Information zu deren Entstehung und Bewaltigung vermittelt, Ri-
sikofaktoren fir Suizidalitat werden aufgezeigt, Mythen thematisiert, Hilfsmoglichkeiten benannt.

Psychoedukation wird fir besondere Risikogruppen — Menschen in schweren Krisen, mit psychischen
Erkrankungen, nach Suizidversuchen — und deren Angehdrige angeboten.

Uberregionale Schulungen mittels Vortragen oder Workshops fiir Hilfsorganisationen (Rettung, Kri-
seninterventionsteams, Polizei, Feuerwehr, Arztinnen/Arzten, Psychologinnen/Psychologen, Psycho-
therapeutinnen/-therapeuten, pro humanis), Schulen, Priester, Angehdrige, Sportorganisationen,
Journalistinnen/Journalisten, AMS-Bedienstete etc. beziehen bereits jetzt das gesamte Bundesland
mit ein.

Die Einbindung in Aus- und Weiterbildungsprogramme diverser Hilfsorganisationen wie Polizei, Os-
terreichisches Rotes Kreuz (Landesverband Steiermark), Arztekammer (OAK Diplom), Psychosoziale
Dienste, Steirischer Landesverband fiir Psychotherapie, Klinische und Gesundheitspsychologinnen
und —psychologen etc. ist gelungen, jene fiir Journalistinnen und Journalisten geplant.

Bei den unter 25-jahrigen mannlichen Jugendlichen ist Suizid die zweithaufigste Todesursache. Um
diese Zielgruppe zu erreichen, werden Zivildiener der Psychosozialen Dienste und des Osterreichi-
schen Roten Kreuzes speziell geschult. Uber Vorgesprache mit dem Heerespsychologischen Dienst
des Bundesheeres wird eine dhnliche Schulung der Grundwehrdiener diskutiert.

Die Einbindung in verschiedene Bildungseinrichtungen wie Schulen, Volkshochschulen, Berufsférde-
rungsinstitute, katholisches und evangelisches Bildungswerk, soll fiir eine umfassende Verbreitung
des Themas sorgen.

In den ersten beiden Projektjahren wurden von neun Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern rund 100
Trainingskurse, Workshops, Vortrage und Diskussionsrunden veranstaltet, und damit rund 3.000 Per-
sonen direkt erreicht. Zur Qualitatssicherung wurden die Schulungskurse mittels Fragebdgen hin-
sichtlich Inhalt, Nutzen sowie Zufriedenheit evaluiert und erreichten jeweils beste Werte. Das Hilfe-
suchverhalten von Menschen in suizidalen Krisen sowie ihrer Angehérigen hat in den Studienregio-
nen signifikant zugenommen. Diese Ergebnisse wurden 2013 in Form einer 2-Jahres-Evaluation bei
der IASP-Tagung in Oslo und dem DGPPN-Kongress in Berlin prasentiert.

Vernetzung

Ein Runder Tisch mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, dessen Teilnehmerkreis von Jahr zu
Jahr groRer wird, garantiert eine breite Bewusstseinsbildung sowie die Sensibilisierung fiir den The-
menbereich Suizidalitat und dient der Entwicklung neuer Arbeitsschritte und Perspektiven. Ergebnis-
se dieser alljahrlichen Vernetzungstreffen sind die Installierung spezieller themenbezogener Arbeits-
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gruppen zur Suizidpravention bei Jugendlichen bzw. im Alter. Diese ermdoglichen die Priorisierung von
Arbeitsschritten sowie die Entwicklung einer steirischen Expertise.

Beispielhaft sei auf das Vernetzungstreffen zur Suizidpravention im héheren Lebensalter verwiesen,
bei dem einerseits bestehende Aktivitdten mit einbezogen werden (z. B. Kriseninterventionszentrum
Wien mit neu entwickeltem Folder und der Bereitschaft zur Schulung von Beschéftigten in Pflege-
heimen), andererseits spezielles Know-how Uiber Ressourcen vor Ort entwickelt wird. Aktuell wird in
vier Arbeitsgruppen an folgenden Aufgabenstellungen gearbeitet, die jeweils von nominierten Koor-
dinatorinnen und Koordinatoren geleitet werden:

o Positionspapier zur Suizidpravention im Alter

J Schulungskonzept in Kooperation von GO-ON mit Rotem Kreuz und Telefon-Seelsorge

. Folder fir Betroffene

J Forschung zur Bedirfniserhebung bei dlteren Menschen in unterschiedlichen sozialen Kontex-
ten

Mittelfristige Ziele sind die Schaffung eines Krisentelefons sowie die Etablierung eines Kompetenz-
zentrums fiir Suizidpravention.

Offentlichkeitsarbeit

Eine entsprechende Offentlichkeitsarbeit mit der Entwicklung spezieller Folder zur Allgemeininforma-
tion wie fiir Angehorige, mit Plakaten fiir die Dienststellen von Polizei und Rettung, fiir Arztpraxen
und Schulen, sowie eine Homepage und eine Hilfe-App ermdglichen eine bewusste Niederschwellig-
keit der Informationsverbreitung.

Intensiver Kontakt mit speziellen Printmedien ermdglicht den Informationstransfer an jeden Haushalt
sowie zu bestimmten Zielgruppen wie z. B. Landwirtinnen/Landwirte.

Anlasslich des Welttages fiir Suizidpravention am 10. 9. finden spezielle Aktivitdten statt. Zuletzt
wurde im Rahmen einer Filmvorfiihrung den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in den Projekt-
regionen gedankt und die gelungene Vernetzung gelebt. Zugleich wurde in Graz auf Videoscreens in
Bussen und Strafenbahnen sowie einer Videowall am stark frequentierten Jakominiplatz auf das Pro-
jekt aufmerksam gemacht.
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Abbildung 13: Einbettung von GO-ON
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Ein klarer Arbeitsauftrag durch die Psychiatriekoordinationsstelle, ein hohes Mal an Engagement fiir
das Thema und die umfassende Bereitschaft zur Kooperation haben ermdglicht, dass mit relativ ge-
ringen Ressourcen und in kurzer Zeit ein deutliches Signal gesetzt werden konnte.

Wissen hilft! Das Leben ist es wert.

Sonderauftrag fiir Suizidpravention der Universitatsklinik Salzburg

Martin Pléderl und Reinhold Fartacek, Christian Doppler Klinik Salzburg

Am Sonderauftrag flr Suizidpravention der Christian Doppler Klinik (CDK) und am Forschungspro-
gramm Suizidpravention der Paracelsus Privatmedizinischen Universitat (PMU) wird schon Gber viele
Jahre versucht, die Gberdurchschnittlich hohe Suizidrate im Bundesland Salzburg zu verringern.

Schon 1975 griindete Heimo Gastager eine Kriseninterventionseinrichtung, 1994 wurde dann der
Sonderauftrag flr Krisenintervention an der CDK unter der Leitung von Reinhold Fartacek gegriindet
und 2005 in den Sonderauftrag fiir Suizidpravention umbenannt. Diese Station umfasst derzeit zwolf
Betten und zehn tagesklinische Platze sowie ein ambulantes Angebot. Im Jahr 2000 wurde zudem das
vom Land Salzburg geforderte Projekt ,Suizidpravention” gestartet. Das Forschungsprogramm ,,Sui-
zidpravention” an der PMU existiert seit dem Jahr 2005. Ein Blick auf die epidemiologischen Daten
zeigt, dass sich die Suizidraten in Salzburg seit dem Jahr 2000 dem &sterreichischen Durchschnitt an-
geglichen haben. Natdirlich kann dies nicht kausal auf die Aktivitdaten des Sonderauftrages zurlickge-
flhrt werden, aber es ist zumindest ein mogliches Indiz dafir.
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Die stationdre Suizidprévention am Sonderauftrag folgt dem klassischen Konzept der Kriseninterven-
tion (Sonneck 2000, Schnyder 2003, Wolfersdorf 2000) in einem multiprofessionellen Team, wurde
jedoch im Laufe der Jahre fiir spezielle Problemstellungen in der Arbeit mit suizidgefahrdeten Patien-
tinnen und Patienten modifiziert.

Dazu zdhlen folgende Beispiele: Bei der Erstgesprachsfiihrung wird versucht, den narrativen Zugang
(Michel et al. 2004) und die kollaborative Haltung (Jobes 2006) zu verwirklichen, um die therapeuti-
sche Beziehung und damit verbunden das Behandlungsergebnis zu verbessern. Nach dem Erstge-
sprach erfolgt eine ausfiihrliche computerunterstiitzte Diagnostik, welche in die Behandlung einflieRt
und fiir Forschungszwecke verwendbar ist. Flr chronisch suizidale Patientinnen und Patienten, also
jene, die immer wieder in suizidale Krisen geraten, wie das typisch fiir die Borderline-Personlichkeits-
storung ist, wurde das Dialektisch Behaviorale Konzept von Marsha Linehan fiir die Kriseninterventi-
on adaptiert (Dinhobl et al. 2010).

Ein aktuelles Projekt ist das idiografische Systemmonitoring zur verbesserten Risikoeinschatzung und
Therapie von suizidalen Patienten, bei dem Innovationen aus dem Real-Time-Monitoring und der
Komplexitatsforschung Anwendung finden (Fartacek in Vorbereitung). SchlieRlich wurde das Notfall-
plankonzept von Stanley und Brown (Stanley & Brown 2012) implementiert, um einen verbesserten
Umgang mit kiinftigen suizidalen Krisen zu ermdoglichen (Fartacek et al. 2014).

Die suizidpréventiven Aktivitdten aufSerhalb der Klinik umfassen zum Beispiel regelmaRiges Gate-
keeper-Training im universitdaren Bereich (Fachbereich Psychologie, FH fiir soziale Arbeit, PMU, Uni-
versitatslehrgang Krisenintervention der Pro Mente) und im psychosozialen Handlungsfeld (diverse
soziale Einrichtungen im Bundesland), Awareness-Arbeit (6ffentliche Vortrage), regionale Schwer-
punkt-Aktivitat (Kooperation mit dem Hilfsnetzwerk GroRarltal) und anlassbezogene Postvention.

Das von uns entwickelte schulische Suizidpraventionsprogramm ,Lebenswert” beinhaltet internatio-
nale Leitlinien und evaluierte Konzepte unter Beriicksichtigung von Aspekten der Gesundheitsforde-
rung und ist damit ein Novum im deutschsprachigen Raum (Ploderl et al. 2010). Eine potentielle
kiinftige Form der Suizidpravention konnte auch Bergwandern sein, das sich bei Hochrisikopatientin-
nen und -patienten in einer von uns durchgefiihrten Studie als hochwirksam erwies (Sturm et al.
2012, Neunhauserer 2013).

Die wissenschaftlichen Aktivitdten am Forschungsprogramm Suizidpravention umfassen derzeit zum
Beispiel die Uberpriifung von theoretischen Suizidmodellen, Wirksamkeitsfaktoren in der stationdren
Suizidpravention, Religion und Suizidalitat, sexuelle Orientierung und Suizidrisiko, idiografisches Pro-
zessmanagement, nichtlineare Dynamik und Echtzeiterfassung von suizidalen Prozessen. Eine Publi-
kationsliste ist unter folgenden Link

lich: https://sqquid.pmu.ac.at/fis/suchen.orgeinheit publikationen?orgeinheit id in=561
(16.1.2015)
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Workshop: Trauer nach Suizid und Angebote fiir Angehorige

Trauer nach Suizid und Angebote fiir Angehorige — eine Einfiihrung
Regina Seibl, Selbsthilfe Tirol; pro mente tirol

In Osterreich sterben jéhrlich etwa 1.200 Menschen durch Suizid, etwa doppelt so viele wie im Stra-
Benverkehr. Sie hinterlassen Tausende von Angehérigen und Freunden.

Die offiziellen Suizidzahlen beriicksichtigen nicht jene Menschen, die zuriickbleiben und mit dieser
meist sehr tiefgreifenden Veranderung in ihrem Leben zurechtkommen miissen. Laut Schatzungen
hinterlasst jeder Suizidtote zwischen drei und sechs nahestehende Personen, das ergibt in Osterreich
jahrlich zwischen 3.600 und 7.200 Hinterbliebene nach Suizid. Fir jene, die ihrem Leben ein Ende ge-
setzt haben, ist der Leidensweg beendet, ihre Angehorigen haben ihn aufgrund dieses Ereignisses
noch vor sich. Und dieser Weg kann ein sehr langer sein.

Die Trauer nach dem Suizid eines nahestehenden Menschen ist schwerer zu verarbeiten und langwie-
riger als nach anderen Todesarten.

Edwin Shneidman, US-amerikanischer Psychiater und Suizidforscher, sprach von der legacy of suicide,
dem schweren Erbe des Suizids, das die Hinterbliebenen zu tragen haben. Auch folgendes Zitat aus
einer Fernsehserie spielt auf die massiven Auswirkungen eines Suizids an: ,Suizid ist wie eine Bombe
unterm Kiichentisch, wenn sie hochgeht, trifft es alle Anwesenden.”

In der Regel sind Betroffene durch dieses Ereignis in ihren Grundfesten erschiittert. Fiir die meisten
von ihnen tritt es sehr unerwartet in ihr Leben und I6st einen massiven Schock aus. Den Suizid eines
nahestehenden Menschen zu erleben ist ein potentiell traumatisches Erlebnis, auch aufgrund der
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damit meist verbundenen Gewalteinwirkung und der Tatsache, dass der Tod durch den Verstorbenen
willentlich selbst herbeigefiihrt wurde — ein Umstand, durch den sich der Suizid von allen anderen
Todesursachen grundsatzlich unterscheidet. Zudem erleben viele Hinterbliebene nach Suizid einen
eklatanten Mangel an sozialer Unterstitzung.

Wesentliche Aspekte dieser Trauer
Auseinandersetzung mit der Frage WARUM?

Flr Hinterbliebene stellt sich die grundséatzliche und sehr komplexe Frage: Warum hat sich mein An-
gehoriger das Leben genommen? Dies flihrt zu einer meist langen Auseinandersetzung, die manch-
mal nur wenige Antworten zu Tage fordert. Letztlich kann man sich der Antwort auf diese Frage hau-
fig nur verstehend anndhern. Wenn es gelingt, nach intensiver Auseinandersetzung den Tod durch
Suizid langsam zu akzeptieren, wird diese Frage allerdings weniger wichtig.

Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe

Haufig kommt es zur Entstehung von Schuldkonstruktionen (= ursachliche Erklarungszusammenhan-
ge fir den Suizid), meist betreffen sie die Betroffenen selbst im Sinne von Schuldgefiihlen (,Wenn ich
dieses getan / jenes unterlassen hitte, ware der Suizid nicht passiert” etc.). Diese sind oft lang anhal-
tend und fiir AuBenstehende schwer nachvollziehbar.

Hilflosigkeit, Ohnmacht

Der Suizid eines nahestehenden Menschen bringt hdufig eine intensive Erfahrung von Ohnmacht mit
sich, es gab fiur die Betroffenen keine Moglichkeit, dieses Ereignis zu verhindern. Der Verstorbene hat
nicht nur fiir sein eigenes Leben eine massive Entscheidung getroffen, sondern auch fiir das Leben
der Hinterbliebenen.

Verunsicherung, Wut, Verzweiflung

Suizid ist die wohl massivste Art, eine Beziehung abzubrechen, und wird oft (vor allem von Partnern)
als Absage an die Beziehung erlebt. Suizid kann auch Aggressionen freisetzen. Man stellt sich die Fra-
ge: Warum hast du mir das angetan? Wut entsteht oft auch im Zusammenhang mit Schuldkonstruk-

tionen: Wer scheinbar Schuld hat am Suizid, der ist Zielscheibe von Wut und Aggression.

Scham, Riickzug

Schuldgefihle konnen zu Scham fiihren, aber auch Vorurteile gegeniiber der Thematik Suizid werden
im Sinne einer Selbststigmatisierung wirksam; Schuldzuschreibungen von AuRenstehenden bzw.
Scham fiihren oft zu sozialem Riickzug der Betroffenen. Zudem werden Betroffene im Vergleich mit
anderen Hinterbliebenen als weniger unterstitzenswert empfunden (Tabuthema Suizid).

Innerfamiliéire Konflikte, Vereinsamung

Aufgrund von Schuldzuschreibungen und unterschiedlichen Verarbeitungsstilen kann es zu Konflikten
und in deren Folge zu Vereinsamung innerhalb der eigenen Familie kommen.

Suizidalitét

Der Suizid stellt fiir Hinterbliebene eine enorme seelische Belastung dar und kann zu einer suizidalen
Krise flhren; Suizidalitat kann aber auch als Folge von Selbstvernachlassigung/Selbstbestrafung und
Substanzmissbrauch auftreten, ebenso im Kontext von Schuldgefiihlen, aus Sehnsucht nach der/dem
Verstorbenen oder in Identifikation mit ihr/ihm.
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Aufgrund der starken Tabuisierung der Thematik Suizid, tradierten Vorurteilen und Angsten gehéren
Hinterbliebene nach Suizid zu jenen Trauernden, die von ihrer Umgebung am wenigsten Unterstiit-
zung erhalten.

Zudem spielte die Kirche lange Zeit eine problematische Rolle: Bis in die 1980er Jahre war teilweise
ein Begrabnis auf dem Friedhof nicht moglich, teilweise gibt es heute noch negative Reaktionen von
Priestern, die die Hinterbliebenen sehr belasten kénnen.

Mit Suizid setzt sich niemand gerne auseinander, dieses Thema |6st viel Angst und Abwehr aus — das
wiederum fiihrt zu Unsicherheit und Vermeidungsverhalten gegeniiber Hinterbliebenen. Schuldzu-
schreibungen von AulRenstehenden auf Basis einfacher Schuldkonstruktionen (z. B. XY hat sich das
Leben genommen, weil ihn die Frau verlassen hat, deshalb wird sie gemieden etc.) verstarken das
Problem.

Merke: Hinterbliebene nach Suizid sind eine Risikogruppe fiir suizidales Verhalten.

Hinterbliebene sind haufig nicht in der Lage, ohne Hilfe und Unterstiitzung mit ihrer verdnderten Le-
benssituation zurecht zu kommen. Selbsthilfegruppen sind eine Mdéglichkeit, Betroffenen wertvolle
Hilfe anzubieten. Dort finden sie:

e Verstdndnis und Akzeptanz

o Sich und die eigenen Geflihle und Gedanken nicht erklaren miissen, nicht alleine sein mit dem ei-
genen Schicksal

e Raum und Zeit

e Verstdndnis und ein offenes Ohr (wie im Alltag oft nicht (mehr) vorhanden)

e Gegenseitiges Lernen

e Fortschritte in der Verarbeitung an den anderen zu erkennen (gibt Hoffnung)

e Geschiitzte Atmosphare

Die Entstehung und der Ausbau eines Netzes von Selbsthilfegruppen entwickelten sich in den USA
vor ca. 25 bis 30 Jahren, in Deutschland vor ca. 20 Jahren (AGUS).

Generell sind die Auswirkungen von Suizid auf Menschen im Umfeld bzw. auf soziale Systeme ver-
gleichsweise wenig erforscht im Gegensatz zu Epidemiologie, Haufigkeiten etc. von suizidalem Ver-
halten. Ende der 1990er Jahre gab es noch wenig deutschsprachige Literatur zum Thema Hinterblie-
bene und Hilfsangebote, doch die Lage bessert sich langsam.

Derzeit existieren in Osterreich rund 12 Selbsthilfegruppen fiir Hinterbliebene nach Suizid in den ver-
schiedenen Bundesldndern. Informationen zu Selbsthilfegruppen in Osterreich finden sich auf der
Homepage der OGS: http://www.suizidpraevention.at/selbsthilfe.html (16.1.2015)

Den wenigen Selbsthilfegruppen stehen Tausende von Betroffenen gegeniiber: allein zwischen 2000
und 2010 wurden ca. 75.000 Menschen in Osterreich zu Hinterbliebenen nach Suizid. Deshalb sind
Ausbau und Férderung weiterer Angebote dringend angezeigt.

Im Jahr 2013 wurde die Plattform Trauernde nach Suizid gegriindet. Ihre Zielsetzungen sind:

e Vernetzung bestehender Angebote/Gruppen

e Unterstltzung fir neue Angebote/Gruppen

e Integration von Angeboten fiir Hinterbliebene in bestehende Strukturen im psychosozialen
Bereich

Im Herbst 2013 wurde die Plattform Trauernde nach Suizid mit ihren Anliegen und Zielsetzungen in
das Konzept der SUPRA aufgenommen.
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Entstehungsprozess des Angebotes fiir Angehorige und Trauernde nach Suizid
am Beispiel Murau

Rosemarie Mayerdorfer, GO-ON Suizidpravention Steiermark

Zu Beginn des Projektes GO-ON Suizidprdvention Steiermark im Jahr 2011 gab es das theoretische
Hintergrundwissen und das Bewusstsein, dass bei jedem Suizid mindestens sechs Personen im Um-
feld zu den stark Betroffenen gehdren und damit auch erneut zu einer Risikogruppe werden. Was
dies in der Praxis und in einer Region mit der héchsten Suizidrate Osterreichs bedeutet, lernten die
Mitarbeiter/innen des Regionalteams Murau bei ihrer Vortragstatigkeit in den Gemeinden verstehen,
da sich unter den Anwesenden viele Angehorige befanden, die mit dem Suizid einer geliebten Person
fertig werden mussten. Manche erzahlten von ihrer groRBen Betroffenheit, fihlten sich unverstanden,
empfanden Schuld teils durch Selbstzuweisung bzw. durch Reaktionen von Seiten der Umwelt, waren
teilweise auch selbst gefdhrdet durch den Wunsch, mit dem geliebten Menschen wieder vereint zu
sein oder die Vorstellung, das Schicksal nicht ertragen zu kdnnen. Wieder andere verharrten in be-
troffenem Schweigen. Die Mitarbeiter/innen nahmen das AusmaR wahr, verwiesen auf Angebote des
Beratungszentrums, wenn das Verstandnis fur Trauer im Umfeld versiegt war, und suchten neue We-
ge fir die Angehdrigenarbeit.

Im zweiten Projektjahr wurde viel Zeit dafiir verwendet, mit Menschen und Organisationen in Aus-
tausch zu kommen, die bereits tUber entsprechende Erfahrung in der Angehdrigenarbeit nach Suizid
im Familienverband wie in Selbsthilfegruppen verfiigen. Besonders hilfreich waren hierbei Hanna
Caspaar, Leiterin des Vereins , Verwaiste Eltern”, und Regina Seibl, Kontaktperson der Selbsthilfe-
gruppe Hinterbliebene nach Suizid Innsbruck.

Entwicklung und Verteilung der Folder sowie Initiierung eines Gruppenangebots fiir betroffene An-
gehorige waren die Teilschritte des Prozesses, der schwerpunktmalig 2013 vollzogen wurde.

Folderentwicklung

Uber Kooperation mit dem Verein AGUS in Deutschland (www.agus-selbsthilfe.de) erhielt GO-ON In-
formationsmaterial und die Zusage, eigene Folder nach deren Vorlagen gestalten zu dirfen. In Zu-
sammenarbeit mit der Landespolizeidirektion und den steirischen Bestattungsunternehmen wurde
dieser im steierischen Sinn lberarbeitet und mit Ende des zweiten Projektjahres in Druck gebracht.
Es sind vor allem zwei wesentliche Aspekt, die durch die Verteilung des Folders erfillt werden. Zum
einen landen durch die rasche Verteilung des Folders nach einem Suizid im nahen Umfeld die wich-
tigsten Grundinformationen zum Thema und zur Todesart Suizid direkt bei den Angehdorigen:

o Botschaft, ,Sie sind mit ihrem Schicksal nicht alleine!”

o Erklarung des Sachverhaltes, dass die Polizei die Todesursache ermitteln muss;

o Ermutigung, sich in dieser schweren Zeit Hilfe und Unterstltzung zu organisieren;

o Gedanken zur Trauerfeier;

o Ermutigung, einen offenen Austausch mit betroffenen Kindern und Jugendlichen zur Situation
und zur Todesart zu fihren;

o Grundinformationen zu Reaktionsmoglichkeiten in Schock- und Trauerphasen.

Zum anderen landet die Information tiber professionelle Hilfe- und Unterstiitzungsmoglichkeiten ge-
zielt in den betroffenen Familien und in deren sozialem Umfeld.

Angehérigenarbeit

GO-ON nahm im Verlauf seiner Uberlegungen und im Blick auf die Méglichkeiten des Projektes Ab-
stand davon, eine Selbsthilfegruppe zu initiieren. Und doch wollte man einen Rahmen fiir Angehori-
gen bieten. Diese Entscheidung erleichterte das weitere Vorgehen. In Anbetracht der unterschiedli-
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chen Bedirfnisse und Grundsituationen, denen ein Gruppenangebot doch relativ breit gerecht wer-
den sollte, entschieden GO-ON fiir eine moderierte Gruppe fir Trauernde und Angehdorige nach Sui-
zid. Dieses Basisangebot wurde erweitert durch Kurzvortrage, Beitrage von Angehdrigen, die ihre Be-
arbeitungswege vorstellten, ein kiinstlerisches sowie ein Bewegungsangebot.

Die Nutzung des Angebots war sehr unterschiedlich. Unsere Erfahrung zeigt, dass das Interesse an
Veranstaltungen mit einem Informationsinput bzw. mit Erfahrungsberichten von selbst Betroffenen
groRer war als an ,einfachen” moderierten Gesprachsrunden. Nach entsprechend erfahrungsbezo-
genen Einheiten war die Bereitschaft, sich auszutauschen und eigene Erfahrungen einzubringen,
meist sehr groR. Insgesamt war bei den abgehaltenen Veranstaltungen eine sehr beriihrende, hoff-
nungsspendende Stimmung wahrnehmbar. An Erfahrungen anderer teilhaben sowie eigene Erfah-
rungen weitergeben zu kdnnen, wurde sehr wiirde- und respektvoll gelebt.

In Relation zu der grofRen Anzahl von Angehdrigen und Trauernden nach Suizid, die im Bezirk Murau
leben (durchschnittlich passiert im Bezirk alle sechs Wochen ein Suizid), wird das Gruppenangebot
nur von einer sehr geringen Personenzahl wahrgenommen. Dem gegeniiber steht jedoch die stetige
An- und Nachfrage bei unseren Vortragen und Schulungen im Bezirk nach einem entsprechenden
Angebot fiir betroffene Angehdorige. Allein das Wissen um dieses spezifische Angebot bewirkt offen-
sichtlich eine schiitzende Form von Wertschatzung oder Bemerkt-Werden.

Die Bewerbung des Angebots fiir Angehorige erfolgte in Form von Plakaten, Handzetteln und Ein-
schaltungen in diversen Medien des Bezirkes sowie durch die Unterstiitzung diverser Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren. In den Jahren 2013 und 2014 wurde sechsmal ausgeschrieben.

Fir die Verteilung der Angehorigenfolder wurde die Vernetzung mit den Einsatzkraften wie Polizei,
KIT, Rotes Kreuz und Feuerwehr gesucht. Parallel wurde das Angehdérigenangebot immer mitbewor-
ben. Dariiber hinaus wurden die Folder auch bei den Arztinnen und Arzten in den Projektregionen
sowie steiermarkweit gezielt in den Psychosozialen Beratungsstellen verteilt. Gut gelebte Vernetzung
bleibt damit auch bei diesem Angebot die Basis flir nachhaltige Arbeit.

Diskussionsprotokoll des Workshops

Sophie Sagerschnig, Gesundheit Osterreich GmbH
Folgende Punkte wurden angeschnitten:

e Die Aspekte der Trauer, die in den Inputvortragen beschrieben wurden, treffen Angehorige von
psychisch kranken Personen genauso. Wichtig ist eine Auseinandersetzung der Angehdrigen mit
sich selbst, mit ihrem Umgang mit Ohnmacht, Schuld etc.

e Das Gefiihl der Scham nach einem Suizid wird am Land teilweise von der Dorfgemeinschaft ver-
starkt, das ,,Dorf“ gibt den Hinterbliebenen die Schuld.

e Nach einem Suizid besteht die Gefahr der Tabuisierung: offensichtliche Suizide werden in dem
Versuch, die Familie zu schiitzen, nicht als solche deklariert (es kann vorkommen, dass die Familie
selbst den Suizid leugnet oder aber auch der Amtsarzt statt Suizid einen Unfall angibt). Eine Tabui-
sierung des Themas erschwert jedoch in den meisten Fallen die Verarbeitung bzw. den Umgang
mit dem Ereignis.

e Dass Hinterbliebene eines Suizids weniger Unterstiitzung von der Umgebung als ,andere” Hinter-
bliebene bekommen, ist ein Erbe der katholischen Kirche: friiher wurde ,,Selbstmordern” teilweise
sogar ein Begrabnis auf einem Friedhof oder die Messe verweigert bzw. kam es zu einer Verurtei-
lung durch Priester. Heutzutage gibt es hier schon ein erhéhtes Bewusstsein.
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e Der Umstand, dass suizidales Verhalten lange unter Strafe gestanden hat (erst seit 1850 nicht
mehr), hat ebenfalls zum Aufbau eines Tabus rund um das Thema Suizid beigetragen.

e Die Art und Weise, wie und vor allem dass Kinder nach dem Suizid eines nahen Angehoérigen auf-
geklart und unterstitzt werden, ist von groRer Bedeutung. Bei Suchtproblemen finden sich oft Su-
izide in der Vergangenheit, die die slichtige Person als Kind nicht verarbeiten konnte. Oft wird mit
Kindern nach Suiziden von Angehdorigen nicht gesprochen, sie werden herausgehalten und allein
gelassen. Wichtig ware hingegen Aufklarungsarbeit und eine altersgerechte Erklarung fir das Ge-
schehene, denn ,Kinder wissen, wenn ihnen nicht die Wahrheit gesagt wird“ bzw. ,Kinder wissen
bei Familiengeheimnissen meist unbewusst, dass ihnen etwas verschwiegen wird“. Als Folge flih-
len sich die Kinder nicht ernst genommen, Verhaltensauffalligkeiten kdnnen entstehen.

e \Vorteile von Selbsthilfegruppen nach einem Suizid:

e Verstandnis/Akzeptanz: gerade weil es sich um ein Tabuthema / mit Scham behaftetes Thema
handelt

e Zeit: die Umgebung will irgendwann weitermachen, nichts mehr horen; in der Selbsthilfegrup-
pe gibt es immer ein offenes Ohr;

e Gegenseitiges Lernen: Personen, die im Trauerprozess schon weiter sind, sind ,,Vorbild“, Hoff-
nungsgeber” fur ,,Neu-Trauernde”, fassbare Zeichen, dass es ein Leben nach dem Suizid gibt.
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3.9 Workshop: Suizid und Medien

Suizid und Medien - eine Einfiihrung
Gernot Sonneck und Raphaela Pauls, Kriseninterventionszentrum Wien

Die Presse stellt in unserer Gesellschaft eine der wichtigsten Quellen fiir Informationen jeder Art dar.
Durch die Moglichkeit, Schwerpunkte zu setzen, Sachverhalte zu bewerten, gesellschaftliche Tabus zu
brechen oder zu verstarken, wird die Presse zum Ideologietrager. Die Art, wie ein bestimmtes Thema
in der Presse behandelt wird, lasst Riickschllisse auf die Einstellung der Bevolkerung zu diesem The-
ma zu.

Der Einfluss der Medienberichterstattung auf die U-Bahn-Suizide lasst sich signifikant dadurch nach-
weisen, dass nach Einflihrung der Leitlinien zur Medienberichterstattung2 Mitte des Jahres 1987 die
U-Bahn-Suizide und -Suizidversuche ,schlagartig” um 70 Prozent abnahmen. Durch standige Beob-
achtung der Medienberichte und entsprechende Reaktionen auf vereinzelte im alten Stil gebrachte
Berichte konnte sowohl die neue Form der Berichterstattung als auch das reduzierte Suizidaufkom-
men in der U-Bahn bis heute gehalten werden. Seit dieser Zeit ist auch ein Riickgang der Suizide in
Wien insgesamt (um 60 %) und in Osterreich (um 40 %) beobachtbar.

In einer 2010 durchgefiihrten Studie konnte erstmals ein empirischer Hinweis gefunden werden, der
die schon lange diskutierte Annahme, wonach Medienberichte neben schadlichen Wirkungen auch
eine schiitzende Wirkung haben kdnnten, bestatigt. Presseberichte tiber Personen, die mithilfe von
konstruktiven Bewaltigungsstrategien schwierige Lebensumstdnde bewaltigt haben, flhrten zu ei-
nem Rickgang der Suizide in der Bevolkerung unmittelbar nach der Veroffentlichung des jeweiligen
Artikels. Diese Wirkung wird ,Papageno-Effekt” genannt, gleichsam als Gegenstilick zum , Werther-
Effekt” (Imitationseffekt), und wurde in die Leitlinien zur Medienberichterstattung iber Suizide auf-
genommen.

Um Imitationssuizide zu verhindern und womoéglich den suizidprdventiven Papageno-Effekt zu nut-
zen, sollten in Medienberichten konkrete Alternativen und Losungsansatze aufgezeigt werden, 6f-
fentliches Bewusstsein fiir die Suizidproblematik geschaffen werden, weiters Kennzeichen von Sui-
zidgefahrdung (Risikogruppen) beschrieben und auch tber bewiltigte Krisen berichtet werden.

Literatur

Sonneck G., Kapusta N., Tomandl G. & Voracek M. (2012, Hg.) Krisenintervention und Suizidverh-
tung. UTB Facultas. Wien.

Welchen Einfluss haben Medien auf suizidales Verhalten?

Thomas Niederkrotenthaler, Suicide Research Unit, Institut fiir Sozialmedizin, Zentrum fir Public
Health, MedUni Wien

Key points

Sensationstrachtige Medienberichte Gber Suizide kbnnen weitere Suizide auslésen. Die Gefahr von
Folgesuiziden ist dann besonders erhéht, wenn biografische Ahnlichkeiten zwischen dem berichteten
Suizid und dem Publikum bestehen und wenn {iber Prominenten-Suizide wiederholt berichtet wird.

2 www.kriseninterventionszentrum.at/medienberichterstattung.htm (16.1.2015)
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Berichte Uber die Bewaltigungsmoglichkeiten einer suizidalen Krise und Behandlungserfolge kénnen
Suizid verhiten helfen (Papageno-Effekt).

o Medien leisten durch verantwortungsbewusste Berichterstattung tber Suizid und Enstigmatisie-
rung von Suizidgedanken und Behandlungsmaglichkeiten essentielle Beitrage zur Suizidpraventi-
on.

Aktuelle Forschung bzgl. der Rolle von Online Medien zeigt, dass gegenwartig zwar protektive Inhalte
gegenlber schadlichen Inhalte im Verhaltnis von ca. 2:1 Gberwiegen, die Qualitat von suizidbezoge-
nen Webseiten jedoch insgesamt stark variiert und besonders dann schadliche Informationen gefun-
den werden, wenn suizidmethodenbezogene Suchworter auf Google und anderen Suchmaschinen
verwendet werden.

e Das Ranking von Praventionswebseiten kann z. B. verbessert werden, indem methodenbezogene
Suchbegriffe auf der Webseite als ,Meta-tag” verwendet werden, die Seite mit anderen Praventi-
onsanbietern verlinkt wird und soziale Medien (z. B. facebook) auf der Homepage integriert wer-
den. Organisationen, die Suizidpravention bzw. Mental Health Services anbieten, kdnnen dadurch
leichter gefunden werden.

e Indiesem Sinn ist auch eine verstarkte Bekanntmachung von hilfreichen Links sinnvoll. Dazu geho6-
ren in Osterreich u. a. die Website des Kriseninterventionszentrums Wiens (wo Kontaktadressen
zu Hilfseinrichtungen in ganz Osterreich gegeben sind), jene der Telefonseelsorge und — je nach
Bundesland — jene vom entsprechenden Psychosozialen Diensten.

Online-Foren Uber Suizid sind gegenwartig ein starker Fokus in Massenmedien, da Fallstudien be-
kannt sind, in denen darin zum Suizid aufgefordert wurde. Auf der anderen Seite konnten mehrere
Studien auch zeigen, dass die meisten User/innen sich konstruktiv verhalten und gegenseitig versu-
chen, bestmoglich zu unterstiitzen. Eine gegenwartige Analyse von Kommunikationsmustern in
deutschsprachige Suizidforen zeigt, dass sich die Kommunikation und die Anliegen je nach Art der
untersuchten Foren deutlich unterscheiden. Der Umgang der Personen untereinander ist zumeist
konstruktiv. In sogenannten ,,pro-Suizid“-Foren finden sich mehr User/innen, die Hilfe bei der Durch-
fihrung vom Suizid suchen, was auf eine fortgeschrittene suizidale Einengung hindeuten kdnnte. Je-
doch sind auch dort explizite Bestarkungen im Vorhaben durch andere User/innen eher selten. Die
Nutzer/innen dieser Foren sind eine wichtige Zielgruppe fir Suizidpravention; zukiinftige Forschung
sollte darauf fokussieren, wie diese Gruppe von Pravention erreicht werden kann.

Medienarbeit zur Verhiitung von Folgesuiziden — der Werther-Effekt

Aufgrund von mehr als 100 vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungen ist mittlerweile erwie-
sen, dass sensationstrachtige Formen der medialen Berichterstattung liber Suizide weitere Suizide
auslosen. Dieser Effekt wird auch als ,, Werther-Effekt” bezeichnet. Wie von Erwin Ringel im Werk
»Prasuizidales Syndrom” beschrieben, erwagen Menschen in der Zeit vor einem Suizid oder Suizid-
versuch den Suizid haufig vorerst nur als eine gedankliche Moglichkeit — die Betroffenen sind dabei
aber in ihren Geflihlen einer hohen inneren Anspannung, Orientierungslosigkeit und Ambivalenz zwi-
schen Lebens- und Todesimpulsen ausgesetzt. Daher kommt auf der Suche nach Lésungsmodellen in
Lebenskrisen zu diesem Zeitpunkt den Botschaften der Umwelt inklusive der Medien eine besondere
Bedeutung zu. Eine rezente Studie aus Osterreich belegt entsprechend, dass insbesondere Personen
mit vorbestehenden Suizidgedanken mediale Darstellungen von Suiziden nutzten, um eigene Prob-
lemlésungsmoglichkeiten zu finden.

Beziiglich der Medienwirkung besagt Festingers Theorie des sozialen Vergleiches, dass sich Individuen
beim Rezipieren von Medieninhalten mit der Darstellung vergleichen, und je nachdem wie dieser
Vergleich ausfallt, sich vom Inhalt abgrenzen kénnen oder sich mit diesem identifizieren oder ihn
ibernehmen. Analog zeigen Forschungsergebnisse aus Osterreich, dass die Suizidberichterstattung
auf bestimmte, latent gefahrdete Personen einen deutlich erhéhten, auf andere Personengruppen
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jedoch einen geringeren bzw. keinen Einfluss ausiibt. Wenn biografische und soziale Ahnlichkeiten
zwischen Modell (beschriebene Person im Medienbericht) und Rezipient/in bestehen und der Bericht
eine/n Prominente/n betrifft, ist die Gefahr von Imitationssuiziden nach sensationstrachtiger Be-
richterstattung weiter erhoht.

Medienarbeit verhiitet aktiv Suizid — der Papageno-Effekt

Medien kénnen durch verantwortungsvolle Berichterstattung tGiber Suizid nicht nur den wertvollen
Beitrag leisten, Imitationseffekte zu verhiten, sondern dariiber hinaus aktiv dazu beitragen, die Sui-
zidraten zu senken. So zeigte sich in einer Untersuchung aus Osterreich, dass Berichte die aufzeigen,
wie Personen ihre Krise bewaltigten, von einem Riickgang der Suizide gefolgt waren. In Anlehnung an
Papagenos bewaltigte Krise in Mozarts Zauberflote wurde dieser Effekt Papageno-Effekt genannt.

Die Erklarung fiir den protektiven Medieneffekt beruht dabei (Ghnlich wie die der Imitationseffekte)
auf dem Modell der suizidalen Entwicklung: Da es im Laufe von suizidalen Krisen immer wieder zu ei-
nem Abwadgen lebenserhaltender und suizidaler Impulse kommt, kann ein Bericht tber positive Be-
wiltigung / Auswege aus der Krise zum richtigen Zeitpunkt die lebenserhaltenden Impulse soweit
starken, dass essentielle Schritte zur Bewaltigung der Krise gesetzt werden. Medien kénnen daher ei-
nen Uberaus bedeutenden Beitrag im 6ffentlichen Bewusstsein leisten, indem eine seelische Krise
nicht als schicksalhafte Krankheit ohne Veranderungsmaoglichkeiten dargestellt wird, sondern als eine
zeitlich begrenzte Phase tiefer Verzweiflung, die mittels konkreter Hilfe der Umwelt gelindert werden
kann und auch Chancen der Neuorientierung beinhaltet. Eine neue Studie aus Osterreich zeigte, dass
derartige Inhalte selbst unter Personen mit erhéhter Vulnerabilitat ausschlielich positive Effekte zur
Folge hatten.

Eine extreme Zurlickhaltung oder gar ein restriktives ,,Berichtverbot” tiber Suizide zu empfehlen stellt
keine wiinschenswerte Losung dar, da so die Realitdt dieser Thematik im 6ffentlichen Bewusstsein
weiterhin tabuisiert wiirde. Ein Vergleich soll dies verdeutlichen: Wenn Journalistinnen und Journalis-
ten Uber andere psychosoziale Probleme oder Erkrankungen wie z. B. eine Krebserkrankung berich-
ten, ist der Bericht Giblicherweise nicht allein auf Mortalitdtsraten beschrankt, sondern es werden
dabei ebenso verschiedenste Therapiemoglichkeiten und Behandlungserfolge erwahnt. Gerade bei
der Berichterstattung lGiber Suizidalitat konnten derartige Berichte liber Behandlungserfolge und
Auswege aus der Krise dazu beitragen, Suizide aktiv zu verhiten.

Untersuchungen zu Online-Medien

Das Internet bietet eine Fiille von Quellen fiir Menschen an, die nach gesundheitsbezogenen Infor-
mationen suchen. Bedenkliche Inhalte und eventuell auftretende Imitationseffekte sind negative As-
pekte des Internets, die auf keinen Fall verharmlost oder ignoriert werden dirfen. Auf der anderen
Seite kénnen durch das Internet auch Menschen Hilfe finden, die ansonsten keinen Zugang zu Hilfs-
ressourcen haben.

Da die Qualitat der Informationen gerade im Internet stark variiert und sowohl praventive Angebote
als auch Webseiten bestehen, die Suizid als einen Ausweg , bewerben”, ist es notwendig festzustel-
len, welche Informationen Personen finden, die nach Suizid und Suizidpravention suchen, und welche
Qualitat diese Informationen haben.

Im Rahmen des vom FWF geférderten Projekts ,Reprasentationen und Wirkungen suizidbezogener
Websites” (Projektnummer P23659-B11) werden am Zentrum fiir Public Health der MedUni Wien
derzeit mehrere relevante Fragen beziglich Online-Medien und Suizidalitdt behandelt. In einer re-
zenten Studie wurde im Rahmen dieses Projektes untersucht, welche Webseiten die beiden popu-
larsten Suchmaschinen Google und Bing finden, wenn mit suizidbezogenen Begriffen sowie mit hilfs-
bezogenen Begriffen in Osterreich und in den USA gesucht wird. Es zeigte sich in beiden Landern,
dass protektive Informationen (z. B. die Bekanntgabe von Hilfseinrichtungen) doppelt so haufig auf
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den Webseiten vorkamen wie potentiell schadliche Informationen (z. B. Beschreibung von Suizidme-
thoden). Die Ergebnisse variierten stark mit dem jeweiligem Suchbegriff. Wenn mit methodenbezo-
genen Begriffen gesucht wurde, fanden sich wesentlich mehr schadliche Informationen im Vergleich
zu hilfsbezogenen Suchbegriffen. Webseiten mit protektiven Charakteristika waren schlechter im
Ranking der Suchmaschinen, d. h. weiter hinten in der Ergebnisliste vorzufinden als solche, die Suizid
sensationstrachtig behandelten. Aus dieser Analyse ldsst sich ableiten, dass Organisationen, die Pra-
ventionswebseiten anbieten, weiter daran arbeiten missen, das Ranking ihrer Webseiten zu verbes-
sern. Dafiir stehen eine Reihe von relativ einfachen Verbesserungsmoglichkeiten zur Verfiigung, wie
z. B. die vermehrte Verlinkung mit anderen Seiten.

Ein weiterer Aspekt von Online-Medien, der in den letzten Jahren viel Aufmerksamkeit erhalten hat,
ist jener der Suizidforen, in denen sich Menschen liber psychische Probleme und Suizidalitdt austau-
schen. In mehreren Einzelfallstudien wurde berichtet, dass Online-Foren (iber Suizid suizidales Ver-
halten auslosen konnen, wenn darin Suizidmethoden beworben werden oder zum Suizid aufgefor-
dert wird. Auf der anderen Seite konnten mehrere Studien auch zeigen, dass die meisten User/innen
sich konstruktiv verhalten und versuchen, gegenseitig bestmdoglich zu unterstiitzen. Die soziale Un-
tersttzung in diesen Foren wird von den User/innen als genauso stark und wichtig empfunden wie
jene von Freundinnen und Freunden im realen Leben.
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Osterreichischer Medienleitfaden zur Berichterstattung Gber Suizid: siehe
http://www.meduniwien.ac.at/hp/sozialmedizin/gesundheitsinformationen/suizidpraevention
/(16.1.2015)

Diskussionsprotokoll des Workshops

Monika Nowotny, Gesundheit Osterreich GmbH

Medienberichterstattung: In der Diskussion wurde vertiefend auf die Medienberichterstattung ein-
gegangen. Detailfragen zur Sensationstrachtigkeit eines Berichts und welche Ebenen mit zu beden-
ken sind (Platzierung des Artikels, Art der bildlichen Darstellungen, aber auch die Quantitat der Be-
richte etc.) wurden geklart und noch einmal auf die aktuellen Medienempfehlungen hingewiesen. Ei-
ne weitere Frage war, ob nicht eine abschreckende Darstellung einen antisuizidalen Effekt haben
konnte, wenn das Gegenteil, namlich die dsthetische Darstellung, nachweislich einen Nachahmungs-
effekt mit sich bringt. Bei der Berichterstattung sind nicht nur Werther- und Papageno-Effekt zu be-
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ricksichtigen, sondern auch Retraumatisierungs- und Stigmatisierungseffekte, weshalb von abschre-
ckenden Darstellungen abzuraten ist.

Eine weitere Taktik der Berichterstattung ist das Zitieren von Expertinnen und Experten, um den Be-
richten Seriositat zu verleihen. Hier darf von Seiten der Expertinnen und Experten der Hinweis auf die
Medienempfehlungen nicht fehlen. Das Ziel der Medienempfehlungen ist eine ,,verantwortungsbe-
wusste Berichterstattung”, d. h. das Wissen um die Phdnomene und Effekte des Geschriebenen. Die
aktuellen Medienempfehlungen finden sich auch unter: www.kriseninterventionszentrum.at

Neue Medien: Ein Diskussionspunkt war der Umgang mit Pro-Suizid-Foren: Sollen Pro-Suizid-Foren
verboten werden? Wie kann man in den Foren professionell intervenieren? Wie bereits im Input dar-
gestellt wurde, haben Pro-Suizid-Foren nicht nur negative, sondern auch positive Wirkungen, die bei
der Beurteilung mit eine Rolle spielen sollten. Ein Verbot wiirde vermutlich ein Ausweichen der Inte-
ressentinnen und Interessenten auf Foren in anderen Landern bzw. ein Ausweichen der Foren auf
das Grey-Internet haben (Beispiel Australien). Bezliglich professioneller Interventionsmaoglichkeiten
in Pro-Suizidforen gibt es derzeit noch kein Rezept, aber in Social-Media-Foren wie z. B. facebook
wird Suizidpravention (Meldung von suizidalen Inhalten an den Betreiber und Versenden von Email
mit Hilfsangeboten an den User; beabsichtigtes und vorrangiges Listing von Hilfsangeboten bei Such-
anfragen zum Thema Suizid) bereits diskutiert. Generell zur Frage der Kontrolle: Alle Foren haben
administrative Regeln, und alle Anti-Suizid-Foren haben eine Moderation.

Ein weiterer Schwerpunkt waren die Auswirkungen der Medienberichterstattung auf die Angehori-
gen. Beitrage und Interviews kdnnen sehr belastend fiir Angehorige sein. Vorort ist es wichtig den
Journalistinnen und Journalisten die situationsspezifischen Grenzen klar zu kommunizieren (z. B. kei-
ne Fotos von weinenden Angehorigen,...). Auch hier wird auf die aktuellen Medienempfehlungen
hingewiesen.

Auf die Frage inwieweit Institutionen den Papageno-Effekt niitzen kénnen, erfolgte der Aufruf die Lis-
tung der Instituts-Homepages (mit Links zu Hilfsangeboten und suizidpraventiven Informationen)
durch Verwendung von Meta-Tags, Integration von sozialen Medien, Erhohung der Zahl von Links zu
der Website und generelle Erhéhung der Bekanntheit der Marke (Institution) zu verbessern. Auch
Personen, die Pro-Suizid-Foren suchen oder generell das Thema Suizid ,,googlen” gelangen dadurch
an Anti-Suizid-Seiten mit Informationen zu Bewaltigung und Hilfsangeboten.
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3.10 Workshop: Netzwerkbildung Gatekeeper-Training

Das SUPRA Gatekeeper-Training

Nestor Kapusta, Universitatsklinik fiir Psychoanalyse und Psychotherapie, MedUni Wien

Einleitung

In Osterreich versterben jahrlich etwa 1.300 Menschen an Suizid. Diese Zahl tibersteigt jene der Ver-
kehrstoten um das Zweifache (Kapusta 2012). Die Osterreichische Suizidrate (pro 100.000 Bev.) liegt
dabei im européischen Vergleich im oberen Mittelfeld. Gegenwartig ist vom Bundesministerium fir
Gesundheit ein landesweites Suizidpraventionsprogramm (SUPRA, Suizidpravention Austria) in Um-
setzung begriffen. Darin soll nach einer entsprechenden Priorisierung der geplanten MalRnahmen
neben anderen Schwerpunkten eine Schulung von Gatekeepern stattfinden, mit dem Ziel, die Erken-
nung und Behandlung von Personen mit Suizidrisiko in Osterreich zu verbessern.

International evaluierte Suizidpraventionsprogramme weisen neben der Restriktion von Suizidmitteln
insbesondere der Erkennung und Behandlung suizidaler Personen eine wichtige Rolle in der Suizid-
pravention zu (Mann et al. 2005). Die WHO formuliert als eines der Ziele des aktuellen Comprehensi-
ve mental health action plan 2013—-2020, die Suizidrate bis 2020 in Mitgliedslandern um 10 Prozent
zu reduzieren (Global target 3.2) und ersucht die Mitgliedsstaaten entsprechende Suizidprdventions-
programme zu etablieren (WHO 2013).

Das von der WHO initiierte Projekt SUPRE (Prevention of suicidal behaviours) hebt hervor, dass die
Unterstlitzung und Behandlung von Risikopersonen (support and treatment of populations at risk) in
nationalen Suizidpraventionsprogrammen vorangetrieben werden sollte und die in der Priméarversor-
gung und anderen Sektoren des Gesundheitssystems tatigen Personen diesbezliglich im Umgang mit
suizidalen Personen geschult werden sollten (Training of primary health care workers and other sec-
tors). Die von der WHO veroéffentlichte Public health action for the prevention of suicide (WHO 2012)
definiert mehrere Berufsgruppen, die entsprechende Schliisselpositionen in der Suizidpravention ha-
ben (Gatekeeper) und welche daher einer Schulung unterzogen werden sollten. Zu diesen Personen
zahlen laut WHO:

o Priméarversorger/innen (Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin)

. Psychosoziale Versorger/innen (Psy-Berufe, Sozialarbeiter/innen sowie Pflegepersonen)
o Notfallversorger/innen (Notfallabteilungen, Unfallabteilungen)

o Lehrer/innen und andere Personen im Schulbereich

o Polizei und andere Ersthelfer/innen (Rettungsdienst, Feuerwehr)

. Bundesheerbedienstete

) Mitarbeiter/innen der Sozialhilfe

o Religiose Gruppierungen

Die WHO empfiehlt zudem, dass die Ausbildung von Gatekeepern einer kontinuierlichen, nachhalti-
gen Anstrengung bedarf sowie einer engmaschigen Uberwachung und Evaluierung unterzogen wer-
den sollte. Idealerweise sollte die Schulung im Umgang mit Risikopersonen als Teil einer Berufsaus-
bildung in den Lehrplan integriert werden.

Zielgruppe dieses Projektes sind Gatekeeper, also Berufsgruppen, denen eine Schliisselposition als
Ansprechpartner/innen fur betroffene Risikopersonen zugesprochen wird. Das vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit mit 6sterreichischen und internationalen Experten erstellte SUPRA Programm
schlagt die die Notwendigkeit der Schulung folgender Berufsgruppen in Osterreich vor (BMG 2011, S.
48):
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. FA fiir Psychiatrie und medizinische Psychotherapie

. Allgemeinmediziner/innen

. Schuldrztinnen/-arzte

. Gesundheits- und Krankenpfleger/innen

. Psychologinnen/Psychologen

. Psychotherapeutinnen/-therapeuten

. Sozialarbeiter/innen

. Vertreter/innen von Exekutive inkl. Sicherheitswache und Militar
. Vertreter/innen aus der Jugendarbeit (Schulen, Jugendzentren)

. Mitarbeiter/innen des AMS

Vermittels der Schulung von Gatekeepern wird auch die eigentliche Zielgruppe der betroffenen Be-
volkerung erreicht, also Personen die vom psychosozialen System erfasst werden, aber auch jene die
mit der Exekutive und Militar (Strafvollzug, Noteinsatze, GroRunfalle und Katastrophen etc.) in Kon-
takt kommen bzw. Personen in schwierigen sozialen Situationen (Jugendarbeit, AMS).

Zur Evidenz

Suizidalitat ist meist Ausdruck psychischer Erkrankungen und psychosozialer Stressoren wie trauma-
tischer Lebensereignisse (Evans et al. 2004). Suizidversuche (SV) und Nicht-Suizidales Selbstverlet-
zendes-Verhalten (NSSV) stellen einen Risikofaktor fiir spater tatsachlich vollzogenen Suizid dar (Cash
& Bridge 2009). Wahrend Suizidversuche haufiger im Jugendalter stattfinden sind vollzogene Suizide
im héheren Lebensalter haufiger zu verzeichnen (Kapusta 2012).

Auf der Basis psychischer Erkrankungen und psychosozialer Krisen kdnnen Betroffene Suizidgedan-
ken entwickeln und schlieBlich auch Suizidhandlungen durchfiihren (Mann et al. 2005). Die zeitliche
Entwicklung hin zu Suizidhandlungen und bis zum Suizid erlaubt es Interventionen durch Hel-
fer/innen zu setzen, um Suizidversuchen und Suiziden vorzubeugen (siehe Abb. 2).

Abbildung 14: Entwicklung von Suizidalitat und PréaventionsmalRnahmen (lbers. nach Mann et. al.
2005).
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Die Idee der Schulung von Gatekeepern in der Suizidpravention wurde bereits von John Snyder
(1971) in den USA in den 1970er Jahren empfohlen und seither mehrfach in Programmen umgesetzt.
Neben der Empfehlung durch die WHO, werden Gatekeeper-Trainings auch in der Richtlinie Preven-
tion of suicide: guidelines for the formulation and implementation of national strategies der UN
(1996) als fixer Bestandteil nationaler Suizidprdventionsstrategien empfohlen.

International wurden auch bereits mehrere kommerzielle train-the-trainer Programme fiir Gatekee-
per im angloamerikanischen Raum entwickelt und landesweit disseminiert, wie z. B. Yellow Ribbon
International for Suicide Prevention (2007) oder das Question Persuade and Respond Programme
(Quinnet 1995). Die Unterschiede in den psychosozialen Systemen der USA und Osterreichs, ebenso
wie andere lokale Gegebenheiten machen eine Adaptation bzw. Ausarbeitung eigener Trainingsme-
thoden mit Hilfe nationaler Expertinnen und Experten notwendig.

Eine rezente Ubersichtsarbeit tiber die Wirksamkeit von Gatekeeper-Schulungen in der Suizidpriven-
tion (Isaak et al. 2009) zeigt, dass derartige Trainings, die im Ausmal von einigen Stunden bis zu eini-
gen Tagen angeboten werden, nachweislich positive Effekte hinsichtlich Wissen, Fertigkeiten und
Haltung im Umgang mit suizidalen Personen erreichen. Die Evidenz bezieht sich vorwiegend auf Pro-
gramme bei Lehrpersonen, Schulpsychologinnen und —psychologen, Peerhelfern (in Schulen), Laien
aus der Bevolkerung und Allgemeinarztinnen bzw. -arzte.

Der bedeutendste Nachweis der Wirksamkeit von Gatekeeper-Schulungen fiir die Suizidpravention
ist die sog. Gotland-Studie (Rutz et al. 1995). Nachdem die Rolle der Arztinnen und Arzte fiir Allge-
meinmedizin in der Erkennung und Behandlung von depressiven Erkrankungen erkannt wurde, wur-
de 1983 auf der Insel Gotland ein zweitagiges Trainingsprogramm fiir alle Allgemeinarztinnen und -
arzte eingefiihrt. In den Jahren nach dem Trainingsprogramm verringerte sich die Zahl der Suizide
von Patientinnen und Patienten die bei Allgemeinarztinnen bzw. -drzten in Behandlung standen um
65 Prozent. Allerdings zeigte ein vier Jahre nach der Schulung folgender neuerlicher Anstieg der Sui-
zidrate, dass die Effekte eines Trainingsprogrammes zeitlich begrenzt sind und wiederholt angeboten
werden sollten (Rihmer et al. 1995). Replikationen der Effekte solcher groRflachigen Schulungspro-
gramme wurden mehrfach gemacht und zeigten dhnliche, wenn auch weniger starke Effekte (Hen-
riksson & Isacsson 2006; Althaus et al. 2007; Szanto et al. 2007).

In NUrnberg wurde im Jahr 2000 das Nirnberger Biindnis gegen Depression initiiert. Das Grundkon-
zept besteht aus einem 4-Ebenen-Aktionsprogramm, um die Versorgung depressiver Menschen und
die Suizidpravention zu verbessern (Althaus et al. 2007). Dieses Aktionsprogramm beinhaltete auf
Ebene 1 die Kooperation mit Hausarztinnen und -arzten: Fortbildungen wurden durchgefiihrt, Lehr-
videos flr Hausarztinnen und -arzte entwickelt, eine Telefonhotline eingerichtet, bei der die Mog-
lichkeit bestand sich an Expertinnen und Experten der Universitatsklinik Minchen zu wenden. Auf
Ebene 2 standen PR-Aktivititen und die Aufklarung der Offentlichkeit im Vordergrund. Hierbei wur-
den Informationskampagnen mit den drei Botschaften ,Depression kann jeden treffen”, ,,Depression
hat viele Gesichter” und ,Depression ist behandelbar” gestartet. Mit diesen sollte auf den grof3en
Verbreitungsgrad, auf die Vielfalt der Erkrankung und die guten Behandlungsmoéglichkeiten aufmerk-
sam gemacht werden. Zusatzlich wurde eine Plakatserie entworfen, 150.000 Informationsflyer ge-
druckt, ein Kinospot gedreht und 43 6ffentliche Veranstaltungen zum Thema organisiert. Ebene 3 be-
schaftigte sich mit der Zusammenarbeit von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wie Pfarrer, Leh-
rer/innen, Polizei, Altenpflegekrafte, etc. Es fanden Fortbildungsveranstaltungen zu den Themen
»,Depression” und ,,Suizidalitat” statt, deren Hauptziele die Erkrankung zu erkennen und zu wissen, an
wen weiterliberwiesen werden sollte, waren. Weiters wurde ein ,Medienguide” zur Berichterstat-
tung lber Suizid entwickelt.

In Ebene 4 ging es darum, Angebote flr Betroffene und Angehorige zu verbessern. Es wurden mehr
Selbsthilfeprogramme sowohl fiir Erkrankte als auch fiir Angehdrige ins Leben gerufen. Eine ,Notfall-
karte”, die allen Patientinnen und Patienten nach einem Suizidversuch angeboten wurde, sollte ihnen
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die Méglichkeit geben, sich zu jeder Zeit bei Arztinnen bzw. Arzten melden zu kdnnen, falls eine Krise
auftreten sollte (Althaus et al. 2007).

Nach dem ersten Interventionsjahr konnte in Niirnberg ein Riickgang der suizidalen Handlungen
(vorwiegend der Suizidversuche) um 19 Prozent festgestellt werden, nach dem zweiten Jahr lag der
Riickgang bei 24 Prozent. Nach den positiven Ergebnissen wurde Ende 2002 der Verein ,,Deutsches
Blindnis gegen Depression e.V.” gegriindet. Seitdem sind in Deutschland 40 lokale Biindnisse gegen
Depression entstanden. Die Mitglieder verwenden das Konzept der Pilotstudie und kdnnen es an lo-
kale Bedirfnisse und Gegebenheiten anpassen. Seit 2004 gibt es die European Alliance Against De-
pression (EAAD), der 17 Lander angehdren. Auch hier basiert das Konzept auf dem 4- Ebenen-Akti-
onsprogramm. Auch in Osterreich wurden Biindnisse in Tirol, der Steiermark, in Kdrnten und in Wien
gegriindet (Hegerl & Schafer 2007), leider bisher ohne Evaluation.

Das SUPRA-Gatekeeper-Projekt ermoglicht eine einheitliche und koordinierte Vorgehensweise und
nltzt Synergie-Effekte. Derzeit bestehen zwar mehrere lokal begrenzte und bundesweit unkoordi-
nierte Initiativen einzelner Organisationen mit dem Zweck, Gatekeeper zu schulen, diese kdnnen je-
doch durch Biindelung von Ressourcen kiinftige Kosteneinsparungen erzielen. Zudem wird Uber eine
einheitliche Vorgehensweise und unter einem in der Offentlichkeit sichtbaren Namen ,SUPRA Ga-
tekeeper-Training” eine verbesserte Dissemination und Aufmerksamkeit fiir das Thema erwartet. Ein
einheitliches Schulungscurriculum ermdglicht schlielich auch eine einheitliche Evaluation der Schu-
lungen und somit eine Messung der Wirksamkeit auf der Ebene des Wissens, der Fertigkeiten und
der Haltung gegeniber suizidalen Personen.

Die im Zuge des Projekts entwickelten Konzepte und Lehrmaterialien werden nach Projektende im
Zuge von SUPRA weiterverwendet und vervielfaltigt. Die Materialien stehen den Kooperationspart-
nern und anderen interessierten Organisationen im Sinne der Nachhaltigkeit zur Verfiigung.
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Gatekeeper-Schulungen im Kriseninterventionszentrum Wien am Beispiel des
Projekts ,Suizidpravention in der Hausarztpraxis”

Thomas Kapitany und Claudius Stein, Kriseninterventionszentrum Wien

Suizidpradvention, ein von der WHO priorisiertes Gesundheitsziel (WHO 2012), erachtet neben der
Aufklarung der Offentlichkeit und der Erschwerung des Zugangs zu Suizidmitteln als wichtige MaR-
nahme die Schulung sogenannter Gatekeeper. Gemeint sind Personen, die aufgrund ihrer beruflichen
oder sozialen Rolle eher als andere die Moglichkeit haben, bestimmte Personengruppen mit einer
Suizidgefahrdung vor dem Setzen suizidaler Handlungen zu erreichen. Bei Gatekeepern werden Per-
sonen unterschieden, die in der primaren Gesundheitsversorgung bzw. im psychosozialen Bereich ta-
tig sind, und Personen, die einen nicht professionell helfenden beruflichen oder sozialen Zugang ha-
ben, wie z. B. Lehrer/innen oder Polizistinnen/Polizisten.
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Professionelle Helfer/innen:

e Medizinische Priméarversorger/innen (Allgemeinmediziner/innen, Hausarztinnen/-arzte)

e Psychosoziale Versorger (Psychologinnen/psychologen, Psychotherapeutinnen/-therapeuten,
Sozialarbeiter/innen, Lebens- und Sozialberater/innen, Pflegepersonen)

e Notfallversorger/innen (Notfallabteilungen, Unfallabteilungen)

Nicht-professionell helfende Schlisselpersonen:

e Lehrer/innen und andere Personen im Schulbereich
e Polizei und andere Einsatzkrafte (z. B. Feuerwehr)

e Militdrangehorige

e Mitarbeiter/innen der Sozialhilfe

e Religidse Gruppierungen

Seit dem ersten Bericht einer suizidpraventiven Schulung von Gatekeepern in den 1970er Jahren
wurden bereits eine Reihe von Programmen weltweit etabliert (siehe Isaac et al. 2009). Untersuchun-
gen der Effekte dieser Programme zeigten deutliche Ergebnisse einer Wirksamkeit zumindest in Hin-
blick auf die verbesserte Kompetenz der Gatekeeper beziiglich Erkennen und Einschatzen von Suizi-
dalitdt und dem Umgang mit suizidalen Personen. Zu einem Teil konnten auch direkte positive Aus-
wirkungen auf die Haufigkeit von suizidalen Handlungen in der Bevolkerung gezeigt werden (Mann et
al. 2005).

Ein beispielgebendes Projekt auf der schwedischen Insel Gotland fiihrte Schulungen im Erkennen und
Behandeln von Depression fiir Hauséarzte durch (Rutz et al. 1989). In der Folge kam es zu deutlichen
Veranderungen in der Behandlungspraxis bei Depression (wie einer Verschiebung von Tranquilizer-
Verschreibungen hin zu Antidepressiva-Verschreibungen), einer Abnahme von Krankenstéanden und
Krankenhausbehandlungen wegen affektiver Erkrankungen, und schlieRlich zu dem beachtlichen Ef-
fekt des Riickganges der Suizidrate um etwa 60 Prozent fiir die ersten zwei Jahre nach den Schulun-
gen. Auch in dem zunachst in Deutschland etablierten Projekt , Allianz gegen Depression” wurde ein
Riickgang suizidaler Handlungen (inklusive Suizidversuchen) um 25 Prozent berichtet (Althaus et al.
2007).

Das Wiener Kriseninterventionszentrum hat bereits in den 1980er Jahren auf der Grundlage des
BELLA-Systems zur Durchfiihrung von Krisenintervention (Sonneck 1985) mit Gatekeeper-Schulungen
begonnen.

Gatekeeper-Schulungen des Kriseninterventionszentrums Wien u. a. im Rahmen der Projekte:3

e , Alter und Suizidalitat” (Mitarbeiter/innen der Wiener Pensionistenheime)

e  Exekutive und Suizidpravention”

e Suizidpravention in der Hausarztpraxis”

o ,Gatekeeper-Schulung fiir Mitarbeiter der Psychosozialen Zentren Steiermark” (Kooperation mit
GO-ON, Suizidpravention Steiermark)

In den Schulungen des Kriseninterventionszentrums werden, beruhend auf essentiellen Grundan-
nahmen der Suizidpravention, wesentliche Skills fiir den Umgang mit Suizidalitat vermittelt.

Zurzeit lauft unter anderem ein Schwerpunktprogramm, das sich mit der Rolle der Suizidpravention
in der Hausarztpraxis beschaftigt (Kapitany 2012). Konkrete Inhalte der Hausarzteschulungen sind ei-
nerseits Fakten zu suizidalen Entwicklungen, Risikogruppen und Faktoren der Einschatzung von Suizi-
dalitat, also notwendiges Wissen zum Erkennen von Suizidgefahrdung.

3 C. Stein, T. Kapitany, A. Hajdu, K. Schwarz, G. Tomandl, G. Sonneck; Kriseninterventionszentrum Wien
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Zweites Thema ist die Etablierung einer vertrauensvollen, helfenden Beziehung und das Gesprach
Uber suizidale Inhalte (Lebensiiberdruss, Suizidgedanken, -absichten, Warnsignale). Wir erachten es
im Projekt ,,Suizidpravention in der Hausarztpraxis“ wie auch in den anderen Projekten als eine vor-
rangige Botschaft, zu ermutigen, Gber Lebensiberdruss und Suizidgedanken mit Patienten/Patient-
innen zu kommunizieren, wenn solche vorhanden sein kénnen. Dadurch kann es gelingen, dass diese
Menschen mit ihrer Suizidalitat Hilfe finden und ihnen, wenn nétig, auch eine weitere Betreuung
vermittelt werden kann. Herangehensweisen an eine gelungene Kommunikation und die Aufklarung
in Hinblick auf bestehende Befiirchtungen im Zusammenhang mit dem Thema Suizidalitat sowie be-
stehende Tabuisierungen sind wichtige Schulungsinhalte.

Der dritte Teil umfasst den Einsatz von suizidprdaventiven MaBnahmen und antisuizidalen Behand-
lungsstrategien/-interventionen, bei Hausarzten/-arztinnen inklusive der Behandlungsoption mit an-
tidepressiver Medikation.

Nicht zuletzt wird Kooperation und Vernetzung der Gatekeeper im psychosozialen Versorgungsfeld
thematisiert. Fir Schliisselpersonen ist es wesentlich zu wissen, wohin sie sich im Falle einer Krisen-
situation einer Patientin / eines Patienten — besonders bei suizidaler Gefdhrdung — fiir eine weiter-
fuhrende Versorgung wenden kénnen. Indem auch die Grenzen der Mdglichkeiten der/des Einzelnen
und ihrer/seiner Verantwortung aufgezeigt werden, entsteht eine Entlastung, die es der Person er-
leichtert, gegenilber suizidgefahrdeten Menschen aktiv zu werden.

Eine erste Evaluierung der Hausarzteschulungen zeigte gegeniiber nichtteilnehmenden Arztinnen
und Arzten deutliche Verbesserungen in der Interaktion mit suizidalen Patienten/Patientinnen ge-
messen mit dem SIRI (Suicide Intervention Response Inventory) (Neimeyer & Bonnelle 1997). Uber-
prift man im Anschluss an Gatekeeper-Schulungen die suizidpraventiven Effekte innerhalb eines
langeren Beobachtungszeitraums, wurde in bisherigen Projekten ohne weiterfiihrende MalRnahmen
— z. B. nach dem Gotland-Projekt — zunehmend ein Riickgang der positiven Effekte beobachtet. Fiir
das Hausarzteprojekt des Kriseninterventionszentrum bedeutet das, dass Gatekeeper-Schulungen im
Bereich der medizinischen Primarversorgung langfristig weitergefiihrt werden sollen.

Wie bereits oben angeflihrt, hat sich das Kriseninterventionszentrum seit Beginn neben der praven-
tiven intervenierenden Arbeit flir Menschen in akuten psychosozialen Krisen — auf der Grundlage des
eigenen Erfahrungsschatzes und der fachlichen Expertise — den oben beschriebenen Formen der
Verbreitung suizidpraventiver Kompetenzen verschrieben. Diese Aktivitaten der Weitergabe von
Kompetenz werden sowohl im Rahmen eigener Projekte als auch in der Vernetzung innerhalb der
Osterreichischen Suizidpraventionslandschaft weiterhin betrieben. Dazu lduft im Rahmen von SUPRA
aktuell ein Projekt, das der dsterreichweiten Bereitstellung von Schulungsmaterialien (Prdsentations-
Folien, Videomaterial und begleitende Broschiiren) dient (Kapusta, Stein, Kapitany).
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Diskussionsprotokoll des Workshops

Lea Feldkdmper, Gesundheit Osterreich GmbH

Einleitend stellt Nestor Kapusta dar, wie Suizidgedanken und suizidales Verhalten entstehen kénnen
und welche Einflussmdglichkeiten Gatekeeper haben. In Vertretung von Thomas Kapitany prasentiert
er ebenfalls die Definitionen von ,,Gatekeepern” und spannt einen Bogen von der Geschichte der Ga-
tekeeper-Projekte lber das Hausarzteprojekt des Kriseninterventionszentrums bis zum heutigen
Workshop, der der Netzwerkbildung fiir das laufende SUPRA-Gatekeeper-Trainingsprojektes dienen
soll. Im Rahmen dieses Projektes werden Schulungsunterlagen flir unterschiedliche Zielgruppen erar-
beitet, die dann in ganz Osterreich eingesetzt werden sollen.

Die Mehrheit der Workshop-Teilnehmer/innen ist selbst in der Suizidpravention tatig; basierend auf
den eigenen Erfahrungen wird betont, dass unterschiedliche (auch Gatekeeper-)Zielgruppen unter-
schiedliche — oft spezifische — Angebote bendtigen. Freiwillige und Laienhelfer/innen nehmen einen
hohen Stellenwert im Kontext der Begleitung und Unterstiitzung suizidgefahrdeter Personen ein, je-
doch zeigt sich bei dieser Zielgruppe aufgrund des fehlenden Fachwissens sowie resultierender Unsi-
cherheiten und Angste ein Risiko zur Uberforderung. Neben hiufig mangelnder finanzieller Ausstat-
tung sowie Zugangsbarrieren zu Laienschulungen wurde auf die Wichtigkeit einer addaquaten Sprach-
gestaltung (professionell, aber allgemein verstandlich) entsprechender Trainings hingewiesen. Den
inhaltlichen Schwerpunkt sollte die Vermittlung von Basiswissen zum Umgang mit suizidalen Men-
schen bilden. Ein besonderes Augenmerk liegt in diesem Zusammenhang auf dem Bewusstmachen
von Grenzen der Laienarbeit und dem Aufzeigen weiterfiihrender, professioneller Hilfsangebote. Im
BELLA-Konzept zur Krisenintervention, auf welchem das Gatekeeper-Training basiert, wird eine ge-
winscht niederschwellige Beratungsform aufgegriffen, die sich erfahrungsgemaR auch fiir Expertin-
nen und Experten eignet.

Als eine weitere bedeutende Zielgruppe wird auf schulisches Lehrpersonal aufmerksam gemacht.
Hier gilt es, die Wahrnehmung fiir die Thematik ,,Suizid” zu scharfen und ebenso wie bei den Laien-
helfer/innen einen Uberblick iber das psychosoziale Hilfesystem zu liefern. Psychosoziale Gesundheit
stellt bislang lediglich ein Randthema in der Ausbildung von Lehrern/ Lehrerinnen dar, sodass groRer
Bedarf hinsichtlich einer Implementierung von Suizidpravention in das Curriculum herrscht.

Kein geringeres Interesse sollte dafiir bestehen, Kinder suizidgefdahrdeter Eltern sowie weitere Ange-
horige durch Trainings zu erreichen und zu unterstitzen. Eine Kooperation mit Schulen zeigt sich hier
erstrebenswert.

Uberdies steht fest, dass suizidale Personen ihre Hauséarztin / ihren Hausarzt unmittelbar vor ihrem
Suizid vermehrt aufsuchen, sodass eine Schulung der Allgemeinmedizinerschaft zur Senkung der Sui-
zidrate beitragen kann. Den inhaltlichen Fokus bilden Kenntnisse zur richtigen Gesprachsfiihrung, das
Wissen Uber Vernetzungsmoglichkeiten sowie rechtliche Grundlagen. Nach Mdglichkeit sollten be-
gleitende Supervisionen angeboten werden. Insgesamt erweist sich die Versorgungssituation in Os-
terreich einerseits aufgrund langer Wartezeiten bei Psychotherapeut/innen, andererseits wegen der
unzureichenden Kassenfinanzierung als schwierig.
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Es wird darauf verwiesen, kulturelle Aspekte liber alle Zielgruppen hinweg bei der Konzeption eines
Gatekeeper-Trainings zu bericksichtigen und gegebenenfalls Materialien mehrsprachig herzustellen.
Eine differenzierte Gestaltung nach Berufsgruppen sollte ebenfalls in Erwdgung gezogen werden.

AbschlieRend geben Nestor Kapusta und Alexander Grabenhofer-Eggerth bekannt, dass es noch die-
ses Jahr im Rahmen des SUPRA-Gatekeeper-Projektes ein Treffen fiir Interessierte geben wird und
dass alle Tagungsteilnehmer/innen dazu eine Einladung erhalten werden.

3.11 Podiumsdiskussion: Suizidpravention Austria (SUPRA) -
Perspektiven der Umsetzung

Es diskutierten:  Magdalena Arrouas, BMG

Johannes Gregoritsch, Hauptverband der Sozialversicherungstrager
Christian Haring, SUPRA

Susanna Krainz, Psychiatriekoordinatorin Gesundheitsplattform Steiermark
Johannes Wancata, Medizinische Universitat Wien

Moderation: Gabriele Sax, Gesundheit Osterreich GmbH

Protokoll: Monika Nowotny, Alexander Grabenhofer-Eggerth, Gesundheit Osterreich GmbH

Was sind die besonderen Herausforderungen fiir die Vernetzung?

Christian Haring betont, dass es Ziel der Vernetzung ist, moglichst viele ins Boot zu holen, jede/r
die/der rudern will, soll Platz haben; die Kontaktstelle an der GOG ist hierfiir geschaffen worden und
erste Anlaufstelle.

Susanna Krainz erldutert, dass es in der Steiermark schon seit Langem verschiedene Initiativen gibt,
die sich derzeit ein Mal im Jahr bei einem Vernetzungstreffen (Runder Tisch) austauschen. Die hier
entstehenden Impulse werden umgesetzt und mittels Newsletter an Verwaltung und Versorgung
weitergeleitet, um die Projekte einem breiten Umfeld ins Bewusstsein zu rufen. Die Herausforderung
in der Vernetzung ist, alle Ebenen einzubeziehen — also ins Boot zu holen — und zu schauen, dass Ini-
tiativen nicht auf dem Weg verloren gehen.

Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager ist ein wichtiger Netzwerkknoten im Osterreichi-
schen Gesundheitssystem. Beim Hauptverband gab es in der jiingeren Vergangenheit einen wichti-
gen Anschauungswechsel, erklart Johannes Gregoritsch: Weg von der Rolle bloB als ,,Zahler”, der sich
primar um die Abrechnungskontrolle bemiiht, hin zur vermehrten Beschaftigung mit den Inhalten
der Leistungen und Bereiche, insbesondere auch dem Thema psychische Gesundheit (s. Psychische
Gesundheit. Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung4). Auch die Kommunikationsstruktur,
friher im Rahmen von Vertragsverhandlungen eher sektorisiert, hat sich in Richtung Zusammenar-
beit und Vernetzung verdndert. Durch die Zusammenschau der Partner/innen kénnen ganz andere
Ergebnisse erzielt werden (Ein Zwischenergebnis ist z. B. die Erkenntnis, dass es zu wenig Psychothe-
rapieangebote gibt, und nun an gezielterer Zuweisung gearbeitet wird). Mittlerweile steht das Thema
Vernetzung ganz oben auf der Liste.

4
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&contentid=10008.564642&action=b&c
acheability=PAGE (16.1.2015)
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Johannes Wancata stellt fest, dass es in Osterreich in der psychosozialen Versorgung und der Priven-
tion viele Einzelinitiativen gibt, die besser koordiniert werden sollten. Es gibt in den einzelnen Bun-
deslandern ganz unterschiedliche Schwerpunktsetzungen, hier ware die Erarbeitung von Minimal-
standards wiinschenswert.

Gesundheit als Querschnittsthematik im Sinne der Health in All Policies ist eine Herausforderung fiir
das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und Vernetzung ist das dazugehdorige Instrument flr
intersektorale Zusammenarbeit, erlautert Magdalena Arrouas. Die SUPRA-Kontaktstelle und das
SUPRA-Expertengremium sind von diesem Vernetzungsgedanken getragen. Seit kurzem ist auch das
Bildungsressort im Expertengremium vertreten, da es besonders wichtig ist, die Kinder und Jugendli-
chen zu erreichen. Weitere Einbindungen, wie z. B. das Infrastrukturministerium fir verstarkte Kon-
trolle der Suizidmittel, und eine verstarkte Einbindung des Sozialressorts waren noch wichtig. Auch
eine Vermehrung der Netzwerkknoten und ein besonderes Augenmerk auf die Nachhaltigkeit der
Vernetzung sind wesentlich, die aktuelle Tagung kénnte als Initialziindung dienen.

Was ist kurz- bis mittelfristig umsetzbar?

Haring: Wichtig ist es, einen hoheren Durchdringungsgrad in der Bevolkerung zu erreichen. Im Be-
reich der Schulen gibt es beispielsweise die Mdglichkeit, an die bereits vorhandenen Strukturen und
Kooperationen im Rahmen der Suchtpravention mit Suizidpraventionsschulungen anzuknipfen. Auch
die bundesweite Ausdehnung von vorhandenen Projekten wie SEYLA (Saving and Empowering Young
Lives in Austria), die Dissemination der Broschiire fir dltere Menschen und die Erstellung bundesweit
einheitlicher Unterrichtsmaterialien fiir Gatekeeper sind in Arbeit. In Tirol kbnnte man noch die Ver-
netzung vor Ort umsetzen und Informationen zu erfolgreichen Projekten aus anderen Bundeslandern
(z. B. Steiermark) einholen.

Gregoritsch: Nachdem die Verhandlungen zu einem Gesamtvertrag im Bereich Psychotherapie im
Jahr 2000 gescheitert sind, gab es den Auftrag, alternative Sachleistungen aufzubauen. Von Seiten
des Hauptverbandes wiére es wichtig, den Betroffenen mehr Informationen in Form von zentralen In-
formations- und Anlaufstellen bereitzustellen. Eine Clearingstelle flir Psychotherapie von der Ge-
bietskrankenkasse gemeinsam mit den Versorgungsvereinen ware ein denkbares Modell. Dies hatte
den Vorteil, dass die sofortige Hilfe z. B. Gber Ambulatorien sichergestellt werden kénnte und Warte-
zeiten bei speziellen Problemstellungen mit begrenzten Ressourcen durch alternative Unterstit-
zungsangebote (z. B. Gruppentherapien) tiberbriickt werden kdnnten. Ein weiterer wesentlicher
Punkt ist die Verankerung der psychischen Kompetenz in der Primarversorgung, insbesondere im
landlichen Bereich. Bei kurz- und mittelfristig umsetzbaren Strategien ware auch an niederschwellige
suizidpraventive MaBnahmen und verhéltnispraventive MaRnahmen (z. B. in Anlehnung an die Be-
schilderung rund um die Golden Gate Bridge in San Francisco) zu denken.

Arrouas: Uber die SUPRA-Kontaktstelle und das SUPRA-Expertengremium sollen Netzwerkplattfor-
men initiiert und ein Umsetzungskonzept zum SUPRA-Programm als Unterstitzung fir die Bundes-
lander entwickelt werden.

Krainz: In der Steiermark wird die Ausweitung der Suizidpraventionsprojekte auf weitere Bezirke an-
gestrebt.

Wancata: Die Wissenschaft kann einen Beitrag leisten, indem verstarkt den Fragestellungen nachge-
gangen wird, wie Medien mit der Thematik umgehen sollen und wie die Aufklarung besser erfolgen
kann. Auch an die Verbreitung von wissenschaftlichen Inhalten (z. B. aus der Neuropsychiatrie) soll
gedacht werden. Effektivitatsfragen und die Erreichbarkeit der Zielgruppen sind ebenfalls fir die
Wissenschaft spannend, auch der Zusammenhang des Riickgangs von Suiziden mit dem Ausbau von
Psychotherapie und medikamentdsen Behandlungen. Wenn die Suizidrate weiter sinken soll, wird
man mehr Kapazitaten in den genannten Versorgungsstrukturen bendétigen. Eine kurzfristig umsetz-
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bare suizidprdaventive MaRnahme ware die Bereitstellung von Links zum Thema Suizid und Kontaktin-
formationen fiir Hilfesuchende auf den Institutshomepages.

Publikumsbeteiligung: Wer fehlt? Wer soll noch ins Boot?

Aus dem Auditorium wurden abschlieBende folgende Punkte eingebracht:

Die SUPRA-Kontaktstelle erstellt eine Projektdatenbank, in der alle Suizidpraventionsprojekte
in Osterreich gespeichert werden sollen. Im Rahmen des Basisberichts 2013 konnte bereits ei-
ne erste Sammlung von Projekten erfolgen. Diese soll nun um bereits laufende und neue Pro-
jekte erweitert werden. Daher erfolgt der Aufruf, alle suizidpraventiven Projekte bitte an die
SUPRA-Kontaktstelle zu melden.

Die Bedeutung von lokalen Initiativen und Kooperationen wie jene mit der Landwirtschaftszei-
tung und der Bauernkrankenkasse in der Steiermark werden betont.

Betroffenenorganisationen sollten verstarkt eingebunden werden.

Die Verbesserung der Zuganglichkeit zu kassenfinanzierter Psychotherapie ist von zentraler
Bedeutung.

Im Sinne der Vernetzung (Solidarisieren statt Rivalisieren) kann es besser sein, statt von einem
Boot von einer ganzen Flotte zu sprechen — es sollte nicht iberkoordiniert werden, denn es
sollte ja auch die WahIimoglichkeit zwischen verschiedenen Angeboten erhalten bleiben.

Die Patientinnen und Patienten sollten immer im Mittelpunkt stehen.
Die Schulsozialarbeit und Schuldrztinnen und —arzte sollten einbezogen werden.

Die Kooperation mit der Suchtpravention ist sehr wichtig, da einerseits Lebenskompetenz-
Programme auch suizidprdaventiv wirken und andererseits auf bestehende Strukturen zu-
rickgegriffen werden konnte (in Tirol und nun auch in Vorarlberg gibt es bereits eine enge Ko-
operation — die ARGE Suchtvorbeugung ist auch im SUPRA-Expertengremium vertreten).
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Dieser Nachfolgebericht zum gleichnamigen
Basisbericht 2013 liefert ein Update Uber
die Zusammenschau der wichtigsten

verfugbaren Zahlen, Daten und Fakten zu
Suiziden in Osterreich. Der zweite Teil dieses
Berichts stellt den Tagungsband zur SUPRA-
Vernetzungstagung Suizidpravention in
Osterreich — Status Quo und Perspektiven — dar.
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