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Depression und Suizidalitat

Depressionen gehoren zu den haufigsten
Erkrankungen iberhaupt. Sechs-Monats-
Pravalenzen schwanken bei den unipolaren
Depressionen bezogen auf 100 Personen
zwischen 2,2 und 5,3, wahrend die Lebens-
zeitpravalenz in entsprechenden Studien zwi-
schen 0,9 und 25 Prozent liegt. Ein Teil der
teilweise erheblichen Unterschiede in den
epidemiologischen Angaben dirfte durch
verschiedene Faktoren, wie unterschiedliche
Perzeption von Symptomen in unterschiedlichen
Bevodlkerungsgruppen oder enge Diagnose-
kriterien, erkldrbar sein. Dabei ist die Depres-
sion eine potenziell tddlich verlaufende
Erkrankung, es sterben zirka 4 bis 15 Prozent
der Patienten mit unipolarer Depression

durch Suizid (1).
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Suizid wird in der Schweiz bei 1 bis 2 Prozent aller Todesfdlle
als Todesursache angegeben, bei den 15- bis 44-jdhrigen Mdn-
nern ist sie die hdufigste. Suizid korreliert mit soziokulturellen
Gegebenheiten und ihren Verdnderungen. Beispielsweise hat
der Zivilstand einen deutlichen Einfluss auf das Suizidrisiko:
Allein lebende, geschiedene oder verwitwete Personen haben
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im Vergleich zu verheirateten ein 1,5- bis 2-mal erhohtes Risiko
fiir Suizid. In der Schweiz sind in den letzten 25 Jahren die Ster-
beziffern fiir Suizide leicht gefallen (2). Die meisten Suizide
sind vorangekiindigt, und 90 Prozent sind auf psychische Er-
krankungen zuriickzufiihren, wobei der Suizid meist im Rah-
men von Depressionen auftritt (iiber 60% der Falle). Wichtig
bei der Beurteilung von wissenschaftlichen Erhebungen ist die
Unterscheidung zwischen Suizidgedanken, Suizidversuchen
und vollendeten Suiziden. So sind zum Beispiel bei bipolar
Depressiven Suizidversuche hdufiger als bei unipolar Depres-
siven, hingegen ist die Suizidrate bei unipolar Depressiven
hoher als bei bipolar Erkrankten (3).

<sowohl Erwachsene wie auch jugendliche
Suizidgefahrdete werden meist gar nicht oder nur
unzureichend medikamentds behandelt.»

Depression und Suizidrisiko erkennen und
behandeln

Risikofaktoren fiir Suizidversuche und Suizide {iberlappen sich
stark (siehe Tabelle 1). Dabei zeigte eine Ziircher Langzeit-
studie eine dreimal hohere Suizidrate bei unbehandelten im
Vergleich zu behandelten Depressionen (4). Das Suizidrisiko ist
gemadss mehreren Untersuchungen in der Akutphase der Behand-
lung und bei der Entlassung aus stationdrer Behandlung am
grossten und korreliert mit dem Schweregrad der Depression.
Aus diesen Ausfiihrungen wird Kklar, dass eine friihzeitige Dia-
gnose und die rasche Einleitung einer addquaten Behandlung
an oberster Stelle zur Verhinderung von Suiziden steht. Dabei
wird zundchst das Ausmass der Selbstgefihrdung abgeklart
(Tabelle 2). Mangelnde Exploration und Bagatellisierung der
Umstdnde sind zu vermeiden (Tabelle 3). Sofern maglich sollte
mit dem Patienten immer ein klarer Therapieplan festgelegt
werden, fiihrt doch eine addquate Behandlung der Depression
zu einer Abnahme der Suizidrate. Bei mittelschweren und
schweren depressiven Zustandsbildern gehort dabei entspre-
chend wissenschaftlichen Behandlungsrichtlinien die Einlei-
tung einer antidepressiven Pharmakotherapie zum Standardbe-
handlungsprogramm (5-7): Sowohl Erwachsene wie auch
jugendliche Suizidgefdhrdete werden meist gar nicht oder nur
unzureichend medikamentos behandelt.



Tabelle 1: Verdachtsmomente fiir ein erhohtes
Suizidrisiko

B Schuld-, Krankheits- oder Verarmungsgefihle
B ausgepragte Hoffnungslosigkeit
M depressiver Wahn

W direkte oder indirekte Suizidankiindigungen und Suizid-
drohungen

W altruistische Suizidmotivation

M Vorbereitungen, um bisher Versdumtes in Ordnung zu
bringen

| frihere Suizidversuche

M Suizide in der Familie oder der Umgebung

m Verlust mitmenschlicher Beziehungen

B Vereinsamung, vor allem alter Menschen

m berufliche oder finanzielle Schwierigkeiten

B Fehlen einer ethisch-moralischen Suizidhemmung

Suizidalitdat und Antidepressiva

Mitteilungen tiiber eine Erhohung der Suizidalitat bei Kindern
und Jugendlichen durch Antidepressiva, speziell durch Seroto-
ninwiederaufnahme-Hemmer (SSRI), gaben Anlass zu kritischen
Diskussionen und zur Verunsicherung unter Fachleuten wie
auch Laien. Ausgangspunkt waren Berichte iiber eine erhéhte
Suizidalitdt bei Kindern und Jugendlichen unter SSRI, die den
Zulassungsbehorden in Europa (EMEA, European Agency for
the Evaluation of Medicinal Products) und den USA (FDA, Food
and Drug Administration) bekannt wurden (8, 9). Ausserdem
gab es Mitteilungen, die auf eine mogliche Zunahme suizidaler
Symptome bei Erwachsenen hindeuteten. In diesen Fallen nah-
men Suizidgedanken und Suizidversuche am Anfang einer Be-
handlung mit SSRI zu, jedoch waren diese Effekte mit Neben-
wirkungen wie Akathisie, Agitiertheit oder Angst assoziiert.

Suizidraten in klinischen Studien

Diesen Befunden miissen einige grosse unabhdngige Unter-
suchungen entgegengehalten werden, welche keine Anhalts-
punkte fiir eine erhdhte Suizidalitdt unter verschiedenen Anti-
depressiva nachweisen konnten. So ergab eine unabhdngige
Analyse der FDA-Registrierungsdaten von neun verschiedenen
Antidepressiva unter 48 277 behandelten Depressiven 77 Sui-
zide. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
SSRI, anderen Antidepressiva und Plazebo (10). Eine neuere
Analyse der FDA-Daten schloss neben Depressionen auch
Angststorungen ein. In den 207 Depressionsstudien mit 40 028
Patienten ereigneten sich 21 Suizide mit einer Suizidrate unter
aktiver Behandlung von 1,07 gegentiber Plazebo; damit wurden
die negativen Resultate bestatigt (11). Eine weitere Metaanalyse
aus dem Jahre 2005 zeigte unter Einschluss von 345 Doppel-
blindstudien (n = 36445 Patienten) eine erhohte Rate von
Suizidversuchen, aber keine Erh6hung der Suizide (12).
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Tabelle 2: Therapeutische Richtlinien in der
Behandlung der Suizidalitat

1. Gesprachsmaoglichkeit schaffen

2. Offenes, direktes und einfithlsames Ansprechen von
Suizidalitat als Notsignal

3. Diagnose der Depression

NS

. Aufklarung des Patienten iiber das Auftreten von Suizid-
gedanken in dieser Situation

. Hoffnungen auf zu erwartende Besserung betonen
. Bindungen im Leben abklaren

. Hilfe positiver Bezugspersonen gewinnen

. Mit dem Patienten einen Therapieplan festlegen

O 00 N O U

. Gemeinsame Entscheidung beziiglich ambulanter oder
stationarer Behandlung

|

|

Tabelle 3: Fehler im Umgang mit Suizid-
gefdhrdeten

W Vermeidung oder Vergessen des direkten Nachfragens
B Nichtbeachten von Zeichen

m mangelnde Exploration der Umstande, die zur Suizidalitat
gefihrt haben

M Bagatellisierung von Not und Krise durch den Arzt

B Mitmachen bei Bagatellisierungstendenzen des Patienten
W Ablehnung des Patienten als nicht krank

M Klassifikation des Suizidalen als Versager oder Erpresser

| therapeutische Uberaktivitat als Abwehr von Betroffenheit

B kein Einbezug von Bezugs- oder Betreuungspersonen,
«geheime Suizidpakte»

In all diesen Analysen mit einer beeindruckenden Zahl Kkli-
nischer Studien und Patienten konnte somit keine erhohte
Suizidrate unter aktiver antidepressiver Behandlung festgestellt
werden. Einschrdankend muss jedoch beachtet werden, dass
Suizide in klinischen Studien zu selten sind, um statistisch
schliissige Aussagen liefern zu konnen. Suizidale Patienten
werden meist von klinischen Studien ausgeschlossen.

Suizidraten gemdss Versicherungsdaten

In dieser Hinsicht ist eine Untersuchung von Versicherungs-
daten aus dem Jahr 2006 sehr interessant, die das zeitliche
Muster von Suiziden und Suizidversuchen analysierte: Im
Rahmen von 82 285 depressiven Episoden wurde kein signifi-
kanter Anstieg der Suizidversuche oder von Suiziden nach
Behandlungsbeginn mit einem Antidepressivum gefunden. Im
Gegenteil: Die Rate an Suizidversuchen war in der Woche vor
Behandlungsbeginn am hochsten, dies insbesondere bei
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Tabelle 4: Symptomenkatalog zur Erfassung
prasuizidaler Merkmale bei Kindern
und Jugendlichen

| direkte und indirekte Suzidankindigungen

B Tagebuchaufzeichnungen

M Suizidgedanken in der Anamnese

B konkrete Vorstellungen iber Durchfihrung

M Fantasien um das «Danach»

M Suizid- bzw. Katastrophentrdume

M suizidale Zwangsvorstellungen oder Impulse

B Gribelzwange

B Sehnsucht, weg zu sein, auszuschlafen

W Gefiihle der Ausweg- bzw. Sinnlosigkeit

B Gefiihle der Einsamkeit, Isolation oder Verzweiflung

B Geflhle der Minderwertigkeit, Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe

B subjektiver Eindruck, nicht ausreichend geliebt zu sein

W Lustlosigkeit, Teilnahmslosigkeit

M innere Unruhe, Getriebenheit

| Gefihl der inneren Leere, «nicht traurig sein konnen»

B dysphorische Verstimmungen, Stimmungsschwankungen,
Angste

M Gereiztheit, Aggressivitat

| psychosomatische Aquivalente

M Isolationstendenzen, «innerer Rickzug»

W Zerstérungswut

M Ligen

M Stehlen

H Polizeikontakte

W Weglauftendenzen

B Leistungsabfall in der Schule, erhéhter Zeitaufwand fir
Hausaufgaben

B Schwierigkeiten mit Mitschilern
B Schwierigkeiten mit Lehrern
M Einnahme von Drogen
Quelle: nach M. Lochel, 1984

Jugendlichen. Fand eine medikamentose Behandlung mit Anti-
depressiva statt, wurde die Suizidrate signifikant gesenkt (von
zirka 65/100 000 Suizidversuchen unmittelbar vor Behand-
lungsbeginn auf 10/100 000 Suizidversuche in der Woche nach
Behandlungsbeginn) (13). Zudem wurde in mehreren Landern
eine Korrelation zwischen sinkenden Suizidraten und steigen-
den Verschreibungsraten von Antidepressiva festgestellt. So
zeigten spezifische Ausbildungsprogramme fiir praktische
Arzte auf der schwedischen Insel Gotland, dass bei Frauen
Suizide durch antidepressive Behandlungen im Rahmen eines
drztlichen Weiterbildungsprogrammes deutlich vermindert
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werden konnten. Nach dem Wechsel der Arzte stieg die Suizid-
hadufigkeit in Gotland wieder an (14). Aus diesen Befunden ldsst
sich zwar kein Kausalzusammenhang ableiten, die Feststellung
ist jedoch mit der Annahme einer globalen Suizidsteigerung
durch Antidepressiva nur schwer vereinbar.

Die hdufige Unterlassung einer antidepressiven Behandlung bei
Suizidenten geht indirekt aus einer gerichtsmedizinischen
Untersuchung aus Schweden hervor: Blutanalysen von 14 857
Suizidenten ergaben, dass nur 20 Prozent eine Behandlung mit
Antidepressiva erhielten. Behandlungen mit Antidepressiva
waren im Vergleich zum landesweiten Verbrauch und zu
Kontrollgruppen mit depressiven Patienten deutlich unterver-
treten (15).

Suizid und Depression bei Kindern

und Jugendlichen

Bei Kindern unterscheidet sich die depressive Symptomatik oft
erheblich von derjenigen der Erwachsenen. Wahrend bei den
Erwachsenen Symptome wie gedriickte Stimmung, Freudlosig-
keit, Interessensverlust, Minderung von Aktivitdt, Antrieb und
Schlafstorungen im Vordergrund stehen, fallen Kinder eher
durch Stimmungslabilitdt, erhchte Irritierbarkeit, geringe Frus-
trationstoleranz, Impulsdurchbriiche und autodestruktives
Verhalten auf. Dazu gesellen sich Schulversagen, unklare
Schmerzzustinde oder auch Symptome wie Enuresis oder
Enkopresis. Insbesondere das Erkennen von Suizidgedanken
ist oft schwierig (Tabelle 4). Bei Kindern sind Depressionen
vor dem zehnten Lebensjahr sehr selten. Die Prdvalenz ist unter
1 Prozent. Zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr liegt sie etwa
bei 2 bis 6 Prozent, spdter gleichen sich die Raten denen des
Erwachsenenalters an. Die Rezidivraten depressiver Episoden
sind bei Jugendlichen sehr hoch. Zudem gilt ein friiher Beginn
einer depressiven Erkrankung fiir den Verlauf als prognostisch
unglinstig (16).

€« Wie bei Erwachsenen wird auch fiir Kinder und
Jugendliche die Annahme gestiitzt, dass
Antidepressiva das Suizidrisiko eher senken als
erhohen.?

Mehr suizidale Symptome, aber weniger Suizide unter
Antidepressiva

Die bereits erwdhnten Untersuchungen von Antidepressiva-
behandlungen bei Kindern und Jugendlichen weisen auf eine
leichte Erh6hung suizidaler Symptome, jedoch nicht von Suizi-
den hin. In einer Metanalyse aller 22 plazebokontrollierten
Antidepressivastudien bei iiber 4000 depressiven Kindern fand
sich kein vollendeter Suizid, aber eine signifikante Erh6hung
von Suizidalitdtssymptomen (17). Eine analoge Metaanalyse
wurde mit Daten der FDA auf der Basis von 24 Studien mit SSRI
durchgefiihrt. Keiner der 4582 depressiven Patienten suizidierte
sich. Auch hier konnte ein gewisses Risiko beziiglich einer
Induktion von Suizidgedanken nachgewiesen werden (18).
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Wie bei Erwachsenen wird auch fiir Kinder und Jugendliche die
Annahme gestiitzt, dass Antidepressiva das Suizidrisiko eher
senken als erhohen. In den letzten 20 Jahren wurde in iiber
15 Liandern eine Abnahme der Suizidrate bei Jugendlichen
zwischen 15 und 24 Jahren beobachtet. In den Landern mit der
grossten Verschreibungszunahme von Antidepressiva zeigte
sich nicht nur die starkste Reduktion von Suiziden, sondern
auch die tiefste Suizidrate sowohl bei Jugendlichen wie bei
Erwachsenen (19). In einer weiteren Studie mit einem Vergleich
von 2569 mit SSRI behandelten Kindern und Jugendlichen
(Alter 10 bis 17 Jahre) mit einer altersentsprechenden Ver-
gleichsstichprobe von 50 000 Gesunden fand sich keine signifi-
kante Erhohung der Suizide unter aktiver Behandlung (20). Die
bereits erwdhnte toxikologische Studie aus Schweden ergab,
dass unter 57 Suiziden von Kindern lediglich bei 7 Suizidopfern
tiberhaupt Antidepressiva im Blut nachweisbar waren, bei kei-
nem einzigen ein SSRI. Auch bei den 326 erfassten Jugend-
lichen waren lediglich in 13 Fallen Antidepressiva nachweisbar.
Dabei zeigten SSRI-behandelte Patienten ein geringeres rela-
tives Risiko fiir Suizid als Patienten, welche kein SSRI einge-
nommen hatten (15).

Zusammenfassung

Depression, die hdufigste psychiatrische Erkrankung, ist oft mit
Suizidalitdt verbunden. Zirka 15 Prozent der Patienten mit
Depressionen begehen Selbstmord. Dabei umfasst Suizidalitat
eine dusserst heterogene Gruppe von Handlungen und Verhal-
tensweisen. Das Spektrum reicht von passivem Todeswunsch,
selbstschddigenden Handlungen iiber parasuizidale Gesten bis
hin zum Suizidversuch und Suizid. Schwer Depressive werden
manchmal nur durch ihre Antriebslosigkeit an der Ausfiihrung
suizidaler Impulse gehindert. Eine eingeleitete Antidepressiva-
therapie konnte deshalb tiber eine Aktivitdtssteigerung zu Be-
ginn der Therapie zu einer voriibergehend erhdhten Suizidalitat
fithren. Dieses Risiko gilt aber generell fiir die erste Phase der
Besserung einer Depression, sei es nun unter Psychotherapie,
unter Antidepressiva oder infolge des Spontanverlaufs (21).
Einer moglichen Induktion oder Verstarkung von Suizidgedan-
ken durch Antidepressiva in der ersten Behandlungsphase muss
unbedingt Beachtung geschenkt werden. Dem muss allerdings
die Nichtbehandlung einer Depression entgegengehalten wer-
den. Eine rasche und addquate Behandlung der potenziell zum
Tod fiihrenden Krankheit Depression ist nicht nur bei Erwach-
senen, sondern auch bei Kindern und Jugendlichen vordringlich
(22). Die Indikation zu einer antidepressiven Behandlung muss
allerdings besonders im Kindes- und Jugendalter mit einer sehr
sorgfdltigen Risiko-Nutzen-Abwdgung gestellt werden. Neben
der Einschdtzung der Suizidalitat unter Einbezug der Familien-
anamnese gehort dazu auch die Beachtung von Impul-
sivitdt/Aggressivitdt und Suizidalitdt unmittelbar vor und nach
Behandlungsbeginn. Eine engmaschige Betreuung von suizida-
len Patienten ist unabhangig vom Alter immer angezeigt, wobei
die Behandlung grundsatzlich in die Hand eines Spezialisten mit
ausreichender klinischer Erfahrung gehoren sollte. [ |
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