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Jede Reform, wie notwendig sie auch sein mag,
wird von schwachen Geistern so iibertrieben werden,
dass sie selbst der Reform bedarf.

Samuel Taylor Coleridge (1772-1834),

englischer Lyriker und Literaturkritiker
Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Jetzt haben wir ein paar Wochen lang Erfahrungen mit den neuen
Psychotherapierichtlinien sammeln kdnnen. Diese zeigen uns, dass
hier eine groBe Chance vertan wurde, die Versorgung psychisch
kranker Menschen zu verbessern. Es mag zwar begriiSenswert sein,
dass Patienten schnell das Angebot einer Sprechstunde bekommen
sollen - einen qualifizierten Therapieplatz haben sie deswegen aber
noch lange nicht. Durch die bescheidene Finanzierung der neuen
Df~ phil. Michael Broda, Leistungen fallen alle Anreize weg, schnelle und kurze Versorgungs-
?C'Zilfzse}::ng PiD angebote bereitzustellen. Die neuen Terminvergabestellen bei den

KVen sind eine Alimentierung schlecht ausgelasteter Praxen (wofiir

es Griinde geben diirfte...).

Schade, aber eine verbesserte Versorgung psychisch Kranker muss
tiber mehr Kassensitze fiir Psychotherapeutinnen und -therapeuten
erfolgen. Und diese politische Kinderkrankheit hat seit der Einfiih-
rung des Psychotherapeutengesetzes Bestand.

Mit Kinderkrankheiten ganz anderer Art beschdftigt sich unser
Schwerpunkthema - wir wiinschen IThnen eine gewinnbringende
Lekttire!

Viele GriiRRe

Thr

Michael Broda
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Migranten in Deutschland

Wie verbreitet sind Depression, Angst und
Selbstmordgedanken?

Der Anteil der in Deutschland lebenden Migranten betrdgt derzeit
ca. 20%, mit steigender Tendenz. Bisherige Studien zur psychischen
Gesundheit dieser Personengruppe zeigen uneinheitliche Befunde
z.B. hinsichtlich der Raten von Depression oder Angst. Vereinzelt
werden groRere psychische Probleme fiir die Migranten im Vergleich
mit der deutschen Bevélkerung berichtet, ebenso eine fiir bestimmte
Gruppen erhé6hte Suizidrate. Allerdings fehlt es an tragféhigen
Reprdsentativstudien zu diesen Fragen.

Beutel et al. haben nun die Daten der Guten-
berg-Gesundheitsstudie (2007-2012) mit
Blick auf dieses Problemfeld ausgewertet.
Dabei untersuchen sie zundchst, ob sich die
Migranten der 1. Generation (nach 1949
eingewandert) und die der 2. Generation (in
Deutschland geboren) von der deutschen
Bevolkerung unterscheiden. Eine 2. Frage-
stellung zielt auf mogliche Unterschiede
zwischen einerseits den tiirkischen und
polnischen Migranten der 1. Generation und
andererseits der deutschen Bevolkerung.

In der vorliegenden Studie wurden nahezu
15 000 Personen im Alter von 35-74 Jahren
befragt, davon 10,6 bzw. 13 % Migranten der
1. bzw. 2. Generation. Die gréfSten Gruppen
waren Tiirken (n = 141) und Polen (n = 295).
Rund 3 Viertel der Befragten hatten kei-
nen Migrationshintergrund. Die Autoren
haben u. a. zur Erfassung der Depression
und Angst den PHQ-8 und den GAD-2 ver-
wendet. Mogliche Suizidgedanken wurden
durch das Einzelitem des PHQ-9 beurteilt.
Die Daten wurden in einem computerge-
stiitzten Interview erfasst.

Die psychische Gesundheit der Migran-
ten der 1. Generation zeigte die hochsten
(schlechtesten) Werte fiir Depressionen,
generalisierte Angst, Panikattacken, Deper-

sonalisierung, soziale Phobie, Selbstmord-
gedanken sowie fiir die Einnahme von An-
tidepressiva. Die multivariaten Ergebnisse
der Regression zeigen unter Kontrolle des
Geschlechts, des Alters und des sozio6ko-
nomischen Status signifikant héhere De-
pressionsraten fiir die Migranten der 1. Ge-
neration (OR 1,24), hohere generalisierte
Angst zu (OR 1,38), mehr Panikattacken in
den letzten 4 Wochen (OR 1,43) und mehr
Suizidgedanken (OR 1,44) im Vergleich zur
deutschen Bevélkerung. Im Unterschied zu
diesen Befunden wiesen die Migranten der
2. Generation keine Differenzen zur deut-
schen Bevolkerung auf.

Betrachtet man die beiden gréSten Migran-
tengruppen (Tiirken und Polen) gesondert, so
zeigten sich im Vergleich mit der deutschen
Bevolkerung bei den tiirkischen Migranten
der 1. Generation mehr Depressionen und
Panikattacken und wesentlich mehr Selbst-
mordgedanken (OR 3,02). Polnische Mig-
ranten berichteten demgegeniiber nur tiber
im Vergleich zur deutschen Bevolkerung
vermehrte Suizidgedanken. Die tiirkischen
Migranten wiesen auch verglichen mit pol-
nischen héhere Depressionsraten (OR 2,61)
und mehr Panikattacken auf (OR 3,38). Die
Summe der in Deutschland gelebten Jahre
war hierbei ohne signifikanten Einfluss.

Die Autoren belegen auf einer breiten und
soliden Datenbasis eine unter dem Aspekt
der psychischen Gesundheit erfolgreiche
Integration der 2. Generation der Migran-
ten in Deutschland. Problematischer ist
demgegentiber die Situation der Migranten
der 1. Generation. Diese ist mdglicherweise
noch unterschatzt, da Personen ohne deut-
sche Sprachkenntnisse nicht einbezogen
wurden und bei der tiirkischen Subgruppe
eine Reihe von relevanten Daten nicht vor-
lag. Nach der Deskription der wichtigsten
Befunden, so die Autoren, miissen nun-
mehr die Ursachen der psychischen elas-
tungen und entsprechende Implikationen
fir die Gesundheitsversorgung der betrof-
fenen Menschen verfolgt werden.

Dr. phil. habil. Jochen Ernst, Leipzig

Literatur

Beutel ME, Jiinger C, Klein EM et al. Depression, anxiety and
suicidal ideation among 1st and 2nd generation migrants
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2016; 16: 288. Doi: 10.1186/512888-016-0995-2

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0043-103878



Psychotherapie im Dialog 2+ 2017

Psychische Erkrankungen
Jede(r) Fiinfte bricht die Therapie ab

Quelle: Robert Kneschke / Fotolia.com

Therapien kénnen mehr oder weniger wirksam sein — Mindest-
voraussetzung ftir eine Wirkung ist aber, dass sie angewendet wer-
den. Verweigert der Patient die Behandlung oder bricht sie ab, hat
die MaBnahme keine Chance. Aber wie oft passiert das eigentlich?
Und welche Behandlungsformen sind eher betroffen?

Ein systematischer Literaturreview von J. K.
Swift fand 186 Vergleichsstudien fiir verschie-
dene Therapieformen psychischer Erkrankun-
gen. Die gepoolten Daten belegen: In 8,2%
der Flle wird eine angebotene Behandlung
vom Patienten nicht begonnen. Diese Zahl
erscheint auf den ersten Blick niedrig. Die
Autoren geben aber zu bedenken, dass es sich
um Patienten handelt, die bereits zugestimmt
hatten, die jeweilige Therapie anzutreten.

Pharmakotherapie war dabei offenbar be-
sonders unbeliebt — die Wahrscheinlichkeit,
dass sie vom Patienten abgelehnt wurde,
war in den untersuchten Studien 1,76-mal
so hoch wie fiir die Ablehnung von Psycho-
therapie. Die Unterschiede bei der Akzep-
tanz verschiedener Therapieformen sind
besonders markant fiir Depressionen (2,16),
Panikstérungen (2,79) und soziale Angste
(1,97), wdhrend z.B. Patienten mit Esssto-

rungen oder Posttraumatischer Belastungs-
storung Psychotherapie und medikamentdse
Behandlung etwa gleich annehmbar fanden.

Die Zahl der Patienten, die eine begonnene
Behandlung abbrechen, ist noch wesentlich
héher: Im Schnitt wurden 21,9% der Be-
handlungen vorzeitig abgebrochen - Phar-
makotherapien 1,2-mal so oft wie Psycho-
therapien. Ob es sich um eine Monotherapie
(Psycho- oder Pharmakotherapie) oder eine
Kombinationstherapie (Pharmakotherapie
plus Psychotherapie bzw. Psychotherapie
plus medikamentdses Plazebo) handelte,
schien dagegen keine grof3e Rolle zu spie-
len: Nicht-Start- und Abbruchzahlen waren
hier sehr dhnlich wie bei Monotherapien.

Was zur Therapieverweigerung oder zum
vorzeitigen Abbruch gefiihrt hatte, wurde in
den meisten Studien nicht erhoben. Swift et

al. vermuten, Patienten kénnten beim The-
rapiestart gescheitert sein oder unzufrieden
mit dem Behandlungsfortschritt, wihrend
anderen vielleicht die Therapiezeiten nicht
gut passten. Sie gehen davon aus, dass im Ein-
zelfall sehr unterschiedliche Griinde vorlagen.

Friihere Studien haben gezeigt: Patienten ver-
weigern eine Behandlung v.a. dann oft, wenn
sie nicht ihrem Therapiewunsch entspricht.
Und sie bevorzugen - wie in der aktuellen
Studie - meist Psychotherapie gegeniiber
Pharmakotherapie. Griinde fiir die Praferen-
zen konnten soziales Stigma, Zugang, Kosten,
praktische Umsetzbarkeit und angenomme-
ne Prognosen sein. In groRen Meta-Analysen
brachen nur etwa 20% der Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen eine einmal begonne-
ne Psychotherapie vorzeitig ab, fiir Pharma-
kotherapie lag die Rate bei 30-50%.

Die Moglichkeit, dass Patienten eine Thera-
pie abbrechen oder gar nicht erst antreten
konnten, sollte bei der Therapieempfeh-
lung bericksichtigt werden, finden die Au-
toren. SchlieBlich kénne selbst eine hoch
effektive Behandlung nur wirken, wenn
Patienten sich auf sie einlassen. Psychothe-
rapie konnte die Behandlung der 1. Wahl
fir viele psychische Probleme sein. Ande-
rerseits ist vielleicht nicht dieselbe Therapie
fur alle gleich gut - Vorlieben des Patienten
sollten bei der Wahl berticksichtigt werden.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur

Swift JK et al. Treatment refusal and premature termination in
psychotherapy, pharmacotherapy, and their combinati-
on: A meta-analysis of head-to-head comparisons. Psy-
chotherapy 2017; 54: 47-57
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Binge-Drinking

Mobiles Programm fiir Jugendliche erfolgreich

Die neuen Medien fir Interventionen bei Jugendlichen zu nutzen,
scheint naheliegend. Die Studienlage deutet daraufhin, dass Kurz-
interventionen auf elektronischem Weg kosteneffektiv sind und von
jungen Menschen eher akzeptiert werden als solche von Angesicht
zu Angesicht. Nach ersten Pilotstudien mit Alkoholpréventionspro-
grammen hat eine schweizerische Arbeitsgruppe nun ein solches
Programm in einer grolSeren Gruppe getestet.

Von einem problematischen Alkoholkon-
sum geht man aus bei tdglich mehr als
2 ,Standarddrinks* (Mdnner) bzw. 1 Drink
(Frauen) - oder wenn bei einzelnen Gele-
genheiten mindestens 5 (Mdnner) bzw. 4
(Frauen) Drinks konsumiert werden. Unter
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist
vor allem die 2. Variante verbreitet: das ,ris-
ky single-occasion drinking“ (RSOD) oder
umgangssprachlich Binge-Drinking. Dabei
scheint eine Rolle zu spielen, dass der Alko-
holkonsum in der Peergroup oft iiberschdtzt
wird - ebenso wie seine soziale Akzeptanz.
Dieser Punkt spielte im MobileCoach-Alco-
hol-Programm eine besondere Rolle.

1041 Schiiler aus 80 Schulklassen in weiter-
fiihrenden und Berufsschulen nahmen teil -
unabhdngig von ihrem Alkoholkonsum. Nach
einem Online-Screening, in dem u.a. nach
dem Alkoholkonsum gefragt wurde, kamen
ganze Klassen randomisiert entweder in den
Genuss der Intervention oder nicht.

Teilnehmern der Interventionsgruppe wur-
den weitere Fragen gestellt. Dann bekamen
alle ein individuelles Feedback und wdh-
rend der folgenden 3 Monate 1-3 malfge-
schneiderte SMS pro Woche, die darauf ab-
zielten, den Alkoholkonsum zu reduzieren.
Die klang z.B. bei einer Teilnehmerin mit
niedrigem Risiko so: ,Hey Cindy23. Du hast
recht; wenn du mafSig Alkohol trinkst, wirst

du von anderen respektiert und kannst dein
Verhalten kontrollieren - und wirst dich
nicht verhalten wie in diesem Video.“ Und
bei einem Teilnehmer mit hohem Risiko:
»Hi Robin. Machst du dir Sorgen wegen
deines Alkoholkonsums oder dem eines
Freundes? Mit jemandem dariiber zu reden
kann helfen. Die Website ... bietet Hilfe an.

“

Schreib eine E-Mail an ... oder ruf ... an.

Hoch-Risiko-Schiiler profitieren
besonders

Die Zahl der Jugendlichen mit RSOD war
nach 6 Monaten in der Interventionsgruppe
um 5,9% (von 47,2 auf 41,3 %) gesunken, in
der Kontrollgruppe um 2,6% (von 42,7 auf
45,3 %) gestiegen. Vor allem Jugendliche mit
hohem Risiko (mindestens 2 RSOD im Monat
vor der Randomisierung) profitierten von
der Intervention - die Zahl jener mit RSOD
sank um 23,7 % (in der Kontrollgruppe 8,1%).
Schiiler mit niedrigem Risiko wurden durch
die Intervention nicht negativ beeinflusst -
damit widerlegt die Studie Befiirchtungen,
die Intervention konne einen riskanten Alko-
holkonsum erst hervorrufen. Eher zeigte sich
ein leichter protektiver Effekt: Nur 16,8% in
der Interventionsgruppe hatten nach der
Intervention RSOD (in der Kontrollgruppe
21,2 %). In punkto RSOD-Haufigkeit, Men-
ge des konsumierten Alkohols, geschdtzter

Peak-Blutalkoholspiegel und Uberschitzung
der Trinknormen in der Peergroup unter-
schieden sich die beiden Gruppen nicht.

Besonders stolz sind die Studienautoren
auf die hohe Teilnehmerrate von 76,8 % der
angefragten Schiiler. Sie fithren das auf die
proaktive Art der Einladung zuriick (das
Screening fand wdhrend des Unterrichts
statt), kombiniert mit dem Angebot einer
attraktiven, niedrigschwelligen Interven-
tion tiber das Smartphone. Und: Fast alle
Teilnehmer blieben bis zum Ende eingeloggt.

Dass die SMS zu Zeiten verschickt wurden,
in denen RSOD hdaufig stattfindet (abends
und am Wochenende), verbuchen die Auto-
ren als moglichen Grund fiir den Erfolg. Oft
waren die Zeiten individuell mit den Teil-
nehmern abgesprochen, und der Inhalt ziel-
te besonders auf die Reduzierung von RSOD.

Das MobileCoach-Alcohol-Programm konnte
Binge-Drinking bei Jugendlichen reduzieren.
Teilnehmer mit hohem Risiko fir riskanten
Alkoholkonsum profitierten besonders von
der Kombination aus Online-Fragen und ge-
zielten SMS. Die Intervention ist aber fir alle
Jugendlichen geeignet - auch fiir jene, die
wenig Alkohol zu sich nehmen. Hohe Akzep-
tanz und gute Kosteneffektivitdt sprechen

fuir solche elektronischen MaRnahmen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg
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Funktionelle somatische Syndrome

Verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm hilft
Patienten und senkt Kosten

Enapse

Funktionelle somatische Syndrome (FSS) wie Fibromyalgie, Reizdarm-
syndrom oder Chronisches Erschépfungssyndrom sind hdufig - und
verursachen hohe Kosten. Psychotherapeutische Behandlungen wie
Verhaltenstherapie kénnen die Symptome von FSS lindern und die Le-
bensqualitdt der Betroffenen verbessern. Eine dénische Arbeitsgruppe
hat jetzt die Langzeitwirkungen einer solchen Behandlung untersucht.

Dem Problem der in der Praxis hdufig limi-
tierten Ressourcen begegneten A. Schréder
et al. mit einem verhaltenstherapeutischen
Gruppenprogramm - dem Specialised Treat-
ment for Severe Bodily Distress Syndromes
(STreSS), das sich bereits als kurzfristig
wirksam erwiesen hatte. Randomisiert
erhielten 54 Patienten STreSS und 66 Pa-
tienten die tbliche Behandlung, erweitert
um eine griindliche klinische Beurteilung,
die eine Verschiebung von diagnostischen
MafRnahmen hin zu einem Management der
somatischen Symptome bewirken sollte (en-
hanced usual care; EUC). Das Follow-up lief
bis zu 40 Monate nach der Randomisierung.

Die Untersuchung machte sich zugute, dass
in Danemark sowohl das Gesundheitssys-
tem als auch das Wohlfahrtssystem steuer-

finanziert sind und die Daten in Registern
zur Verfiigung stehen. So konnten sowohl
die direkten Kosten (fiir gesundheitliche
Versorgung) als auch die indirekten (etwa
durch Arbeitsausfall) relativ zuverldssig er-
fasst und die Kosten pro qualitdtskorrigier-
tem Lebensjahr (quality-adjusted life year;
QALY) errechnet werden.

Schon mittelfristig lag die STreSS-Gruppe
bei den Kosteneinsparungen vorn: Die
Wahrscheinlichkeit, dass STreSS bei Schwel-
lenwerten von 25000 und 35000 € pro QALY
kosteneffektiv war, lag bei 93-95% - aller-
dings nur bei 50-55% fiir die gesellschaft-
lichen Kosten. Die Autoren vermuten, dass
hier v.a. Krankschreibungen im Rahmen
der intensiven Therapie zu Buche schlagen.
Danach schnitt STreSS immer besser ab. Vor

allem die Tatsache, dass zunehmend mehr
Patienten sich selbst unterhalten konnten,
machte sich bei den Kosten bemerkbar. Blie-
ben auch die Ausgaben fiir die gesundheitli-
che Versorgung auf niedrigem Niveau stabil,
waren STreSS-Patienten im 3. Jahr durch-
schnittlich 7184 € billiger als jene, die nur
die erweiterte {ibliche Versorgung erhielten.

STreSS umfasst 9 Module einer Gruppen-
Verhaltenstherapie mit 3,5 Stunden pro Sit-
zung nach einem festgeschriebenen Manu-
al. Das kostet insgesamt 1545 € pro Patient.
Diese Summe wurde durch die guten The-
rapieerfolge mehr als ausgeglichen - fiir das
Wohlbefinden der Patienten als auch fiir die
Kosten der Allgemeinheit. Letztere wurden
hier eher unterschatzt als tiberschdtzt, denn
nur die staatlichen Ausgaben wurden erfasst,
wadhrend etwa eine reduzierte Produktivitdt
am Arbeitsplatz infolge von Krankheitsge-
fiihl nicht in die Rechnung einging.

Die maRgeschneiderte Gruppen-Verhal-
tenstherapie fiir FSS-Patienten hatte ein-
drucksvolle Effekte — unabhéngig von Art
und AusmaR der Erkrankung. Den Patien-
ten ging es besser, die Kosten sanken v.a.
langfristig. Eine breitere Anwendung von
STreSS erscheint deshalb sinnvoll - fiir das
Wohlbefinden der Betroffenen und fiir die
Gemeinschaft, die die Kosten der Erkran-
kung tragt, gleichermaRen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg
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Juliane Briidern

Non-Suizid-Vertriage
Limitationen und alternative Empfehlungen

Non-Suizid-Vertrége werden in der klinischen Praxis oft verwendet,
um suizidales Verhalten zu verhindern. Ihre Wirksamkeit wurde
bisher jedoch nicht empirisch bestdtigt. Die internationalen
Behandlungsrichtlinien der APA (American Psychiatric Association)
und der AAS (American Association of Suicidology) raten von

der Anwendung von Non-Suizid-Vertrdgen ab. Psychoedukative
Aufkldrung Gber Suizidalitédt und ein eigenverantwortliches
Krisenmanagement sind eine Alternative.

Definition Bisher gibt es keine einheit-
liche Definition, was unter einem Non-
Suizid-Vertrag (NSV) verstanden wird. Laut
Rudd et al. (2006) wird ein NSV zwischen
Patient und Therapeut schriftlich aufgesetzt
und beinhaltet eine explizite Erkldrung des
Patienten, sich nicht das Leben zu nehmen,
unabhdngig vom Verlauf der Therapie oder
anderen duferen Gegebenheiten. Weiterhin
sollte der Vertrag eine spezifische Zeitab-
sprache beinhalten, fiir welchen Zeitraum
der Vertrag gilt.

Das Wort ,Vertrag“ ist missverstandlich: Ein
Non-Suizid-Vertrag ist kein rechtsverbindli-
ches Dokument, welches dem Therapeuten
vor Gericht ein ausreichendes Suizidrisiko-

management bescheinigt.

Mangelnde theoretische und empiri-
sche Grundlagen Ublicherweise wird
ein NSV mit Patienten vereinbart, die ein
erhohtes Suizidrisiko aufweisen. Trotz der
weiten Verbreitung von NSV in der Praxis
gibt es bisher keine konzeptuellen Grund-
lagen, aus denen hervorgeht, wann ein sol-
cher Vertrag indiziert ist. So bleibt offen, ob
sich ein NSV fiir alle suizidalen Patienten
oder nur fiir bestimmte Untergruppen eig-
net, etwa fiir chronisch suizidale Patienten.
Zudem konnte der suizidprdventive Nutzen
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dieser Vertrdge in unkontrollierten Studien
bisher nicht nachgewiesen werden (Range
et al. 2002, Rudd et al. 2006). Wissenschaft-
lich kontrollierte Studien, die den Einfluss
von NSV auf das Suizidrisiko untersuchen,
fehlen bislang.

Es gibt bislang keine empirische Evidenz fiir
die Annahme, dass Non-Suizid-Vertrdge eine

suizidpraventive Wirkung haben.

Suizidalitat als emotionaler Ausnahme-
zustand  Es ist bekannt, dass die Entwick-
lung von suizidalem Verhalten selten ein
kontinuierlicher Prozess ist. Die Mehrheit
der Suizidversuche wird impulsiv durchge-
fiihrt (Millner et al. 2016). Neurobiologisch
konnte gezeigt werden, dass bei Personen
in diesem emotionalen Ausnahmezustand
die Aktivitdt in Bereichen des pradfrontalen
Cortex reduziert ist — also die Aktivitdt der
Gehirnregion, die beim Treffen langfristig
vorteilhafter Entscheidungen und dem Auf-
schub von sofortigen Belohnungen invol-
viert ist. Aus dieser Perspektive kdnnte u.a.
nachvollziehbar werden, warum in diesem
Zustand ein unterzeichnetes Dokument
weniger gewichtet wird als eine soforti-
ge Beendigung unertraglicher psychischer
Schmerzen. Ein Non-Suizid-Vertrag kann
daher fiir Kliniker schnell zu einer Illusion

der Sicherheit werden, da weder die Dy-
namik des Prozesses noch die mangelnde
Fdhigkeit zur Selbstregulation wdhrend die-
ses emotionalen Ausnahmezustands ausrei-
chend beriicksichtigt werden.

Bedeutung der therapeutischen Bezie-
hung Im Gegensatz zur Wirksamkeit von
NSV konnte belegt werden, dass eine gute
therapeutische Beziehung suizidales Ver-
halten reduziert (Gysin-Maillart et al. 2016).
Es erscheint plausibel, dass die Wirksam-
keit von NSV stark von der therapeutischen
Beziehung beeinflusst wird und ein NSV
nur soviel wert ist, wie die therapeutische
Beziehung selbst.

Eine Schlussfolgerung kénnte lauten, dass
es fiir die Verhinderung suizidalen Verhal-
tens nicht notwendigerweise einen Vertrag
braucht, sondern in erster Linie eine gute
therapeutische Beziehung, die mit einem auf
den Patienten zugeschnittenen Suizidrisiko-

management verbunden ist.

Alternative Handlungsempfehlungen
Um diese beiden Punkte in der Therapie
mit suizidalen Patienten umzusetzen, wer-
den hier die wichtigsten Empfehlungen in
Kiirze dargestellt. Als Vertiefung empfiehlt
sich hier das Kurztherapieprogramm ASSIP
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(Attempted Suicide Short Intervention
Program) fiir suizidale Patienten von Gysin-
Maillart & Michel (2013).

1. Die suizidale Krise verstehen: Der The-
rapeut sollte sich ausreichend Zeit dafiir
nehmen, die individuelle Geschichte des
Patienten anzuhoren, die sich hinter
der suizidalen Krise verbirgt. Dies kann
beispielsweise in Form eines narrativen
Gesprdchs stattfinden, in dem der The-
rapeut vollig wertfrei zuhort und dem
Patienten das Gefiihl gibt, dass er der
Experte fiir seine Geschichte ist und der
Therapeut diese verstehen mochte. Ziel
ist es, dass Patient und Therapeut ein
gemeinsames Verstindnis entwickeln,
wie beim Patienten suizidale Krisen aus-
gelost werden.

2. Warnsignale identifizieren: Im
Anschluss sollten mit dem Patienten
Warnsignale der suizidalen Krise iden-
tifiziert und dokumentiert werden. Dies
konnte z.B. eine Verdnderung in der
Stimmung oder eine Zunahme abwer-
tender Gedanken sein (,Ich bin es nicht
wert.“, ,Die anderen sind besser ohne
mich dran.“ u.A.).

3. Notfallstrategien erarbeiten: Gemein-
sam mit dem Patienten sollte eine Hie-
rarchie alternativer Copingstrategien
erarbeitet werden, die er im Falle einer
Krise anwenden sollte, anstatt auf sui-
zidales Verhalten zuriickzugreifen. Zu
diesem ,Krisenplan“ gehoren auch Tele-
fonnummern, wenn die Suizidgefahr
akut wird, z.B. von wichtigen Bezugs-
personen, professionellen Helfern und
Krisenanlaufstellen.

4. Liangerfristige MaBnahmen und
Griinde fiir das Leben erarbeiten:
Neben Notfallstrategien geht es bei der
Reduktion des Auftretens suizidalen
Verhaltens auch um grundlegende-
re MaBnahmen, die ganz individuell
auf den Patienten abgestimmt werden
miissen. Diese konnen z.B. die Verbes-
serung der Medikamentencompliance,

eine Traumatherapie oder die Organisa-
tion einer Familienbegleitung beinhal-
ten. AulSerdem sollte der Patient aktiv
darin unterstiitzt werden, Griinde zu
erarbeiten oder sich in Erinnerung zu
rufen, die ihn am Leben halten. Dies ist
jedoch keine einfache Aufgabe, weil eine
suizidale Krise stark durch psychische
Inflexibilitdt und spezifische dysfunk-
tionale Ziele gepragt ist (siehe hierzu
Briidern et al. 2015). Psychotherapie ist
hier eine effektive Methode, um die psy-
chische Flexibilitdt zu erhéhen und die
Auftretenswahrscheinlichkeit suizida-
len Verhaltens signifikant zu reduzieren
(Calati & Courtet 2016).

5. Psychoedukative Informationen ver-
mitteln: Es ist wichtig, den Patienten
iiber psychische und neurobiologische
Prozesse des suizidalen Modus aufzu-
kldren. So wird nachvollziehbar, dass
suizidales Verhalten ein klinisches Sto-
rungsbild ist, das einer professionellen
Behandlung bedarf. Dabei sollte Wert
darauf gelegt werden, gemeinsam mit
dem Patienten zu erarbeiten, fiir welche
Aspekte er bei der Behandlung der Sui-
zidalitdt die Verantwortung tibernimmt.

Alternative: ,,Commitment zum
Leben* Die genannten Punkte kénnen
mit dem Patienten schriftlich festgehal-
ten werden. Das Dokument kann als eine
Art ,Commitment zum Leben“ verstanden
und ebenfalls vom Patienten unterschrie-
ben werden. Im Gegensatz zu einem NSV
wird dem Patienten nicht grundsatzlich die
Option des Suizids genommen, was v.a. zu
Therapiebeginn fiir ihn schwierig sein kann.
Der Schwerpunkt liegt vielmehr auf dem
gemeinsamen Verstdndnis der suizidalen
Krise, dem individuellen und eigenverant-
wortlichen Krisenmanagement und der
Entwicklung einer aktiv auf das Leben aus-
gerichteten Perspektive.
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Alles brennt - Alles wird gut?
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Wiirden wir die Adoleszenz mit Musik assoziieren, dann
fdllt uns dieses wunderbare Lied von Johannes Oerding
ein. Es heif3t darin: ,Alles brennt - Alles geht in Flam-
men auf“. In einer der Strophen lautet der Text: ,Zu
wenig Platz, zu eng, selbst fiir einen allein. Bevor sie
auf mich fall'n, reif ich die Mauern ein. Komm steh' auf,
komm steh' auf, sag ich mei'm Verstand, und gibt es kei-
ne Tiir, dann geh' ich halt durch die Wand. Das alles muss
weg, das alles muss neu. Steine schmelzen, Scherben flie-
gen, g'radeaus auf neuen Wegen, durch den Feuerregen.*

Entwicklungsaufgaben

Alles wird neu in der Adoleszenz. Alles verdndert sich:
der Korper, die Beziehungen - zu den Eltern, zu Freun-
den, zur Familie. Eine Zeit des Auf- und Umbruchs, eine
Zeit, in der Weichen gestellt und Wege eingeschlagen
werden fiir die weitere Lebensplanung. Es gilt, wichtige
Entwicklungsaufgaben fiir den weiteren Lebensweg zu
meistern: die Abldsung vom Elternhaus, die Individua-
tion (wie es in der Fachsprache heif3t), die Entwicklung
der verschiedenen Identitdten wie der Geschlechts-,
der sexuellen und der beruflichen Identitdt. Oder in
Fragen formuliert: Wer bin ich? Wen liebe ich? Was soll
aus mir werden? MaRgebliche Entscheidungen fiir den
weiteren Lebensweg werden getroffen.

Alles brennt - Alles geht in Flammen auf. Adoleszente
unserer Zeit lieben dieses Lied.

Im Zeichen der Transition

Die Phase der Adoleszenz steht im wissenschaftlichen
Diskurs im Moment im Zeichen der Transition. Es wer-
den v.a. die Uberginge dieser Lebensphase betrachtet:
von der Kinder- und Jugendmedizin und -Versorgung in
die Erwachsenenmedizin. Fiir kérperlich oder psychisch
beeintrachtigte Jugendliche und deren Eltern ist das
eine groRe Herausforderung, diese Uberginge zu meis-
tern. Oft ist es ein steiniger Weg aus der Kinder- und
Jugendlichen- in die Erwachsenenversorgung. Daher
steht auch unser Heft im Zeichen der Transition.



