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Zusammenfassung

Auch wenn die Freiheit zur Selbsttétung zu unserer
menschlichen Existenz gehort, so erfolgen zirka 90% aller
Suizide im Rahmen psychiatrischer Erkrankungen und
damit in Zustanden mit eingeschrankter Urteilskraft. De-
pressive Erkrankungen stellen die haufigste psychiatri-
sche Ursache fiir Suizide dar. Die Optimierung der Ver-
sorgung depressiver Patienten ist somit eine der aus-
sichtsreichsten Strategien zur Suizidpravention. Im Rah-
men des Nirnberger Bilndnisses gegen Depression
konnte durch eine Kooperation mit Hausarzten, Multipli-
katoren wie Lehrern, Pfarrern, Altenpflegekraften und
Medien, durch eine intensive Offentlichkeitsarbeit sowie
durch Unterstiitzung der Selbsthilfe eine deutlich Reduk-
tion suizidaler Handlungen gegentiber einem als Baseli-
ne zugrunde gelegten Vergleichsjahr und der Kontrollre-
gion Wirzburg erzielt werden. Dieser Ansatz wird nun im
Rahmen des Deutschen Biindnisses gegen Depression
sowie des von der Europaischen Kommission geforder-
ten Projektes «European Alliance Against Depression»
(EAAD) weiter verfolgt. Im letzten Abschnitt des Beitrags
wird die suizidpraventive, jedoch auch mogliche Suizid
induzierende Wirkung von Antidepressiva diskutiert.

Das Wissen um die Moglichkeit, unter schlimmsten Umstén-
den auch den Freitod wihlen zu kénnen, gehort zu unserem
Menschsein. Sie ist Teil unserer Freiheit, auf die wir so stolz
sind, und kann in sehr schwierigen Lebensumstédnden auch
Trostliches haben. Wir lassen uns deshalb die Moglichkeit

Key Words
Depression - Suicide - Antidepressants -
Prevention, suicide - Community based intervention

Summary

Depression and Suicidality

Even if the freedom to suicide is part of our human exis-
tence, about 90% of all suicides occur in the context of
psychiatric disorders and thus in states of limited power
of judgment. Depressive disorders represent the most
frequent cause for suicides. Thus, optimization of med-
ical care for depressive patients is one of the most
promising strategies to prevent suicides. In the context
of the ‘Nuremberg Alliance Against Depression’ it came
to an obvious reduction of suicidal acts compared to a
baseline year and compared to the control region of
Wiirzburg. The reduction could be reached by a coopera-
tion with GPs, multipliers such as teachers, priests, geri-
atric caregivers and the media, through intensive public
relations work and through support of self help activities.
This approach is carried forward within the Germany-
wide ‘Alliance Against Depression’ and within the ‘Euro-
pean Alliance Against Depression’ (EAAD) which is fund-
ed by the European Commission. In the last part of the
article the suicide-preventive, but also the possible sui-
cide-inducing effect of antidepressants is discussed.

eines Freitodes nicht gerne in Abrede stellen. Tatsache ist je-
doch, dass die meisten Selbsttotungen im Rahmen psychiatri-
scher Erkrankungen und am héufigsten im Rahmen depressi-
ver Erkrankungen erfolgen und so aus medizinischer Sicht
eher als Folge einer Erkrankung denn als freie Entscheidung
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aufzufassen sind. In dieser Arbeit sollen drei Aspekte ange-
sprochen werden, die sich aus der Uberlappung zwischen den
Phédnomenen Depression und Suizidalitit ergeben: 1. Epide-
miologische Daten zur Uberlappung von Depression und Sui-
zidalitét; 2. Suizidpréavention durch Optimierung der Versor-
gung depressiver Patienten; 3. Effekte von Antidepressiva auf
Suizidalitét.

Epidemiologische Daten zur Uberlappung von
Depression und Suizidalitat

Unter «Suizidalitdt» werden Gedanken, Impulse und Hand-
lungen zusammengefasst, die auf Selbsttotung abzielen. Unter
diesen Begriff fallen demnach sowohl Suizidversuche als auch
Suizide. Dies sind sehr unterschiedliche Phdnomene, wie sich
an ihren sozioepidemiologischen Unterschieden deutlich ma-
nifestiert. Das Suizidrisiko ist fiir Ménner hoher als fiir Frauen
und nimmt mit dem Alter zu. Ein alter Mann hat ein etwa
20-mal hoheres Suizidrisiko als eine junge Frau. Genau umge-
kehrt ist die Situation bei Suizidversuchen. Junge Frauen
haben das hochste Suizidversuchsrisiko. Aussagen zu Suiziden
lassen sich demnach nicht auf Suizidversuche iibertragen und
umgekehrt.

Auch unter Depression werden unterschiedliche Phanomene
zusammengefasst wie wahnhafte Depression, Dysthymie und
depressive Episoden im Rahmen einer bipolaren affektiven
Storungen. Jedes davon ist zweifelsohne in unterschiedlicher
Weise mit Suizidalitit verkntipft. Psychologische Autopsiestu-
dien ergaben, dass tiber 90% aller Suizidopfer unter psychia-
trischen Erkrankungen litten, am haufigsten unter Depressio-
nen, gefolgt von Alkoholabhéngigkeit und Schizophrenie. Der
Anteil depressiv Erkrankter an den Suizidenten lag zwischen
30 und 90% [Lonnqyvist, 2000; Cheng, 1995]. Suizide erschei-
nen nach diesen Studien in erster Linie als Folge psychiatri-
scher Erkrankungen und weniger als Folge krankheitsunab-
hingiger schwieriger Lebensumstidnde. Letzteren, abgebildet
durch Parameter wie Arbeitslosigkeit oder Familienstand wird
in der offentlichen Meinung héufig ein hoherer Stellenwert in
diesem Zusammenhang zugesprochen. Mortensen et al. [2000]
fanden in einer bevolkerungsbasierten Fallkontrollstudie (5%
der dénischen Bevolkerung), dass sich fast 50% der 811 Suizi-
denten in stationdrer psychiatrischer Behandlung befanden
oder befunden hatten. Arbeitslosigkeit, geringes Einkommen
und Leben ohne Partnerschaft korrelierten ebenfalls mit
einem erhohten Suizidrisiko. In einer multivariaten Analyse
erwies sich jedoch der Faktor «Psychiatrische Erkrankung mit
stationdrer Behandlung» als starkster Pradiktor, wahrend die
Bedeutung der anderen Faktoren abnahm. Nach Adjustierung
fur Effekte durch den Faktor «Psychiatrische Erkrankung»
lieBen sich lediglich 3% der Suizide auf soziookonomische
Risikofaktoren zuriickfithren. Diese Ergebnisse weisen darauf
hin, dass Zusammenhénge zwischen Suizidrisiko und Arbeits-
losigkeit oder anderen soziookonomischen Variablen leicht
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iberschétzt werden, da sich die Zusammenhinge auch indi-
rekt durch negative Einfliisse der Depression auf diese Varia-
blen ergeben konnen. Wird ein hoheres Suizidrisiko bei Ar-
beitslosen gefunden, so kann dieser Zusammenhang lediglich
Folge dessen sein, dass Menschen mit rezidivierenden Depres-
sionen oder Alkoholabhingigkeit leicht in Gefahr geraten,
ihre Arbeit zu verlieren. Die Autoren weisen auf die sich
hieraus ergebende Konsequenz hin, dass die Optimierung der
Versorgung psychisch kranker Menschen eine der vielverspre-
chendsten Strategien zur Suizidprivention darstellt.

Bei Patienten mit schwereren, rezidivierenden Depressionen,
die einer stationdren Behandlung bediirfen, wurde tiber das
ganze Leben hinweg eine Suizidmortalitdt zwischen 10 und
15% berechnet [Guze and Robins, 1970]. Wird auch das Gros
der leichter depressiv Erkrankten und ambulant behandelten
Patienten berticksichtigt, wird das Risiko, im Laufe des Le-
bens durch Suizid zu versterben, auf 3-6% geschétzt, wobei
dieses Risiko fiir Méanner mit 7% deutlich hoher als fiir Frau-
en mit 1% liegt. [Inskip et al., 1998; Blair-West et al., 1999].
Unipolare Depressionen scheinen sogar ein etwas hoheres
Suizidrisiko zu bergen als bipolare affektive Storungen [Angst
et al., 2002; Brent et al., 1993].

Das Suizidrisiko scheint nach retrospektiven und prospekti-
ven Studien zu Beginn der depressiven Erkrankung und zu
Beginn depressiver Episoden sowie in den Wochen und Mo-
naten nach der Entlassung am hochsten zu sein [Tsuang and
Woolson, 1978; Black et al., 1989; Clayton, 1983; Angst, 1999;
Mortensen et al., 2000].

Suizidpravention durch Optimierung der Versorgung
depressiver Patienten: vom Niirnberger Biindnis zum
Europdischen Biindnis gegen Depression

Die Versorgung depressiv Erkrankter ist optimierungsbediirf-
tig. Obwohl mit Pharmakotherapie und Psychotherapie be-
wihrte Behandlungsmoglichkeiten mit belegter Wirksamkeit
zur Verfiigung stehen, erhilt derzeit nur eine Minderheit der
Patienten eine optimale Therapie. Rund die Hélfte der Be-
troffenen sucht aus Unkenntnis, krankheitsbedingter Hoff-
nungslosigkeit oder Schamgefiihlen heraus keine professionel-
le Hilfe auf [Wittchen et al., 2000]. Wissensdefizite zu Depres-
sion beschrénken sich nicht nur auf Patienten, sondern zeigen
sich ebenfalls in weiten Teilen der Bevolkerung [Althaus et
al., 2002] und bei Berufsgruppen, die in ihrer téglichen Arbeit
mit dem Phdanomen Depression konfrontiert sind (z.B. Lehrer,
Seelsorger, Altenpfegekrifte, Berater usw.). Fiir den Hausarzt
wird das Erkennen einer depressiven Storungen oft dadurch
erschwert, dass sich rund 70% der depressiven Patienten
primir aufgrund korperlicher Beschwerden im Rahmen der
Depression an den Arzt wenden [Simon et al., 1999]. Wird die
Depression erkannt, so wird oft nicht konsequent behandelt,
nicht mit dem richtigen Medikament, nicht in der richtigen
Dosierung, nicht iiber einen ausreichenden Zeitraum. Hinzu
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Abb. 1. Der Vier-Ebenen-Ansatz des Niirnberger Biindnisses gegen
Depression zur Verbesserung der Versorgung depressiv erkrankter
Menschen.

kommen dann noch Compliance-Probleme. Héufig fiirchten
sich Patienten vor der notwendigen langerfristigen Behand-
lung aus pauschalen Angsten gegeniiber Psychopharmaka
(«ich will nicht siichtig werden») [Hegerl et al., 2003].

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2000 das «Niirnberger
Biindnis gegen Depression» als Projekt des Kompetenznetzes
«Depression, Suizidalitdt» (gefordert vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung, BMBF, siche www.kompetenz-
netz-depression.de) gestartet mit dem Ziel, die Versorgung
depressiv Erkrankter zu verbessern und iiber diesen Weg die
Suizidalitdt giinstig zu beeinflussen. Partner im «Niirnberger
Biindnis gegen Depression» sind Arzte, Psychotherapeuten,
Beratungsstellen, Kliniken, Schulen, Apotheken, Kirchen,
Selbsthilfe- und Angehorigengruppen und viele weitere
Einrichtungen. Die Intervention erfolgte auf folgenden vier
Ebenen (Abb. 1):

1. Kooperation mit Hausdrzten: In den Jahren 2001 und 2002
fanden in Niirnberg 12 Fortbildungen fiir Arzte statt. Dabei
wurde z.B. das Screening nach Depressionen mit Hilfe des
WHO-5 [WHO, 1998; Henkel et al., 2003] empfohlen oder per
Rollenspiel die Exploration und der Umgang mit Suizidalitidt
geiibt. Zur Unterstiitzung der Behandlung erhielten die
Arzte vielféltige Informationsmaterialien (Broschiiren, Flyer,
Videos) zur Weitergabe an Patienten.

2. Offentlichkeitsarbeit: Eine professionelle Offentlichkeits-
kampagne wurde entwickelt mit den Kernbotschaften «De-
pression kann jeden treffen», «Depression hat viele Gesich-
ter», «Depression ist erfolgreich behandelbar». Zur Umset-
zung kamen GroBplakate, Poster (Abb. 2) und ein Kinospot
zum Einsatz. Flyer, Ratgeberbroschiiren und Informations-
videos wurden an Betroffene, Angehorige und Interessierte
verteilt und in zahlreichen offentlichen Veranstaltungen
wurde auf das Thema aufmerksam gemacht. Ein Medienguide
zur Berichterstattung tiber Suizid wurde erstellt, der auf den
«Werther-Effekt» hinweist und fiir eine moderate Bericht-
erstattung pliddiert, um Nachahmungssuizide zu verhindern
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[Ziegler und Hegerl, 2002]. Unterstiitzt wurde die Offentlich-
keitsarbeit durch Bundesministerin Renate Schmidt und
Staatsminister Dr. Giinther Beckstein, die als Biirger Niirn-
bergs die Schirmherrschaft iibernommen hatten.

3. Kooperation mit Multiplikatoren: Wahrend der Kampagne
wurden in rund 100 Fortbildungen Lehrer, Berater, Pfarrer,
Altenpflegekrifte, Heilpraktiker, Polizisten und Apotheker
zum Thema «Depression» und «Suizidalitat» weiterqualifiziert.
4. Angebote fiir Betroffene und Angehorige: Hier ist zum einen
die Einrichtung einer spezielle Telefon-Hotline fiir Patienten
nach Suizidversuch zu nennen [Morgan et al., 1993]. Auf diese
Art sollte im Falle einer Krise ein schneller und unbiirokrati-
scher Zugang zu einer fachérztlichen Behandlung hergestellt
werden. Zum anderen wurden vor allem Selbsthilfeaktivita-
ten gefordert. Mit Hilfe der Koordination des «Biindnisses
gegen Depression» ist es gelungen, zahlreiche neue Selbst-
hilfegruppen ins Leben zu rufen.

Die Frage war nun, ob sich durch diese Aktivitdten eine Re-
duktion der Suizidalitit erzielen lie. Prospektives priméres
Erfolgskriterium war dabei die Verdnderung der Haufigkeit
suizidaler Handlungen (Suizide + Suizidversuche) wihrend des
Interventionszeitraumes (Januar 2001 bis Dezember 2002)
gegeniiber dem Vergleichsjahr 2000 (Baseline) und der Kon-
trollregion Wiirzburg. Im Vergleich zur Baseline und zur Kon-
trollregion konnte in der Tat in Niirnberg ein statistisch signifi-
kanter und klinisch hochrelevanter Riickgang suizidaler Hand-
lungen um 24% erreicht werden. Die Suizidversuche gingen
dabei in Niirnberg um insgesamt 26% zuriick (Abb. 3), wobei
der Riickgang fiir Suizidversuche mit «harten» Methoden wie
Erhingen, Sprung aus groBer Hohe, Uberfahren, Ertrinken
deutlicher war als fiir «weichere» Methoden wie Vergiftungen.
Die Reduktion der Suizide betrug durchschnittlich 18 %, unter-
schied sich aber wegen der hohen jihrlichen Fluktuationen
nicht signifikant zur Kontrollregion und zur Baseline.

Der deutliche Riickgang suizidaler Handlungen wéhrend der
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Abb. 3. Riickgang suizidaler Handlungen in Niirnberg.

Aktivitdten des Niirnberger Biindnisses gegen Depression
sowohl gegeniiber einem Vergleichsjahr als auch gegeniiber
einer Kontrollregion liefert starke Evidenz dafiir, dass eine
Vier-Ebenen-Intervention zur Optimierung der Versorgung
depressiver Patienten suizidpraventiv wirksam ist. Damit steht
erstmals eine sorgfiltig evaluierte und evidenzbasierte Stra-
tegie zur Pravention suizidaler Handlungen zur Verfiigung.
Hierdurch wurde das Interesse vieler anderer Regionen in
Deutschland und Europa geweckt. Die fiir Niirnberg erstell-
ten Materialien und Konzepte konnen ohne viel Aufwand fiir
andere Regionen adaptiert werden. Dadurch wird es fiir inter-
essierte Regionen moglich, lokale Kampagnen mit geringem
finanziellem Aufwand umzusetzen. Dieser Prozess der Aus-
dehnung der Niirnberger Kampagne auf andere Regionen
wird im Rahmen der dritten Forderperiode des Kompetenz-
netzes «Depression, Suizidalitit» (2005-2008) und des ge-
meinniitzigen Vereins «Biindnis gegen Depression e.V.» gefor-
dert. Die Partnerregionen erhalten vom Verein umfangreiche
Unterstiitzung (unter anderem Logo, Plakatmotive, Informa-
tionsflyer, Kinospot, Videos, Fortbildungspakete fiir Hausirz-
te, Altenpfleger, Pfarrer und andere Berufsgruppen, gemein-
samen Biindnishomepage (www.buendnis-depression.de). Ein
iiberregionaler Koordinator steht fiir Fragen der Evaluation
und Kampagnendurchfithrung sowie zur Durchfithrung von
regional angebotenen «Train-the-Trainer»-Seminaren zur
Verfiigung. Bis Ende 2004 haben zahlreiche Regionen eigene
regionale Initiativen gegriindet (Abb. 4), andere Regionen
sind in der Vorbereitung entsprechender Aktivitdten.

Ankniipfend an das erfolgreiche Konzept des «Biindnisses
gegen Depression» in Deutschland wurde im Friithjahr 2004
das «Europiische Biindnis gegen Depression (European Alli-
ance Against Depression, EAAD)» ins Leben gerufen. Mit
Unterstiitzung durch die Europidische Kommission (General-
direktorat Verbraucherschutz und Offentliche Gesundheit)
haben sich 18 Partner aus 16 europdischen Lindern zu-
sammengeschlossen, um zunéchst in ausgewdhlten Regionen
dhnliche Aktionsprogramme zu etablieren, wie dies in vielen
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Abb. 4. Fett gedruckt sind die gegenwirtigen Partner des Biindnisses
gegen Depression e.V. In normaler Schrift stehen Stddte und Regionen,
die einen Beitritt zum Biindnis erwédgen oder konkret vorbereiten.

Regionen Deutschlands im Rahmen des «Biindnisses gegen
Depression» bereits geschehen oder geplant ist. Ndhere Infor-
mationen sind der Website www.eaad.net zu entnehmen.

Effekte von Antidepressiva auf die Suizidalitét

Bei Erwachsenen gibt es sehr gute Belege dafiir, dass Anti-
depressiva die Depressivitdt und damit auch suizidale Gedan-
ken und Impulse reduzieren. Noch bedeutsamer ist, dass
durch Antidepressiva das Rezidivrisiko gegeniiber Placebo
um 60-80% gesenkt wird und damit erneute Krankheitspha-
sen mit erhohter Suizidalitdt vermieden werden konnen. In-
tensiver diskutiert wird in den letzten Monaten jedoch auch
die Frage, ob Antidepressiva und insbesondere SSRIs (selekti-
ve Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) zu einer Zunahme
der Suizidalitdt bei einzelnen Patienten fithren kénnen. Aus-
gelost wurde diese Diskussion durch kritische Stellungnah-
men von britischen und amerikanischen Arzneimittelbehor-
den zur Antidepressivabehandlung von depressiven Kindern
und Jugendlichen. Diese kritischen AuBerungen basieren vor
allem darauf, dass die Wirksamkeit von Antidepressiva bei
Kindern und Jugendlichen weniger untersucht ist und in
mehreren Studien die Wirksamkeit gegeniiber Placebo nicht
belegt werden konnte [vgl. Gunnell und Ashby, 2004]. Hinzu
kam, dass unter der Behandlung mit SSRIs und anderen Anti-

Verhaltenstherapie 2005;15:6-11 9



depressiva bei Kindern und Jugendlichen ein hiufigeres Auf-
treten suizidaler Impulse als unter Placebo beobachtet wurde
[Jureidini et al., 2004]. Auch wenn es im Rahmen dieser Studie
nicht zu Suiziden kam, so sind diese Beobachtungen ernst zu
nehmen und waren vor dem Hintergrund der ungeniigenden
Wirksamkeitsbelege Anlass, vor einem breiteren Einsatz von
Antidepressiva bei Kindern und Jugendlichen zu warnen. In
der sich entwickelnden Diskussion wurde das Thema dann
auch auf die Gruppe der Erwachsenen ausgeweitet, was zu
Verunsicherung zahlreicher Patienten und Arzten gefiihrt hat
[vel. Hegerl, 2004].

Dass gerade zu Beginn einer Behandlung mit Antidepressiva
die Suizidalitdt mit besonderer Sorgfalt beachtet werden muss,
ist Lehrbuchwissen [vgl. auch Pfennig et al., 2005]. Durch in-
itial auftretende Nebenwirkungen, die im Rahmen schwerer
Depressionen als weiterer Beleg fiir die Hoffnungslosigkeit
der Situation interpretiert werden, durch initiale Agitiertheit
und durch Riickgang der Antriebshemmung bei Weiterbeste-
hen der Hoffnungslosigkeit und der suizidalen Impulse kann
gerade in den ersten Wochen einer Behandlung die Suizida-
litdt zunehmen. Dies gilt tibrigens auch fiir Psychotherapie
und andere Behandlungsformen. Dies wird kaum bestritten
werden. Die zentrale Frage im Rahmen der Diskussion iiber
Antidepressiva und Suizidalitit ist deshalb, wie grof3 das Risi-
ko unter einer antidepressiven Behandlung ist, und insbeson-
dere, ob das Risiko fiir einige Substanzen wie SSRIs hoher als
fiir andere Antidepressiva ist.

Eine Studie von Isacsson et al. [2004] erlaubt die Abschétzung
der Gefahr, die von SSRIs hinsichtlich Suizidalitdt ausgeht.
Uber acht Jahre hinweg wurden in Schweden bei allen Men-
schen, die sich das Leben genommen hatten, systematisch to-
xikologische Untersuchungen mit Bestimmung von Medika-
menten durchgefiihrt. In der Altersgruppe bis 14 Jahre kam es
zu 52 Suiziden. Bei 7 der Suizidopfer konnten Antidepressiva
nachgewiesen werden, keines der Antidepressiva war jedoch
ein SSRI. Auch in der Gesamtgruppe der insgesamt 14 857
Suizidopfer wurden SSRIs seltener, als zu erwarten gewesen
wire, gefunden. Dies bedeutet, dass tiber 9 Jahre hinweg in
ganz Schweden kein Kind unter 15 Jahren durch ein SSRI in
den Tod getrieben worden ist. Diese Daten sind mit einer
deutlichen Suizid induzierenden Wirkung der SSRIs kaum
kompatibel. Nicht ausgeschlossen werden kann durch diese
Untersuchung, dass Antidepressiva das Suizidversuchsrisiko
gegeniiber Placebo erhohen, wie durch die Reanalyse von
Studien bei Kindern und Jugendlichen und einem neueren
systematischen Review randomisierter kontrollierter Studien
nahe gelegt wird [Fergusson et al., 2005].

Von Interesse ist in diesem Zusammenhang auch die Studie
von Khan et al. [2003], in der riickwirkend die Studiendaten
der Amerikanischen Zulassungsbehorde fiir Medikamente
(FDA) ausgewertet wurden. In diesen Studien mit zirka
50 000 Patienten unterschied sich das Suizidrisiko unter SSRI
nicht von dem unter anderen Antidepressiva inklusive der &l-
teren tri- und tetrazyklischen Antidepressiva. Das Suizidrisiko
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war numerisch sogar niedriger. Bemerkenswert an der Studie
von Khan et al. [2003] ist zusétzlich, dass sich die Suizidrate
unter Antidepressiva statistisch auch nicht von der unter Pla-
cebo unterschied und damit auch keinen Beleg fiir eine suizid-
praventive Wirkung der Antidepressiva lieferte. Dies ist zum
Teil dadurch zu erklidren, dass sich in den hier untersuchten
Akutstudien bei der bekannten Wirklatenz der Antidepressi-
va und der nur moderaten Placebo-Verum-Differenz in der
antidepressiven Wirksamkeit Effekte auf das Suizidrisiko nur
schwer zeigen konnen und zudem akute Suizidalitdt Aus-
schlussgrund gewesen ist. Weiter ist zu bedenken, dass auch in
dieser Metaanalyse die Zahl der randomisierten Patienten nur
ein Anteil dessen ist, was notig wire, um eine Verdoppelung
oder Halbierung der Suizidraten gegeniiber Placebo statistisch
zu sichern. Diese beiden genannten Studien liefern immerhin
Hinweise dafiir, dass es keine groferen Unterschiede zwi-
schen SSRIs und anderen Antidepressiva beziiglich einer
moglichen Induktion von Suiziden gibt.

Fiir die Gruppe der Antidepressiva insgesamt gibt es eine
Reihe indirekter Argumente, dass diese zu einer Reduktion
des Suizidrisikos bei den damit behandelten Patienten fiihren.
So wurde bei einer in Australien durchgefiihrten Studie von
Hall et al. [2003] gefunden, dass in den Geschlechts- und Al-
tersgruppen, in denen der stiarkste Anstieg von Antidepressi-
vaverschreibungen zu verzeichnen war, auch der Verlauf in
den Suizidraten am giinstigsten war. Ein &hnlicher Zu-
sammenhang wurde fiir Kinder und Jugendliche in den USA
gefunden, wo die nach Postleitzahl getrennten Regionen mit
der stdarksten Zunahme der Antidepressivaverschreibung
ebenfalls die stdrkste positive Verdnderung im Bereich der
Suizidraten aufwiesen [Olfson et al., 2003].

In dieser gesamten Diskussion wird ein fiir die Praxis hochst
relevanter Aspekt viel zu wenig diskutiert: die Bedeutung der
Uberdosierungssicherheit der Antidepressiva als Auswahlkri-
terium bei der Behandlung potentiell suizidaler Patienten [vgl.
Pfennig et al., 2005]. Wihrend die Einnahme einer Wochenra-
tion von trizyklischen Antidepressiva in suizidaler Absicht
letale Folgen haben kann, werden exzessiv hohe Dosen von
SSRIs meist ohne Spétfolgen iiberlebt. Eine Auswertung der
Suizidversuche im Rahmen der Studie «Niirnberger Biindnis
gegen Depression» ergab, dass Intoxikationen mit Psycho-
pharmaka mit groBem Abstand die am héufigsten gewihlte
Suizidversuchsmethode waren und dass 13% aller Suizidver-
suche mit Antidepressiva (ca. 60% hiervon mit tri- und tetra-
zyklischen Antidepressiva) erfolgten. Auf Deutschland hoch-
gerechnet ist mit 10 000 Suizidversuchen mit Antidepressiva
jahrlich zu rechnen. Zahlreiche stationdre intensivmedizini-
sche Behandlungen und Spatfolgen konnten vermieden wer-
den, wenn bei suizidalen Patienten weniger trizyklische Anti-
depressiva und mehr Antidepressiva mit hoher Uberdosie-
rungssicherheit eingesetzt wiirden.

Insgesamt ergibt sich als Konsequenz fiir die klinische Praxis,
dass entsprechend bekanntem Lehrbuchwissen gerade zu
Beginn einer Behandlung und vielleicht verstéarkt bei Einsatz

Hegerl



aktivierender Antidepressiva auf eine mogliche Zunahme der

Dank

Suizidalitdt zu achten ist und gegebenenfalls eine enger-

maschige Betreuung oder zusétzlich sedierende Begleitmedi-
kation notwendig sind. Auch sollten die Patienten auf die

Moglichkeit einer initialen Zunahme der Suizidalitdt unter
einer antidepressiven Behandlung hingewiesen werden.
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