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Suizide fordern ihren Tribut. Mehr als 800 000 Menschen sterben
jahrlich durch Suizid und unter den 15-29-Jahrigen sind Suizide die
zweithaufigste Todesursache. Es gibt Hinweise darauf, dass auf
jeden Erwachsenen, der durch einen Suizid stirbt, mindestens 20
Personen kommen, die einen Suizidversuch begehen.

Suizide sind vermeidbar. Umfassende und multisektorielle
Suizidpraventionsstrategien sind notig, damit nationale
Bemiihungen erfolgreich sein konnen.

Beschrankung des Zugangs zu todlichen Mitteln und Methoden
beispielsweise ist sehr vielversprechend und wirkt. Eine effektive
Strategie zur Pravention von Suiziden und Suizidversuchen ist
daher die Beschrankung des Zugangs zu den haufigsten
Suizidmethoden- und mitteln, wie Pestiziden, Schusswaffen und
bestimmten Medikamenten.

Suizidpravention sollte als Kernkomponente in das nationale
Gesundheitssystem integriert sein. Psychiatrische Erkrankungen
und Alkoholmissbrauch sind Ursachen fiir sehr viele Suizide
weltweit. Friihe Erkennung und effektives Management sind der
Schliissel dafiir, dass Betroffene die Hilfe erhalten, die sie
benoétigen.

Dariiber hinaus spielen Gemeinden eine entscheidende Rolle in der
Suizidpravention. Sie konnen soziale Unterstiitzung fiir Betroffene
bieten und sich in der Nachsorge, Stigma-Bekampfung und bei der
Unterstiitzung fiir Angehorige eines Suizidopfers engagieren.

Fir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:

Department fur Psychische Gesundheit und Substanzmissbrauch
Weltgesundheitsorganisation
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CH-2111 Geneva 27

Schweiz

http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention
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Suizide und Suizidversuche

Jeden Tag nehmen sich in Deutschland circa 30 Menschen
das Leben (1). Die Zahl der Suizidversuche ist mit circa 600
um ein Vielfaches hoher. In den westlichen Industrielandern
erfolgt die groBe Mehrheit dieser Todesfalle vor dem
Hintergrund einer psychischen Erkrankung. Dabei kommt
der Depression eine zentrale Rolle zu. Bei etwa der Hélfte
der vollendeten Suizide in Europa ist eine affektive Stérung in
der Krankheitsgeschichte prasent (2). Diese sehr enge
Assoziation von suizidalem Verhalten mit affektiven
Stérungen spiegelt sich auch darin wieder, dass fur die
Depression als einzige Erkrankung Suizidalitat explizit eines
der moglichen Diagnosekriterien darstellt (ICD-10).

Die Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Aufgrund der engen Verbindung von Depression und
suizidalem Verhalten ist davon auszugehen, dass eine
verbesserte Behandlung von depressiven Erkrankungen
auch zu einer Verringerung der Rate suizidaler Handlungen
(Suizidversuche und vollendeter Suizide) beitragen kann.
Hierfur engagiert sich die Stiftung Deutsche
Depressionshilfe. Sie ist aus dem vom Bundesministerium far
Bildung und Forschung geférderten Kompetenznetz
Depression, Suizidalitat hervorgegangen und verschreibt
sich seit 2008 als gemeinnutzige Organisation den Zielen,
Depression zu erforschen, die Versorgung Betroffener zu
verbessern, suizidale Handlungen vorzubeugen und Wissen
weiterzugeben.

Der Suizidpraventionsbericht

Erstmals wurde 2014 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ein Suizidpraventionsbericht veroffentlicht, der den
derzeitigen Wissensstand zu suizidalem Verhalten und zu
den vielversprechendsten préventiven
Interventionsmaglichkeiten zusammenfasst. Das von der
Stiftung Deutsche Depressionshilfe propagierte und bereits
in zahlreichen regionalen Bundnissen gegen Depression in
Deutschland und europaweit implementierte
4-Ebenen-Interventionskonzept (3) wird in dem vorliegenden
Suizidpraventionsbericht der WHO aufgefthrt. Er enthélt
zudem konkrete, umsetzbare Schritte unter Berlcksichtigung
unterschiedlicher vorhandener Ressourcen und stellt eine
Informationsquelle dar, die weit Uber den englischen
Sprachraum hinaus Verbreitung finden sollte. Die Stiftung
Deutsche Depressionshilfe sieht es als eine ihrer Aufgaben
an, basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
Entscheidungstrager und die breite Offentlichkeit tber
Maoglichkeiten der Suizidpravention zu informieren und far
das Thema zu sensibilisieren. Mit der Ubersetzung des
Berichts soll ein Beitrag hierzu geleistet werden.

Die hier vorliegende deutsche Version entstand im Rahmen
der Kooperation zwischen der Stiftung Deutsche
Depressionshilfe und der Deutsche Bahn Stiftung gGmbH.
Sie wurde mit Unterstitzung und ausdricklichem
Einverstandnis der WHO sowie in Zusammenarbeit mit der
European Alliance Against Depression e.V. angefertigt.

Prof. Dr. Ulrich Hegerl
Vorstandsvorsitzender der Stiftung Deutsche Depressionshilfe

PD Dr. Christine Rummel-Kluge

Geschaéftsfuhrerin der Stiftung Deutsche Depressionshilfe
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GELEITWORT DER

WELTGESUNDHEITSORGANISATION

Jeder Suizid ist eine Tragddie. Laut Schatzungen sterben
Uber 800.000 Menschen durch Suizid, und auf jeden solchen
Todesfall kommen viele Suizidversuche. Die Auswirkungen
auf Familie, Freunde und Kommunen sind verheerend und
weitreichend, auch lange Uber den Tod der geliebten Person
hinaus.

Leider wird Suizidalitat allzu oft nicht als ein Hauptproblem
der o6ffentlichen Gesundheit eingestuft. Trotz zunehmender
Forschungsarbeit und gestiegenen Wissens Uber Suizide
und ihre Pravention werden sie weiterhin tabuisiert und
stigmatisiert, und haufig suchen die Betroffenen keine Hilfe
oder werden allein gelassen. Wenn sie jedoch Hilfe suchen,
sind viele Gesundheitssysteme und Gesundheitsdienste
nicht in der Lage, rechtzeitig und effektiv Hilfe zu leisten.

Dennoch lassen sich Suizide verhindern. Dieser Bericht soll
die Lander ermutigen, dort, wo bereits gute Arbeit geleistet
wird, diese Arbeit fortzusetzen und die Suizidpravention auf
der Agenda sehr weit oben anzusiedeln, gleich, wo ein Land
hinsichtlich der Suizidrate oder in Bezug auf MaBnahmen zur
Suizidpravention gegenwartig steht. Mit rechtzeitigen und
effektiven evidenzbasierten MaBnahmen, Behandlungen und
Hilfen kénnen sowohl Suizide als auch Suizidversuche
verhindert werden. Die Last von Suiziden ist nicht nur im
Gesundheitssektor zu spuren — sie hat vielfaltige
Auswirkungen auf diverse Sektoren und die Gesellschaft als
Ganzes. Um eine erfolgreiche Reise in Richtung
Suizidpréavention anzutreten, sollten die L&nder somit einen
sektorentbergreifenden Ansatz verwenden, der die Thematik
Suizid umfassend angeht und dabei die verschiedenen
Sektoren und die fur jeden Kontext wichtigsten Akteure
zusammenbringt.

Im WHO Mental Health Action Plan 2013-2020 verpflichten
sich die WHO-Mitgliedsstaaten, sich fur das globale Ziel der
Reduzierung der Suizidrate in den Landern um 10 % bis
2020 zu engagieren. Das Mental Health Gap Action
Programme, das 2008 gestartet wurde, betrachtet
Suizidalitat als eines der Hauptprobleme und bietet
evidenzbasierte technische Leitlinien, um die Bereitstellung
entsprechender Gesundheitsdienstleistungen in den
Landern zu erweitern.

Vor diesem Hintergrund bin ich froh, Ihnen ,Suizidprévention:
eine globale Herausforderung*” vorstellen zu kénnen. Dieser
Bericht baut auf der vergangenen Arbeit auf und enthalt zwei
Schltsselelemente, um Fortschritte zu erzielen: eine
umfassende Wissensbasis zu Suizid und Suizidversuchen
als Leitfaden fur Regierungen, Politiker und wichtige Akteure
sowie gangbare Schritte fur die Lander auf Basis ihrer
aktuellen Ressourcen und Kontexte. AuBerdem stellt er eine
wichtige Ressource zur Entwicklung einer umfassenden
sektorlUbergreifenden Strategie dar, die Suizide effektiv
verhindern kann.

Jedes einzelne Leben, das durch einen Suizid verlorengeht,
ist ein Leben zu viel. Wenn wir vorankommen wollen, missen
wir zusammenarbeiten, und die Zeit dafur ist jetzt
gekommen. Ich fordere alle Akteure auf, die Suizidpravention
als unbedingte Notwendigkeit zu betrachten.

I lebam

Dr. Margaret Chan
Generaldirektorin
der Weltgesundheitsorganisation
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VORWORT

Suizide sind vermeidbar. Trotzdem stirbt alle 40 Sekunden
irgendwo in der Welt ein Mensch durch Suizid, und noch
weit mehr Menschen unternehmen einen Suizidversuch.
Suizide treten in allen Regionen der Welt und in allen
Altersstufen auf. Bei jungen Menschen zwischen 15 und 29
Jahren steht Suizid unter den Haupttodesursachen weltweit
an zweiter Stelle.

Suizidales Verhalten beeintrachtigt den vulnerabelsten Teil
der Weltbevodlkerung und spielt bei Gesellschaftsgruppen,
die bereits am Rande stehen und diskriminiert werden, eine
sehr groBe Rolle. Suizidalitat ist nicht nur ein ernsthaftes
Problem fur die 6ffentliche Gesundheit in entwickelten
Landern — die meisten Suizide werden in L&ndern mit
niedrigem und mittlerem Einkommen verubt, in denen die
Ressourcen und Gesundheitsdienste, so es sie denn
Uberhaupt gibt, haufig zu knapp und begrenzt sind, um
Menschen in Not frih zu erkennen, zu behandeln und zu
unterstUtzen. Diese eklatanten Fakten und das Fehlen
rechtzeitiger Interventionen machen Suizidalitat zu einem
globalen Problem der 6ffentlichen Gesundheit, das zwingend
in Angriff genommen werden muss.

Dieser Bericht ist die erste Publikation der WHO dieser Art
und fasst den Kenntnisstand in einer praktischen Form
zusammen, so dass sofort MaBBnahmen ergriffen werden
kénnen. Der Bericht zielt ebenfalls darauf, das Bewusstsein
Uber die Bedeutung von Suiziden und Suizidversuchen fur
die offentliche Gesundheit zu scharfen, und der
Suizidpravention einen hoheren Stellenwert auf der globalen
Agenda der 6ffentlichen Gesundheit beizumessen. Er soll die
Lander bei der Entwicklung oder Starkung von umfassenden
Strategien zur Suizidpravention in einem
sektorubergreifenden Ansatz fur die 6ffentliche Gesundheit
ermutigen und unterstUtzen. Fur eine nationale Strategie zur
Suizidpravention ist wesentlich, dass die Regierungen eine
fihrende Rolle Ubernehmen, da sie eine Vielzahl von
Akteuren zusammenbringen kénnen, die sonst nicht
zusammenarbeiten kénnten. Die Regierungen befinden sich
auBerdem in der einzigartigen Position, Erfassungssysteme

zu entwickeln und zu verbessern sowie Daten bereitzustellen
und zu verbreiten, die fur informiertes Handeln benotigt
werden. Dieser Bericht schlagt eine praktische Anleitung zu
strategischen MaBnahmen vor, welche die Regierungen auf
der Basis ihrer Ressourcen und bisherigen MaBnahmen zur
Suizidpravention durchfihren kénnen. Insbesondere sind
dies evidenzbasierte und kostengunstige Interventionen, die
effektiv sind, selbst dort, wo nur wenige Ressourcen zur
Verflgung stehen.

Diese Publikation ware nicht moglich gewesen ohne den
maBgeblichen Beitrag von Experten und Partnern aus der
gesamten Welt. Wir méchten ihnen fur inre bedeutende
Arbeit und Unterstitzung danken.

Der Bericht soll eine Ressource sein, mithilfe derer Politiker
und andere Akteure die Suizidpravention zu einer
zwingenden Notwendigkeit machen kénnen. Nur dann
kénnen die Lander eine zeitnahe und effektive nationale
Strategie entwickeln und damit den Leidensdruck mindern,
den Suizide und Suizidversuche Einzelpersonen, Familien,
Kommunen und der Gesellschaft als Ganzes auferlegen.

Dr. Shekhar Saxena

Direktor

Abteilung fur Psychische Gesundheit und
Substanzmissbrauch
Weltgesundheitsorganisation

Dr. Etienne Krug

Direktor

Abteilung fur Gewalt- und Verletzungspravention und
Menschen mit Behinderungen
Weltgesundheitsorganisation
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Zusammenfassung




Einfihrung

Im Mai 2013 verabschiedete die 66. Weltgesundheitsver-
sammlung den ersten Aktionsplan flr psychische
Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Ein
wesentlicher Bestandteil des Plans ist Suizidpravention, mit
dem Ziel der Verringerung der Suizidrate in allen L&ndern um
10 % bis zum Jahr 2020 (1). Es gibt keine einfache Erklarung
dafur, warum Menschen durch Suizid sterben. Viele Suizide
geschehen aus einem Impuls heraus. In einem solchen Fall
kann der einfache Zugang zu tédlichen Mitteln und
Methoden wie beispielsweise Pestiziden oder Schusswaffen
darUber entscheiden, ob eine Person lebt oder stirbt.

Soziale, psychologische, kulturelle und andere Faktoren
kénnen interagieren, um eine Person zu suizidalem
Verhalten zu bewegen, aber aufgrund des Stigmas im
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen und Suizid
fuhlen sich viele Menschen nicht in der Lage sich Hilfe zu
suchen. Trotz der Belege daflr, dass viele Suizide
vermeidbar sind, hat Suizidpravention zu oft eine niedrige
Prioritat fir die Regierungen und politischen Entschei-
dungstrager. Das Ziel dieses Berichts ist es, dazu
beizutragen, das Thema Suizidprévention auf den Agenden
der offentlichen Gesundheit und der Politik zu priorisieren
und Suizidalitat als ein Problem des 6ffentlichen
Gesundheitswesens in das Bewusstsein zu rufen. Der
Bericht wurde in einem globalen Beratungsprozess
entwickelt und basiert auf systematischen Ubersichtsarbei-
ten zu Daten und wissenschaftlichen Belegen sowie
Hinweisen von Partnern und Interessengruppen.
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Globale Epidemiologie von Suiziden
und Suizidversuchen

In 2012 gab es weltweit schatzungsweise 804 000 Todesfélle
durch Suizid. Das entspricht einer jahrlichen globalen
altersstandardisierten Suizidrate von 11,4 pro 100 000
Einwohner (15,0 fur Manner und 8,0 fur Frauen). Da jedoch
Suizid ein sensibles Thema ist und sogar in einigen Landern
als illegal gilt, ist es sehr wahrscheinlich, dass die Zahlen
unterschatzt werden. Selbst in Landern mit guten Meldesys-
temen kénnen Suizide oftmals als Unfall oder andere
Todesursache falsch klassifiziert sein. Einen Suizid zu
registrieren ist ein kompliziertes Verfahren, welches
verschiedene Behorden, einschlieBlich Strafverfolgungsbe-
hérden, mit einbezieht. In L&ndern ohne zuverlassige
Registrierung von Todesféllen versterben Suizidenten
einfach ungezahlt.

In Landern mit héherem Einkommen versterben dreimal so
viele Manner an Suizid als Frauen. In Landern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen ist das Mann-zu-Frau-Verhaltnis
mit 1,5-mal so vielen Mannern wie Frauen, die durch Suizid
versterben, viel niedriger. Weltweit gehen bei Mannern 50 %
aller gewaltsamen Todesfélle auf Suizide zurick, in 71 % bei
Frauen. In Bezug auf das Alter sind die Suizidraten bei
Méannern und Frauen im Alter von 70 Jahren oder mehr in
fast allen Regionen der Welt am hochsten. In einigen
Landern sind die Suizidraten unter jungen Menschen am
héchsten. Weltweit ist Suizid die zweithaufigste Todesursa-
che unter 15 bis 29-Jahrigen. Die Einnahme von Pestiziden,
Erhangen und Schusswaffengebrauch gehéren zu den
haufigsten Suizidmethoden weltweit. Es werden aber auch
viele andere Methoden verwendet und die Wahl der Methode
variiert mit der Bevolkerungsgruppe.

Die jahrliche Zahl der Suizidversuche liegt um ein Vielfaches
hoher als die fur vollendete Suizide. Bezeichnenderweise ist
ein Suizidversuch der wichtigste Risikofaktor fur Suizid in der
Allgemeinbevélkerung. Fur wirksame Suizidprévention ware
sowohl im Hinblick auf Suizide als auch Suizidversuche eine
bessere Verfugbarkeit und Qualitat der Daten aus
Meldesystemen, krankenhausbasierten Systemen und
Umfragen erforderlich.

Den Zugang zu tédlichen Mitteln und Methoden zu
beschranken ist ein Schltsselelement der Bemuhungen der
Suizidpravention. Solche Richtlinien zur Restriktion des
Zugangs zu Suizidmethoden (wie der beschrankte Zugang
zu Pestiziden und Schusswaffen oder die Einrichtung von
Absperrungen auf Briicken) erfordern ein Verstandnis fur die
Methodenpréaferenzen der verschiedenen
Bevdlkerungsgruppen und hangen auch von Kooperation
und Zusammenarbeit zwischen mehreren Sektoren ab.



Risiko- und Schutzfaktoren und damit
zusammenhangende Interventionen

Haufig wirken mehrere Risikofaktoren kumulativ und erhéhen
so die Vulnerabilitat einer Person fur suizidale Handlungen.

Risikofaktoren in Verbindung mit dem Gesundheitssystem
und der Gesellschalft beinhalten Schwierigkeiten beim
Zugang zum Versorgungssystem und Engpésse beim
Bereitstellen der notwendigen Versorgung, den einfachen
Zugang zu tédlichen Mitteln und Methoden, unangebrachte
Medienberichterstattung, die Suizide sensationalisiert und
damit das Risiko von Nachahmungstaten erhoht sowie
Stigmatisierung der Menschen, die Hilfe bei suizidalem
Verhalten, psychischen Erkrankungen und Problemen mit
Substanzmissbrauch suchen.

Risiken auf Gemeinde- und Beziehungsebene beinhalten Krieg
und Katastrophen, Belastungen durch Eingliederung (unter
indigenen Volkern oder Vertriebenen), Diskriminierung, Gefuhl
der Isolation, Missbrauch, Gewalt und konfliktreiche
Beziehungen. Zu Risikofaktoren auf individueller Ebene
gehoren vorangegangene Suizidversuche, psychische
Erkrankungen, Alkoholmissbrauch, finanzielle Verluste,
chronische Schmerzen und suizidales Verhalten in der Familie.

Es gibt drei Arten von Strategien um diesen Risikofaktoren zu
begegnen: ,Universelle Praventionsstrategien®, die entwickelt
werden, um die Gesamtbevdlkerung zu erreichen, kénnten
beispielsweise darauf abzielen, den Zugang zum
Versorgungssystem zu verbessern, psychische Gesundheit zu
fordern, schéadlichen Alkoholkonsum zu reduzieren, Zugang
zu tédlichen Mitteln und Methoden zu begrenzen oder
verantwortungsvolle Medienberichterstattung zu férdern.
,Selektive Praventionsstrategien” zielen ab auf Risikogruppen
wie Personen, die ein Trauma oder Missbrauch erlitten haben,
die von Konflikten oder Katastrophen betroffen sind,
Fluchtlinge und Migranten und Personen, die einen
Angehdrigen durch Suizid verloren haben. Sie umfassen z.B.
das Training von Multiplikatoren, die diese Risikogruppen
unterstttzen, und das Bereitstellen von Hilfsangeboten wie
Beratungsstellen. ,Indizierte Strategien® zielen auf bestimmte
gefahrdete Individuen ab, beispielsweise durch Unterstitzung
durch die Gemeinde, Nachsorge nach Entlassung aus
Gesundheitseinrichtungen, Bildung und Training fur Personal
im Gesundheitswesen und eine verbesserte Identifizierung
und Versorgung von psychischen Erkrankungen und
Suchterkrankungen. Prévention kann auch durch die Starkung
von Schutzfaktoren wie starke persénliche Beziehungen, ein
personliches Glaubenssystem und positive Bewaltigungsstra-
tegien unterstutzt werden.

Suizidpravention:
Die derzeitige Situation

Das Wissen Uber suizidales Verhalten hat in den letzten
Jahrzehnten deutlich zugenommen. Beispielsweise hat die
Forschung die Bedeutung des Zusammenspiels
biologischer, psychologischer, sozialer, umweltbedingter
und kultureller Faktoren in Bezug auf suizidales Verhalten
aufgezeigt. GleichermaBen ist es durch epidemiologische
Studien gelungen, viele Risiko- und Schutzfaktoren sowohl
fur Suizidalitat in der Allgemeinbevélkerung, als auch bei
Risikogruppen zu identifizieren. Zudem wurde die Bedeutung
kultureller Variabilitat deutlich und dass der kulturelle
Hintergrund sowohl bei der Zunahme von Risiken, als auch als
Schutzfaktor bei Suizidalitat eine Rolle spielen kann.

Im Bereich der 6ffentlichen Wahrnehmung und Politik ist
festzuhalten, dass heute von 28 Landern bekannt ist, dass
sie eine nationale Suizidpraventionsstrategie verfolgen und
der Welt-Suizid-Praventionstag, organisiert von der
Internationalen Gesellschaft fur Suizidpravention, jedes Jahr
weltweit am 10. September stattfindet. Zusétzlich wurden
viele Suizidforschungseinheiten gegrindet und die Themen
der Suizidalitdt und ihrer Pravention haben Eingang in viele
akademische Curricula gefunden. Um praktische Hilfe
bereitzustellen, werden verschiedene Berufsgruppen aus
Medizin und Versorgung eingesetzt, um die Diagnostik und
das Management suizidalen Verhaltens zu verbessern. An
vielen Orten haben sich Selbsthilfegruppen von Menschen,
die einen Angehdrigen durch Suizid verloren haben,
gegrundet und ehrenamtliche Helfer unterstitzen bei der
Betreuung von Online- und Telefonberatungsangeboten.

Im letzten halben Jahrhundert haben viele Lander den Suizid
entkriminalisiert, so dass es mittlerweile fur Menschen mit
suizidalen Gedanken und Verhaltensweisen viel einfacher ist,
Hilfe zu suchen und in Anspruch zu nehmen.

Auf dem Weg zu einer umfassenden
Strategie fiir Suizidpravention

Ein systematischer Weg, eine nationale Antwort auf die Frage
der Suizidalitat zu finden, ist eine nationale Suizidpraventions-
strategie zu planen und umzusetzen. Eine solche landesweite
Strategie bringt den klaren Willen der Regierung zum
Ausdruck, sich mit dem Thema der Suizidalitat zu befassen
und es proaktiv anzugehen. Typische nationale Strategien
umfassen eine Bandbreite verschiedener Praventionsstrategi-
en wie beispielsweise Beobachtungsprogramme, die
Beschrénkung des Zugangs zu tédlichen Mitteln und
Methoden, Medienrichtlinien fur die Berichterstattung Gber
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Suizid und MaBnahmen, die auf eine Verringerung des
Stigmas abzielen und das Thema stérker ins 6ffentliche
Bewusstsein ricken. SchulungsmaBnahmen fur Mitarbeiter
des Gesundheitssystems, des Bildungswesens, der Polizei
und anderer Berufsgruppen, die mit Risikogruppen in
Berthrung kommen und eine mégliche Lotsenfunktion in die
Versorgung haben kénnen, z&hlen ebenfalls dazu.
Ublicherweise beinhalten die Strategieprogramme auch
Kriseninterventionsangebote und Nachsorgeangebote flr
Menschen nach einem Suizidversuch.

Ein Schlusselelement bei der Entwicklung einer nationalen
Suizidpraventionsstrategie ist es, die Suizidpravention zu einer
multisektorialen Prioritat zu machen, die nicht nur den
Gesundheitssektor, sondern auch den Bildungsbereich, das
Gebiet der Arbeit, die Wohlfahrtspflege, das Gerichtswesen
und andere einbezieht. Die Strategie sollte auf den jeweiligen
landesspezifischen Kultur- und Sozialkontext zugeschnitten
sein. Sie sollte erfolgreiche Beispiele bereits implementierter
EinzelmaBnahmen sowie evidenzbasierte Interventionsmas-
nahmen in einem umfassenden Konzept verbinden. Die
verfugbaren finanziellen Mittel sollten dabei sowohl in das
Erreichen kurz- bis mittelfristiger als auch langfristiger Ziele
investiert werden. Es sollte eine effektive Planung und eine
regelmaBige Evaluation erfolgen, deren Ergebnisse wiederum
in die Weiterentwicklung flieBen sollten.

Fur Lander, in denen derzeit noch keine vollumfangliche
Suizidpraventionsstrategie entwickelt wurde oder umgesetzt
wird, sollte dies kein Hindernis darstellen, dennoch
Einzelprogramme im Bereich der Suizidpravention
umzusetzen, da diese zu einer spateren landesweiten und
multimodalen Strategie beitragen kénnen. Derartige
Einzelprogramme kénnen beispielsweise auf die Identifikation
von Risikogruppen fur Suizidalitat abzielen, oder darauf, den
Zugang zur Versorgung und verfligbare Ressourcen fur diese
Gruppen zu verbessern.

Suizidpravention - Wie geht es weiter?

Die Gesundheitsministerien haben die wichtige Rolle, Fihrung
zu Ubernehmen und Entscheidungstrager aus anderen
Sektoren ihres Landes zusammenzubringen. In Landern, in
denen bislang keine Suizidpraventions-Programme stattfanden,
sollte der Schwerpunkt darauf liegen, wichtige Entscheidungs-
tréager zu finden und Programme und Aktivitaten zu entwickeln,
die auf den gréBten Bedarf abzielen bzw. in denen schon
vorhandene Ressourcen genutzt werden kénnen. Dartber
hinaus ist es in diesem ersten Schritt wichtig, die Kontrolle und
Aufsicht zu verbessern. In Landern mit bereits bestehenden

Suizidpraventions-Aktivitdten kann eine Situations-Analyse
aufzeigen, welche Unternehmungen bereits vorliegen und
Hinweise liefern, wo eventuelle Llcken geschlossen werden
mussten. In Landern, in denen bereits ein relativ umfassendes
Suizidpraventions-Programm etabliert ist, sollte der Fokus auf
Evaluation und Verbesserung der bestehenden Programme
durch Austausch, Wissenszuwachs, neue Daten und der
Konzentration auf Effektivitat und Effizienz liegen.

Zwei Punkte sind wichtig, um mit Suizidpraventions-Program-
men einen Schritt weiter voran zu gehen. Erstens, Suizidpraven-
tions-Programme und Datenerhebung sollten parallel
stattfinden. Zweitens ist es lohnenswert in den Dialog mit
Entscheidungstragern zu treten, selbst wenn ein Land nicht fur
eine nationale Praventionsstrategie bereit zu sein scheint. Dies
generiert oftmals Interesse, stoBt Initiativen an und schafft eine
Atmosphére fur weitere Veranderungen. Durch einen solchen
Prozess auf der Suche nach einer nationalen Strategie kénnen
sich Entscheidungstrager fur das Thema verpflichtet fuhlen und
es kann ein 6ffentlicher Dialog zum Umgang mit Stigma initiiert
werden. Risikogruppen kénnen gezielt identifiziert werden,
Forschungsschwerpunkte kénnen festgelegt werden und die
offentliche Wahrnehmung und korrekte Bearbeitung des
Themas in den Medien kénnen gesteigert werden.

Indikatoren, die die Fortschritte des Prozesses erfassen

kénnen, sind:

e prozentuale Reduktion der Suizidraten,

e Anzahl der erfolgreich implementierten Suizidpraventions-
und Interventionsprogramme und

e Abnahme der Anzahl von Personen, die nach einem
Suizidversuch stationar behandelt werden.

Lander, die dem Aktionsplan der WHO fur psychische
Gesundheit 2013-2020 (1) folgen, kénnen eine zehnprozen-
tige Reduktion der Suizidraten anstreben. Viele Lander
werden das Ziel haben, die Suizidraten sogar noch weiter zu
reduzieren. Wichtig ist festzuhalten, dass langfristig die
Risikoreduktion nur einen Teil auf dem Weg zu geringeren
Suizidraten darstellt. Die Férderung aller protektiven Faktoren
kann helfen, eine Basis zu schaffen fur die Zukunft - eine
Zukunft, in der gemeindebasierte Organisationen
hilfebedurftigen Menschen Unterstitzung anbieten und
adaquate Hilfen vermitteln, in der Familien und das soziale
Umfeld Resilienz fordern und effektiv intervenieren, um den
ihnen nahestehenden Personen zu helfen und in der ein
soziales Klima herrscht, in dem es nicht langer ein Tabu ist,
sich Hilfe zu suchen und in dem zur 6&ffentlichen Diskussion
ermutigt wird.



Zusammenfassung

Suizide fordern ihren Tribut. Mehr als 800 000 Menschen
sterben jahrlich durch Suizid und unter den 15 bis 29-J&hrigen
sind Suizide die zweithaufigste Todesursache. Es gibt
Hinweise darauf, dass auf jeden Erwachsenen, der durch
einen Suizid stirbt, mindestens 20 Personen kommen, die
einen Suizidversuch begehen.

Suizide sind vermeidbar. Umfassende und mutlisektorielle
Suizidpraventionsstrategien sind noétig, damit nationale
Bemuhungen erfolgreich sein kénnen.

Beschrankung des Zugangs zu tédlichen Mitteln und
Methoden, beispielsweise, ist sehr vielversprechend und
wirkt. Eine effektive Strategie zur Pravention von Suiziden
und Suizidversuchen ist daher die Beschrénkung des
Zugangs zu den haufigsten Suizidmethoden- und mitteln, wie
Pestiziden, Schusswaffen und bestimmten Medikamenten.

Suizidpravention sollte als Kernkomponente in das nationale
Gesundheitssystem integriert sein.

Psychiatrische Erkrankungen und Alkoholmissbrauch sind
Ursachen fur sehr viele Suizide weltweit. Frihe Erkennung
und effektives Management sind der SchlUssel dafur, dass
Betroffene die Hilfe erhalten, die sie bendtigen.

DarUber hinaus spielen Gemeinden eine entscheidende
Rolle in der Suizidpravention. Sie kénnen soziale
Unterstltzung fur Betroffene bieten und sich in der
Nachsorge, Stigma-Bekampfung und bei der Unterstltzung
fur Angehorige eines Suizidopfers engagieren.
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Jeder Suizid ist eine persénliche Tragddie, die das Leben eines
Menschen vorzeitig beendet und weite Kreise nach sich zieht,
welche das Leben von Familie, Freunden und Kommunen
dramatisch beeinflussen. Jedes Jahr sterben mehr als 800.000
Menschen durch Suizid — alle 40 Sekunden ein Mensch. Dies
ist ein Problem der 6¢ffentlichen Gesundheit, das Kommunen,
Provinzen und ganze La&nder betrifft.

Junge Menschen zahlen zu den am haufigsten Betroffenen;
Suizid ist gegenwartig global gesehen die zweithaufigste
Todesursache bei den 15- bis 29-Jahrigen. Die Zahlen
schwanken von Land zu Land. Lander mit niedrigem und
mittlerem Einkommen tragen jedoch mit geschétzten 75 % aller
Suizide den groBten Anteil der globalen Suizidlast.

Im Mai 2013 verabschiedete die 66. Weltgesundheitsversamm-
lung offiziell den ersten Mental Health Action Plan (Aktionsplan
flr psychische Gesundheit) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Der Aktionsplan fordert alle WHO-Mitgliedsstaaten auf,
ihr gesteigertes Engagement fur psychische Gesundheit durch
Erreichen spezieller Ziele zu demonstrieren. Suizidpravention ist
ein integraler Bestandteil des Aktionsplans fur psychische
Gesundheit mit dem Ziel, die Suizidrate in den Landern bis
2020 um 10 % zu reduzieren (1).

Was ist der Grund fUr einen Suizid? Warum beenden jedes Jahr
so viele Menschen ihr Leben? Ist es wegen Armut? Wegen
Arbeitslosigkeit? Wegen einer zerbrochenen Beziehung? Oder
sind Depressionen bzw. andere psychischen Erkrankungen der
Grund? Sind Suizide das Ergebnis impulsiven Handelns, oder
geschehen sie infolge einer Enthemmung durch Alkohol oder
Drogen? Es gibt viele solche Fragen, aber keine einfachen
Antworten. Warum ein Mensch durch Suizid stirbt, I&sst sich
nicht mit einem einzigen Faktor erklaren — suizidales Verhalten
ist ein komplexes Phanomen, das durch verschiedene in
Wechselwirkung stehende Faktoren beeinflusst wird:
personliche, soziale, psychologische, kulturelle, biologische
und umweltbedingte Faktoren.

Der Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und psychischen
Storungen ist belegt, eine starke Verallgemeinerung von
Risikofaktoren dagegen kontraproduktiv. Es wird zunehmend
deutlich, dass der Kontext flr das Verstandnis des Suizidrisikos
unabdingbar ist. Viele Suizide werden impulsiv in
Krisenmomenten vertbt. In diesen Situationen kann der leichte
Zugang zu Suizid-Hilfsmitteln — z. B. Pestiziden oder
Schusswaffen — Uber Leben oder Tod entscheiden. Andere
Risikofaktoren fUr einen Suizid sind der Verlust der Fahigkeit,
akute oder chronische Lebensbelastungen zu bewéltigen,
beispielsweise finanzielle Probleme. AuBerdem sind Falle von
sexueller Gewalt und Kindesmissbrauch stark mit suizidalem
Verhalten assoziiert. Zudem schwanken die Suizidraten von
Land zu Land und sind héher bei Menschen, die einer
Minderheit angehéren oder diskriminiert werden.

Stigmatisierung, vor allem im Zusammenhang mit psychischen
Erkrankungen und Suizid, halt viele Menschen davon ab, Hilfe
zu suchen. Die Erhdhung des Bewusstseins der Gesellschaft
und der Bruch mit Tabus sind wichtig fur Lander, die sich um
Suizidpravention bemuhen. FUr viele dieser Probleme haben wir
bereits Lésungen. AuBerdem gibt es eine hinreichend starke
Wissensbasis, die uns zum Handeln beféhigt.

Suizide sind vermeidbar

BemUhungen um Suizidprévention erfordern Koordination
und Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Sektoren der
Gesellschaft, sowohl 6ffentlichen als auch privaten Sektoren.
Zu ihnen gehoéren sowohl gesundheitsbezogene als auch
externe Sektoren, wie Bildungswesen, Beschéftigungspolitik,
Landwirtschaft, Handel, Justiz und Rechtswesen,
Verteidigung, Politik sowie die Medien. Diese BemUhungen
mussen umfassend, integriert und synergistisch sein, da
nicht ein Ansatz allein ein solch komplexes Problem wie
Suizidalitat I16sen kann.

Eine anerkannte Strategie zur Suizidpravention sind Beurteilung
und Management psychischer Erkrankungen entsprechend der
Beschreibung im Mental Health Gap Action Programme
(mhGAP) der WHO. In diesem Programm werden evidenzba-
sierte Strategien auf individueller Ebene beschrieben, darunter
auch Beurteilung und Management von Personen, die einen
Suizidversuch unternommen haben. Auf Bevélkerungsebene
beflrwortet das Programm mhGAP die Einschréankung des
Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln, die Entwicklung von Richtlinien
zur Reduzierung des

Alkoholmissbrauchs Uber eine Palette von entsprechenden
MaBnahmen sowie die Aufforderung der Medien zu
verantwortungsvoller Berichterstattung Uber Suizidfélle.

AuBerdem hat sich auch die Priorisierung préventiver
MaBnahmen unter vulnerablen Bevolkerungsteilen,
einschlieBlich Personen, die bereits friiher einen Suizidversuch
unternommen haben, als hilfreich erwiesen. Im Ergebnis wurde
die ,Postvention” als wichtige Komponente der Suizidpréventi-
on erkannt; die Hinterbliebenen sowie Freunde der Suizidopfer
bendtigen ebenfalls Betreuung und Unterstitzung.

Suizidpravention erfordert eine Vision, einen Plan und ein
Strategiepaket. Diese Bemuhungen mussen durch Daten
untermauert werden. Es muss ein konzeptueller Leitrahmen in
kulturspezifischer Art und Weise geschaffen werden, selbst
wenn es noch kein universelles Strategiepaket gibt, das in
jedem Land funktioniert. Eine nachhaltige Fihrung ist
wesentlich, da die Ziele der Suizidpravention nur durch
nachhaltigen Einsatz erreicht werden kénnen.
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Um gesellschaftliche Veranderungen zu erreichen sind drei
wichtige Faktoren erforderlich: Wissen (wissenschaftlich und
durch die Praxis untermauert), ¢ffentliche Unterstitzung
(politischer Wille) sowie eine soziale Strategie, z. B. eine
nationale Strategie zum Erreichen der Ziele bei der
Suizidpravention.

Ziele des Berichts

Trotz der Belege daflr, dass viele Todesfalle vermeidbar sind,
und dies oft mithilfe kostengUnstiger Interventionen, hat
suizidales Verhalten fur Regierungen und Politiker weltweit
haufig einen niedrigen Stellenwert. Das Ziel dieses Berichts
besteht darin, der Suizidpravention auf der globalen Agenda
von 6ffentlicher Gesundheit und Politik einen hdheren
Stellenwert zu verleihen und das Bewusstsein der Offentlichkeit
daflr zu scharfen, dass Suizidalitat ein echtes Problem der
offentlichen Gesundheit ist. Mit diesem Bericht stellt die WHO
evidenzbasierte Interventionen zur Reduzierung von
Suizidfallen vor und fordert ihre Partner auf, die Préaventionsbe-
muUhungen zu verstarken.

Der Bericht lenkt die Aufmerksamkeit auf das AusmaB des
Problems durch Beschreibung des Ranges und der Folgen von
Suizid und Suizidversuchen weltweit. Dazu werden samtliche
verfugbare Daten herangezogen. Spezielle Abschnitte des
Berichts enthalten praktische Ratschlage zu Aspekten der
offentlichen Gesundheit, welche die Lander befolgen kénnen,
um Suizide im Laufe des gesamten Lebens eines Menschen zu
vermeiden.

Dieser Bericht soll eine SchlUsselressource fur diejenigen sein,
die sich fur Suizidpravention einsetzen, darunter vor allem die
Gesundheitsministerien, Entscheidungstrager und Politiker,
aber auch Nichtregierungsorganisationen (NRO), Wissenschaft-
ler, Mitarbeiter im Gesundheitswesen und in den Kommunen,
die Medien sowie die allgemeine Offentlichkeit.

Methode

Dieser Bericht wurde im Rahmen eines globalen Beratungspro-
zesses erstellt und basiert auf systematischer Prifung
vorhandener Daten und Belege sowie auf Informationen diverser
unterschiedlicher Partner innerhalb und auBerhalb der WHO. Die
Abschnitte wurden von flihrenden Experten auf dem Gebiet der
Suizidpravention konzipiert und entworfen, die sich auf ihr
kollektives Fachwissen stltzten, um ein globales Bild der Suizide
zu zeichnen und einen Leitfaden fur Suizidpravention zu erstellen.

Terminologie

Wéahrend der Zusammenstellung dieses Berichts fanden viele
Diskussionen zu Definitionen statt, und letztlich wurde eine
Einigung zu den im Folgenden genannten Begriffen erzielt. Dies
negiert keinesfalls die laufende Entwicklung von Begriffen in
diesem Bereich sowie die Tatsache, dass aus gutem Grund an
anderer Stelle dieses Sektors unterschiedliche Begriffe
verwendet werden kénnen. Es geht Uber den Umfang dieses
Berichts hinaus, Probleme zu Terminologie und Definitionen
suizidalen Verhaltens abschlieBend zu 16sen.

FUr den Zweck dieses Berichts ist Suizid der Akt der
bewussten Selbsttétung.

FUr den Zweck dieses Berichts wird der Begriff Suizidversuch
fur jegliches nicht todliche suizidale Verhalten verwendet und
bezieht sich auf eine bewusst selbst zugeflgte Vergiftung,
Verletzung oder jede andere Selbstschadigung, die einen
tédlichen Ausgang haben kann, aber nicht muss.

Die Implikationen und Komplexitaten der Aufnahme des
Begriffs Selbstschadigung in die Definition von ,Suizidversuch®
sind nicht zu unterschatzen. Es bedeutet, dass eine nicht
todliche Selbstschadigung ohne Suizidabsicht unter diesen
Begriff féllt, was angesichts der verschiedenartigen Interventio-
nen problematisch ist. Es kann jedoch in einem konkreten Fall
schwierig sein, einzuschatzen, ob es sich um einen
Suizidversuch handelte, da er von Unklarheiten oder sogar
Verschleierung der Tatsachen begleitet sein kann.

AuBerdem werden teilweise Todesfélle als Ergebnis einer
Selbstschadigung ohne suizidale Absicht oder Suizidversuche
mit anfanglich suizidaler Absicht, bei denen eine Person spater
nicht mehr sterben will, die aber dennoch mit dem Tod enden,
in Daten zu Suizidfallen eingeschlossen. Die Unterscheidung
zwischen beiden Moglichkeiten ist schwierig, deshalb kann
nicht mit Sicherheit gesagt werden, welcher Anteil der
Todesfélle einer Selbstschadigung mit bzw. ohne suizidale
Absicht zugeschrieben werden kann.

Suizidales Verhalten bezieht sich auf eine Reihe von
Verhaltensweisen, zu denen Suizidgedanken, Suizidplane,
Suizidversuche und der Suizid selbst gehéren. Die Zuordnung
von Suizidgedanken zu suizidalem Verhalten ist eine komplexe
Frage, Uber die derzeit ein bedeutsamer akademischer Dialog
gefuhrt wird. Die Entscheidung, Suizidgedanken suizidalem
Verhalten zuzuordnen, wurde aus Grinden der Einfachheit
getroffen, da die unterschiedlichen Forschungsquellen, die in
diesem Bericht bertcksichtigt wurden, hinsichtlich ihrer Position
zu Suizidgedanken nicht einheitlich sind.



Inhalte dieses Berichts

Dieser Bericht, die erste Publikation der WHO dieser Art, bietet
einen umfassenden Uberblick tber Suizide, Suizidversuche
sowie weltweite BemUhungen um Suizidpravention. Er
identifiziert evidenzbasierte Ansétze fur die Politik sowie die
Entwicklung von Programmen zur Suizidpravention, die fdr
unterschiedliche Settings angepasst werden kénnen. Der
Bericht widerspiegelt das 6ffentliche Gesundheitsmodell fur
Suizidpravention (Abbildung 1). Entsprechend diesen Schritten
beginnt Suizidpravention mit Datenerfassung, um das Problem
zu definieren und zu verstehen, gefolgt von der Identifizierung
von Risiken und Schutzfaktoren (sowie effektiver Interventio-

Abbildung 1. Das 6ffentliche Gesundheitsmodell

1. Uberwachung

Was ist das Problem?

Problem des suizidalen Verhaltens Uber
systematische Datenerfassung definieren

4. Umsetzung

Effektive Richtlinien und Programme
ausweiten

Effektive und vielversprechende Interventionen
ausweiten sowie deren Auswirkung und
Effektivitat beurteilen

Obwohl Suizide weltweit eine flhrende Ursache von
Todesféllen sind, besitzen sie immer noch eine geringe
Prioritat fur die 6ffentliche Gesundheit. Suizidpravention und
Suizidforschung haben noch nicht die Geldmittel oder
Arbeitskréfte erhalten, die sie dringend benétigen. Es ist zu
hoffen, dass dieser Bericht weltweit als Baustein zur
Entwicklung und Umsetzung umfassender Strategien zur
Suizidpravention dienen wird.

nen), bis hin zur Umsetzung, zu der Evaluation und Ausweitung
von Interventionen gehoren. Daraufhin werden die Datenerfas-
sung und die nachfolgenden Schritte Uberarbeitet. Ein
Uberspannender konzeptueller Rahmen — idealerweise eine
umfassende nationale Strategie — muss in kulturspezifischer Art
und Weise geschaffen und durch Daten gestutzt werden, um
Entwicklung, Umsetzung und Evaluation der Suizidpravention
mit Weitsicht, politischem Willen, Fihrungsqualitaten, friher
Einbeziehung aller Akteure und nicht zuletzt der Finanzierung
zu lenken.

2. Risiken und Schutzfaktoren
identifizieren

Was sind die Ursachen, und was kann
deren Auswirkungen abpuffern?

Studien durchfthren, um zu ermitteln, warum
suizidales Verhalten auftritt und wer davon
betroffen ist

3. Interventionen entwickeln
und beurteilen

Was funktioniert und fiir wen?

Interventionen konzipieren, umsetzen und
beurteilen, um zu ermitteln, was funktioniert
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Karte 1. Altersstandardisierte Suizidraten (pro 100.000 Einwohner), beide Geschlechter, 2012
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Verbreitung, Merkmale und Methoden suizidalen Verhaltens
variieren betrachtlich zwischen verschiedenen
Gesellschaftsgruppen, verschiedenen demographischen
Gruppen und im Zeitverlauf. Folglich ist eine aktuelle
Erfassung von Suiziden und Suizidversuchen eine
wesentliche Komponente von Bemuhungen zur
Suizidpravention auf nationaler und lokaler Ebene. Suizide
sind in vielen Landern stigmatisiert (oder illegal). Infolge
dessen ist die Beschaffung hochwertiger, handlungsrele-
vanter Daten Uber suizidales Verhalten schwierig, vor allem
in Landern, die nicht Uber gute Systeme fur
Personenstandsdaten (die Todesfélle durch Suizid
registrieren) oder gute Datenerfassungssysteme der
Versorgung in Kliniken (die medizinisch behandelte
Suizidversuche registrieren) verfugen. Die Entwicklung und
Umsetzung geeigneter Programme zur Suizidprévention far
eine Kommune oder ein Land erfordern sowohl das
Verstandnis der Grenzen der verfugbaren Daten als auch
die Verpflichtung zur Verbesserung der Datenqualitat, um
die Effektivitat spezieller Interventionen genauer
wiederzuspiegeln.

Suizidmortalitat

Primére Datenquelle fur dieses Kapitel ist die WHO Global Health
Estimates (Globale Gesundheitsschatzung der WHO). Die
Schatzung basiert zum groBen Teil auf der Mortalitdtsdatenbank
der WHO, einem globalen Personenstands- und Todesursachen-
register, erstellt aus Daten, die der WHO von den Mitgliedsstaa-
ten Ubermittelt werden (2). FUr die Schatzwerte werden mehrere
statistische Modellierungsmethoden verwendet. Diese Methoden
werden in technischen Dokumenten aus dem WHO Department
of Health Statistics and Information Systems beschrieben (3). In
diesem Kapitel werden die Ergebnisse auf globaler und
regionaler Ebene vorgestellt. In den meisten Féllen sind die
berichteten Raten anhand der Altersverteilung der
WHO-Weltstandardbevolkerung altersstandardisiert. Dadurch ist
ein besserer Vergleich (regionstbergreifend und im Zeitverlauf)
maoglich. Landerspezifische Schatzwerte der Suizidraten von
2012 fur 172 Mitgliedsstaaten mit einer Bevolkerungszahl von
mindestens 300.000 werden in Karte 1 sowie Anhang 1 und 2
prasentiert (die Raten in Landern mit einer geringeren
Bevolkerungszahl schwanken).

Globale und regionale Suizidraten

Wie in Tabelle 1 dargestellt, gab es 2012 weltweit geschatzte
804.000 Todesfélle durch Suizid. Dies ergibt eine jahrliche
globale altersstandardisierte Suizidrate von 11,4 pro 100.000
Einwohner (15,0 fur Manner und 8,0 fUr Frauen).




Tabelle 1. Geschétzte Suizidfélle und -raten nach Region und weltweit, 2012

% der Anzahl der % der Suizide Altersstandardisierte* Verhiltnis
Weltbevol- Suizide, weltweit Suizidraten (pro 100 000), 2012 L‘;r:jf;enf;er
kerung 2012 altersstandardi-
(Tausend) beide sierten
&erschlech- Frauen Manner Suizidrate, 2012
Insgesamt** 100.0% 804 100.0% 11.4 8.0 15.0 1.9
Alle Mitgliedsstaaten mit o o
hohem Einkommen 17.9% 192 23.9% 12.7 57 19.9 3.5
Alle Mitgliedsstaaten mit
geringem und mittlerem 81.7% 607 75.5% 11.2 8.7 13.7 1.6
Einkommen (LMICs)
LMICs in Afrika 12.6% 61 7.6% 10.0 5.8 14.4 2.5
LMICs in Amerika 8.2% 5 4.3% 6.1 2.7 9.8 3.6
LMICs im ostmediteranen o o
Raum 8.0% 30 3.7% 6.4 52 7.5 1.4
LMICs in Europa 3.8% €5 4.3% 12.0 4.9 20.0 4.1
LMICs in Siidostasien 25.9% 314 39.1% 17.7 13.9 21.6 1.6
LMICs im Westpazifik 23.1% 131 16.3% 7.5 7.9 7.2 0.9

Regionen nach Weltbank-Einteilung

Hohes Einkommen 18.3% 197 24.5% 12.7 5.7 19.9 3.5
Mittleres Elnkommen 34.3% 192 23.8% 75 | 65 | 87 1.3
Mittleres Einkommen 35.4% 333 41.4% | 141 | 104 | 180 17
Niedriges 12.0% 82 10.2% 13.4 | 100 | 17.0 1.7

LMICs = aus dem engl. von low- and middle-income countries = L&nder mit niedrigem und mittlerem Einkommen

* Die Raten sind entsprechend der WHO Welt-Standardbevélkerung, bei der Unterschiede in der Altersstruktur adjustiert
werden, standardisiert, da so Vergleiche zwischen Regionen und verschiedenen Zeitrdumen erleichtert werden.

** Beinhalten Daten fUr drei Territorien, die nicht Mitgliedsstaaten der WHO sind.
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Die altersstandardisierte Suizidrate ist etwas hoher in
Landern mit hohem Einkommen als in La&ndern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen (low- and middle-income
countries, LMIC) (12,7 im Vergleich zu 11,2 pro 100.000
Einwohner). Angesichts des hoheren Bevoélkerungsanteils an
der Gesamtbevolkerung, der in L&ndern mit niedrigem und
mittlerem Einkommen lebt, ereignen sich jedoch 75,7 % der
globalen Suizidfélle in diesen Landern (Abbildung 2).

In den LMIC der sechs WHO-Regionen schwankt die
altersstandardisierte Suizidrate erheblich: Wahrend sie 6,1 pro
100.000 Einwohner in der Region Nord-, Mittel- und
Sudamerika betragt, ist sie in der Region Stdostasien mit 17,7
pro 100.000 Einwohner fast dreimal so hoch. Infolge der
unterschiedlichen Suizidraten in den WHO-Regionen betrug
im Jahr 2012 der Bevolkerungsanteil in der Region
Sudostasien 26 % der Gesamtbevolkerung, der Anteil der
Suizide jedoch 39 % der globalen Suizidfalle (Abbildung 3).

Abbildung 2. Globale Suizidfélle nach Alter und Einkommensniveau der Lander (2012)
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Abbildung 3.
Regionalverteilung der globalen Suizidfélle (2012)

21 LMICs im
Westpazifik

16%

11 LMICs in
Siidostasien

39%

803 900

Suizide
insgesamt

Niedriges und mittleres Einkommen

Hohes Einkommen

197 200 (24.5%)

Dieser Unterschied bei den Suizidraten tritt beim Vergleich der
Daten auf Landerebene noch deutlicher zutage. In den 172
Landern mit einer Bevolkerungszahl tber 300.000 reichen die
altersstandardisierten Suizidraten von 0,4 bis 44,2 pro 100.000
Einwohner — das 110-Fache. Die GroBe dieser Unterschiede ist
im Laufe der Zeit relativ stabil geblieben: im Jahr 2000 reichten
die altersstandardisierten Suizidraten in den 172 Landern von
0,5 bis 52,7 pro 100.000 Einwohner (das 105-Fache).

45 LMICs in Afrika 8%

26 LMICs in Amerika 4%

_,-;‘/ 16 LMICs im Ostlichen Mittelmeer 4%

20

20 LMICs in Europa 4%

LMICs = Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen (low- and middle-income countries)



Bei der Beurteilung dieser Daten zur Suizidmortalitdt mtssen
verschiedene wichtige Vorbehaltsaspekte bertcksichtigt
werden. Von den 172 WHO-Mitgliedsstaaten, fur die
Schatzungen vorgenommen wurden, verfigen nur 60 (Karte 2
sowie Anhang 1 und 2) im Personenstandsregister Uber Daten
von guter Qualitat, die direkt zur Schatzung der Suizidraten
verwendet werden kénnen. Die geschétzten Suizidraten in
den Ubrigen 112 Mitgliedsstaaten (in denen sich ca. 71 % der
globalen Suizidfélle ereignen), basieren notwendigerweise auf

Karte 2. Qualitat von Daten zur Suizidmortalitat (2012)

Modellierungsmethoden. Wie zu erwarten ist, sind
Personenstandsregister-Systeme von guter Qualitat eher in
Landern mit hohen Einkommen anzutreffen. Die 39 Lander mit
hohem Einkommen und Personenstandsregister-Daten von
guter Qualitat tragen 95 % zu sédmtlichen geschatzten
Suiziden in Landern mit hohen Einkommen bei, wogegen die
21 LMIC mit Personenstandsregister-Daten von guter Qualitat
nur 8 % zu samtlichen geschétzten Suiziden in LMIC
beitragen.

© oo
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Umfassende Geburts- und
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- Registrierung einer Teilstichprobe der nationalen Gesamtbevélkerung
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Das Problem der schlechten Qualitat von Mortalitatsdaten
trifft nicht nur auf Suizide zu. Angesichts der Sensitivitat von
Suiziden — sowie der Gesetzeswidrigkeit suizidalen
Verhaltens in bestimmten Landern — stellen vermutlich
mangelhafte Erfassung und falsche Klassifizierung bei
Suiziden groéBere Probleme dar als bei anderen
Todesursachen. Die Registrierung von Suiziden ist ein
kompliziertes, mehrstufiges Verfahren, das medizinische und
rechtliche Belange umfasst und verschiedene verantwortliche
Behorden einschlieBt, die von Land zu Land unterschiedlich
sein kénnen. Suizide werden am haufigsten entsprechend
den Codes der 10. Ausgabe der Internationalen Statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) falsch klassifiziert als
,Ereignis, dessen ndhere Umstande unbestimmt sind*
(ICD-10, Codes Y10-Y34), ,Unfélle” (Codes V01-X59),

,Tatliche Angriffe” (Codes X85-Y09) und ,Ungenau
bezeichnete und unbekannte Todesursachen® (Codes
R95-R99) (4, 5, 6). Méglicherweise ist die sehr breite Spanne
bei den fur die verschiedenen Lander und Regionen
berichteten geschétzten Suizidraten den Unterschieden in
Berichterstattung und Erfassungsmethoden geschuldet. In
den 60 Landern mit guten Personenstandsregister-Systemen
variieren die nationalen altersangepassten Suizidraten 2012
um bis das 32-Fache (von 0,89 bis 28,85 pro 100.000
Einwohner). Trotz jahrzehntelanger Arbeit an der
Verbesserung der Genauigkeit von landerspezifischen
Mortalitdtsdaten bestehen immer noch regionale
Unterschiede. Die Mdglichkeit, dass ein betrachtlicher Tell
dieser festgestellten Unterschiede tatsachlich reale
Unterschiede sind, muss ebenfalls in Betracht gezogen
werden.
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Dies fuhrt zu den folgenden SchlUsselfragen: 1) Wie kénnen
die Lander die Erfassung suizidalen Verhaltens verbessern?
2) Wodurch werden solche gewaltigen Unterschiede in den
Suizidraten zwischen den Regionen und Landern
verursacht? 3) Welche Faktoren unter den vielen Faktoren,

Suizidraten nach Geschlecht

Die Suizidraten variieren nach Geschlecht (Karte 3 und
Abbildung 4). Viele Jahre lang war die gangige Meinung,
dass dreimal so viele Manner durch Suizid sterben wie
Frauen. Diese Uberzahl von Mannern ist jedoch hauptséch-
lich ein Phanomen in Landern mit hohen Einkommen, in
denen 2012 das Verhéltnis der altersstandardisierten
Suizidraten 3,5 betragt. In LMIC ist das Verhé&ltnis
Mé&nner:Frauen bedeutend niedriger (1,6), was darauf
hinweist, dass die Suizidrate bei Mannern um 57 % (nicht um

welche die Suizidraten beeinflussen, kénnen durch
Richtlinien oder Programme modifiziert werden? In diesem
und den nachfolgenden Kapiteln des Berichts wird der
Versuch unternommen, diese Fragen zu beantworten.

300 %) hoher liegt als bei Frauen. Trotzdem gibt es groBe
Unterschiede zwischen den Regionen und den Landern. Wie
in Tabelle 1 zu sehen, reichen die regionalen Geschlechter-
verhéltnisse in den LMIC von 0,9 in der Region Westpazifik
bis 4,1 in der Region Europa — ein Unterschied um das
4,5-Fache. Unter den 172 Mitgliedsstaaten mit einer
Bevdlkerungszahl tber 300.000 betragt das durchschnittli-
che Geschlechterverhaltnis Manner:Frauen 3,2, der
Medianquotient 2,8 und das Verhéltnis reicht von 0,5 bis 12,5
(d. h. ein Unterschied um das 24-Fache).

Karte 3. Verhéltnis Manner:Frauen bei den altersstandardisierten Suizidraten (2012)
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Wie in Abbildung 5 zu sehen, gibt es auch Unterschiede im
Geschlechterverhéltnis nach Alter. Es gibt viele potenzielle
Grunde fur unterschiedliche Suizidraten bei Ménnern und
Frauen: Probleme mit der Gleichberechtigung der
Geschlechter, Unterschiede in sozial akzeptablen Methoden
der Stress- und Konfliktbewéltigung bei Mannern und
Frauen, Verfugbarkeit und Bevorzugung bestimmter

Suizid-Hilfsmittel, Verflgbarkeit von Alkohol und Muster von
Alkoholmissbrauch sowie Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen in den Raten der Hilfesuche bei psychischen
Erkrankungen. Die sehr breite Spanne der Geschlechterver-
haltnisse fur Suizid lasst darauf schlieBen, dass die relative
Bedeutung dieser verschiedenen Grinde von Land zu Land
und von Region zu Region stark variiert.



Abbildung 4. Altersstandardisierte Suizidraten in verschiedenen Regionen der Welt (2012)
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Abbildung 5. Verhaltnis Manner:Frauen bei den Suizidraten nach Altersgruppe und Einkommensniveau des Landes (2012)

Verhaltnis Manner:Frauen

4.0

3.5

3.0

2.5

2.0

15

1.0

0.5

0.0

@—— Lander mit hohem Einkommen Vo Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen
........................... +
_________________________________________________________________________________________________________ TE— ...
-
............... r.......................................................................................................................................
5-14 15-29 30-49 50-69 70+

Altersgruppe

23



24

Suizidraten nach Alter

Hinsichtlich des Alters sind die Suizidraten am niedrigsten
bei Personen unter 15 Jahren und am héchsten bei
Personen ab 70 Jahren. Dies betrifft sowohl Manner und
Frauen in fast allen Regionen der Welt, obwohl die Muster
der Suizidraten nach Alter und Geschlecht zwischen 15 und
70 Jahren nach Region variieren. In einigen Regionen
steigen die Suizidraten kontinuierlich mit dem Alter an,
wogegen in anderen Regionen eine Spitze in den Suizidraten
bei jungen Erwachsenen vorliegt, die in den mittleren Jahren
absinkt. In einigen Regionen ist das Altersmuster bei
Mé&nnern und Frauen &hnlich, wogegen es sich in anderen
Regionen deutlich unterscheidet. Die Hauptunterschiede
zwischen Landern mit hohen Einkommen und LMIC liegen
darin, dass die Suizidraten bei jungen Erwachsenen und
alteren Frauen in LMIC bedeutend héher sind als in Landern
mit hohen Einkommen, wogegen die Suizidraten bei
Mannern im mittleren Alter in Landern mit hohen Einkommen
bedeutend hoher sind als in LMIC. Wie bei den Gesamtsui-
zidraten sind die Schwankungen in den Suizidraten nach
Alter in verschiedenen Landern sogar groBer als die
Schwankungen nach Region.

Die relative Bedeutung des Suizids als
fliihrende Todesursache

Im Jahre 2012 machten Suizide 1,4 % samtlicher Todesfalle
weltweit aus. Damit standen sie bei den Todesursachen an
15. Stelle. Diese unerwarteten Todesfalle — die hauptsachlich
bei jungen Erwachsenen und im mittleren Lebensalter
auftreten — fUhren zu einer gewaltigen wirtschaftlichen,
sozialen und psychologischen Belastung von
Einzelpersonen, Familien, Kommunen und Landern. Suizide
sind ein Hauptproblem fur die 6ffentliche Gesundheit in
jedem Land und jeder Kommune weltweit.

In Landern mit hohen Einkommen ist der Anteil s&mtlicher
Todesfalle durch Suizid (1,7 %) héher als der entsprechende
Anteil in LMIC (1,4 %). Dies ist in erster Linie auf die hdhere
Zahl von Todesfallen durch Infektionskrankheiten und andere
Ursachen in den LMIC gegenuber den Landern mit héheren
Einkommen zurlckzufuhren. Mit der deutlichen Ausnahme der
LMIC in der Region Westpazifik ist in allen anderen Regionen
der Welt der Anteil der Todesfalle durch Suizid bei Mannern
gréBer als bei Frauen, und Suizide stehen bei M&nnern an
hoéherer Stelle der Todesursachen als bei Frauen.

Der Anteil samtlicher Todesfalle durch Suizid und der
Stellenwert von Suiziden unter allen Todesursachen variiert
stark nach Alter. Global machen Suizide bei jungen
Erwachsenen im Alter von 15 bis 29 Jahren 8,5 % samtlicher
Todesfélle aus und sind die zweithdufigste Todesursache
(nach Verkehrsunféallen). Bei Erwachsenen im Alter von 30

bis 49 Jahren machen Suizide 4,1 % samtlicher Todesfalle
aus und sind die funfthaufigste Todesursache.
Bemerkenswerterweise machen Suizide in Landern mit
hohen Einkommen und den LMIC der Region Stdostasien
17,6 % bzw. 16,6 % s&mtlicher Todesfélle bei jungen
Erwachsenen im Alter von 15 bis 29 Jahren aus und sind fur
beide Geschlechter die haufigste Todesursache.

Eine weitere Methode zur Beurteilung der Bedeutung von
Suizidalitat als Problem fur die 6ffentliche Gesundheit ist die
Beurteilung des relativen Anteils an allen vorsatzlich
verursachten Todesféllen. Dazu gehéren Todesfélle durch
Gewaltaustbung, bewaffnete Konflikte und Suizide (d. h.
gewaltsamer Tod). Abbildung 6 zeigt séamtliche Falle
gewaltsamen Todes durch Suizid in verschiedenen Regionen
der Welt. Global machen Suizide 56 % samtlicher Félle
gewaltsamen Todes aus (50 % bei Mannern und 71 % bei
Frauen). In L&ndern mit hohen Einkommen machen Suizide
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen 81 % samtlicher
Falle gewaltsamen Todes aus, wogegen in LMIC Suizide 44
% samtlicher Falle gewaltsamen Todes bei Mannern und 70
% bei Frauen ausmachen.

Anderungen der Suizidraten von 2000 bis 2012

Trotz des Wachstums der Weltbevédlkerung zwischen 2000
und 2012 fiel die absolute Zahl von Suiziden um ca. 9 %, von
883.000 auf 804.000. Es zeigen sich jedoch sehr
unterschiedliche Muster je nach Region: Die prozentuale
Anderung der Gesamtzahl von Suiziden reicht von einem
Anstieg um 38 % in den LMIC der Region Afrika bis zu einer
Senkung um 47 % in den LMIC der Region Westpazifik.

Die globale altersstandardisierte Suizidrate (die auf
Unterschiede hinsichtlich GréBe und Altersstruktur der
Bevolkerung im Zeitverlauf angepasst wird) ist im Verlauf von
12 Jahren (2000-2012) um 26 % gesunken (23 % bei
Méannern und 32% bei Frauen). Die altersstandardisierten
Raten sind in allen Regionen der Welt gesunken — mit
Ausnahme der LMIC in der Region Afrika und bei Mannern in
den LMIC der Region Ostliches Mittelmeer.

Diese globale und regionale Analyse Uberdeckt landerspezifi-
sche Anderungen der Suizidraten. Unter den 172 Mitgliedsstaa-
ten mit einer Bevolkerungszahl tber 300.000 (siehe Anhang 1
und 2) variierte die Anderung der altersstandardisierten
Suizidraten 20002012 von einer Senkung um 69 % bis zu
einem Anstieg um 270 %. Unter diesen 172 Landern
verzeichneten 85 (49,4 %) eine Senkung der altersstandardi-
sierten Suizidraten von mehr als 10 %, 29 (16,9 %) einen
Anstieg von Uber 10 %, und in 58 Landern (33,7 %) gab es im
12-Jahres-Zeitraum relativ geringe Anderungen der
altersstandardisierten Suizidraten (von -10 % bis +10 %).



Abbildung 6. Anteil sémtlicher Félle gewaltsamen Todes durch Suizid in verschiedenen Regionen der Welt (2012)
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Die Griinde fur diese schnellen Anderungen der Suizidraten
sind unbekannt. Eine maégliche Teilerklarung ist die dramatische
Verbesserung der globalen Gesundheit im vergangenen
Jahrzehnt. Von 2000 bis 2012 fiel die globale altersstandardi-
sierte Mortalitét fur alle Todesursachen um 18 %. Die
Suizidraten fielen schneller als die Gesamtmortalitat (26 % im
Vergleich zu 18 %), jedoch nur um 8 %. Wenn diese Kurve
beibehalten werden kann, kdnnte das im WHO Mental Health
Action Plan 2013-2020 (1) festgelegte Ziel — Reduzierung der
Suizidraten um 10 % bis 2020 — erreicht werden.

Suizidmethoden

Die meisten Menschen mit suizidalem Verhalten sind nicht sicher,
ob sie zum Zeitpunkt der Suizidhandlung tats&chlich sterben
wollen, und einige Suizide sind impulsive Reaktionen auf akute
psychosoziale Stressoren. Die Einschréankung des Zugangs zu
Suizid-Hilfsmitteln ist eine Schitisselkomponente fur die
Bemuhungen um Suizidpravention, weil sie den Betroffenen eine
Moglichkeit bietet, Uber ihre Absicht nachzudenken und
hoffentlich die Krise zu UGberwinden. Jedoch erfordert die
Erarbeitung von geeigneten Richtlinien zur Einschrdnkung des

Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln (u. a. beschréankter Zugang zu
Pestiziden und Schusswaffen, Errichten von Barrieren in
U-Bahnen, auf Bricken und popularen Gebauden, Anderung
der Verpackungsvorschriften fir Medikamente) ein detailliertes
Verstandnis der Suizidmethoden innerhalb der Kommunen und
auch der innerhalb der Kommunen von verschiedenen
Bevolkerungsgruppen praferierten Suizidmethode.

Leider sind landesweise Daten zu den bei Suiziden angewand-
ten Methoden ziemlich begrenzt. Die ICD-10 enthalt X-Codes, mit
welchen die externen Todesursachen benannt werden -
einschlieBlich der Suizidmethode - jedoch werden diese
Informationen durch viele Lander nicht erfasst. Zwischen 2005
und 2011 meldeten nur 76 der 194 WHO-Mitgliedsstaaten Daten
zu Suizidmethoden fur die Mortalitatsdatenbank der WHO. Die
Suizide in diesen Landern machen ca. 28 % samtlicher globaler
Suizide aus, sodass flr 72 % der globalen Suizide die Methoden
unklar sind. Erwartungsgemas ist die Abdeckung fur die Lander
mit hohen Einkommen bedeutend besser als fir die LMIC. In den
Landern mit hohen Einkommen werden 50 % der Suizide durch
Erhangen begangen; die zweithaufigste Methode ist ErschieBen
mit 18 % der Suizide. Der relativ hohe Anteil von Suiziden durch
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ErschieBen in Landern mit hohen Einkommen ist hauptsachlich
durch die Lander mit hohem Einkommen in Nord-, Mittel- und
SUdamerika bedingt, in denen Schusswaffen bei 46 % der
Suizide zum Einsatz kommen; in anderen Landern mit hohen
Einkommen macht ErschieBen nur 4,5 % aller Suizide aus.

Angesichts fehlender landesweiter Daten Uber Suizidmethoden
von den LMIC in der Mortalitatsdatenbank der WHO mussen sich
die Wissenschaftler auf die in der Literatur verdffentlichten Daten
verlassen, um die in diesen Regionen angewandten Muster von
Suizidmethoden zu beurteilen (7). Eine der Hauptmethoden fir
Suizide in LMIC, vor allem in Landern mit einem hohen Anteil an
landlicher Bevolkerung (Kleinbauern), ist die Selbstvergiftung mit
Pestiziden. Eine systematische Ubersichtsarbeit (8) weltweiter
Daten fur 1990-2007 fuhrte zu der Schatzung, dass ca. 30 %
(plausibler Bereich 27-37 %) der globalen Suizide durch
Selbstvergiftung mit Pestiziden erfolgten, die meisten davon in
LMIC. Auf Grundlage dieser Schatzung gehért die Einnahme von
Pestiziden global zu den haufigsten Suizidmethoden. Wenn das
tats&chlich so ist, hatte dies bedeutende Auswirkungen auf die
Pravention, da die Einschrankung des Zugangs zu Pestiziden
zwar schwierig, aber haufig machbarer ist als die Einschréankung
der Methode Erhangen.

Weitere Forschung zeigt, dass die haufigsten Suizidmethoden in
einer Gesellschaftsgruppe durch das Umfeld bestimmt werden
kédnnen, sich im Zeitverlauf schnell &ndern und sich von einer
Gesellschaftsgruppe auf andere ausbreiten kdnnen. In stark
verstadterten Gebieten wie China, der Sonderverwaltungszone
Hongkong und Singapur, wo die Mehrheit der Bevoélkerung in
Hochhaus-Appartementkomplexen wohnt, ist der Sprung vom
Hochhaus eine verbreitete Suizidmethode. Die massenhafte
Verwendung von Grillholzkohle zur Produktion des
hochtoxischen Gases Kohlenmonoxid als Suizid-Hilfsmittel
begann 1998 in China und der Sonderverwaltungszone
Hongkong und breitete sich schnell auf Taiwan und China aus,
wo dies innerhalb von acht Jahren zur gangigsten Suizidmetho-
de wurde (9). Andere Methoden, die vor Kurzem an einigen
Orten popular wurden, sind das Mischen von Chemikalien zur
Produktion von Schwefelwasserstoffgas (z. B. in Japan) und die
Verwendung von Heliumgas. Diese Erkenntnisse unterstreichen
die Bedeutung der fortlaufenden Uberwachung der Methoden
fUr Suizide und Suizidversuche, um zu gewahrleisten, dass die
Bemuhungen zur Einschréankung des Zugangs zu Hilfsmitteln
sowie die Aufklarungsbemuthungen der Kommunen die standig
wechselnden Suizidmuster ansprechen. Jedoch kénnen viele
der neuen Suizidmethoden nicht mit den aktuellen externen
Todesursachen gemal ICD-10 identifiziert werden, so dass sie
nicht in Sterblichkeitsregistern erscheinen, es sei denn, lokale
Behorden verwenden individuelle, methodenspezifische
ICD-10-Subcodes (siehe Box 1).

Box 1.

Das nationale Berichtssystem zu Fallen
gewaltsamen Todes in den USA

Die Zentren fur Krankheitskontrolle und Pravention
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) in
den USA besitzen ein nationales Berichtssystem zu
Fallen gewaltsamen Todes (National Violent Death
Reporting System, NVDRS), ein Uberwachungssystem,
das detaillierte Informationen zu Fallen gewaltsamen
Todes, einschlieBlich Suiziden, sammelt (10, 11). Das
NVDRS dient als Datensammlung, die eine standige
VerknUpfung zu jedem Vorfall aus verschiedenen
Quellen bietet, einschlieBlich Sterbeurkunde des
Betroffenen, Toxikologie- und Autopsieberichte sowie
diverse Ermittlungsberichte von Strafverfolgungsbehor-
den, dem Gerichtsmediziner, dem &rztlichen
Leichenbeschauer oder Tatortermittlern. Das NVDRS
liefert detaillierte Angaben zu demografischen
Merkmalen des Verstorbenen, den am Tode beteiligten
Mechanismen/Schusswaffen, sonstigen Charakteristika
des Vorfalls (z. B. Ort und Zeitpunkt des Todes) sowie
zum Gesundheitszustand und zu belastenden
Lebensereignissen des Verstorbenen, von denen
angenommen wird, dass sie zum Tod beigetragen
haben. Grundlage dafur sind Ermittlungsergebnisse
von Tatortermittlern, Zeugenaussagen, Mitteilungen
des Verstorbenen und andere Sachbeweise (z. B.
Abschiedsbriefe). Gegenwartig sammelt das NVDRS
Daten aus 18 der 50 Bundesstaaten der USA. Die
Datensammlung in den Bundesstaaten erfolgt durch
die Gesundheitsministerien oder durch Subauftragneh-
mer wie Buros fur gerichtsmedizinische Expertisen. Die
Daten werden von geschulten Referenten erfasst und
codiert. Die CDC planen die Erweiterung des NVDRS
auf alle Bundesstaaten der USA, sobald die
erforderlichen Geldmittel dafiir vorhanden sind.

Ein weiterer wichtiger Vorbehalt hinsichtlich der Verwendung
regionaler oder landesspezifischer Daten Uber Suizide ist die
Tatsache, dass diese Daten bei der Konzipierung gezielter
Programme zur Suizidpravention nur begrenzt verwendet
werden, weil sie nicht sensibel gegenuber den groBen
Schwankungen von Suizidraten, demografischen Mustern
und Suizidmethoden innerhalb eines Landes sind. Es gibt
zahlreiche Beweise fur die groBen Unterschiede in den
Suizidraten und demographischen Merkmalen zwischen
verschiedenen Standorten innerhalb der Lander, z. B.



zwischen stadtischen und landlichen Gebieten Chinas (12)
sowie zwischen verschiedenen Bundesstaaten in Indien (13).
In dieser Situation sind landesweite Daten bei der
Bestimmung der geographischen Regionen oder Gruppen,
die fur InterventionsbemUthungen priorisiert werden sollten,
nicht hilfreich. Landesweite Schatzungen der Anteile
samtlicher Suizidfalle nach unterschiedlichen Methoden
ermdglichen eine Schwerpunktsetzung auf landesweite
BemuUhungen zur Einschrankung des Zugangs zu
Suizid-Hilfsmitteln — diese Bemuhungen missen jedoch
haufig fur verschiedene Regionen in jedem Land angepasst
werden. So werden Suizide durch Einnahme von Pestiziden
hauptsachlich in landlichen Gebieten vertbt. MaBnahmen
zur Einschrénkung des Zugangs zu Pestiziden waren folglich
kein primarer Schwerpunkt von
Suizidpraventionsprogrammen in stadtischen Gebieten von
Landern, die national gesehen einen hohen Anteil von
Suiziden durch Einnahme von Pestiziden verzeichnen.

Suizidversuche

Suizidversuche fuhren zu einer bedeutsamen sozialen und
wirtschaftlichen Last fur die Kommunen infolge des Einsatzes
von Gesundheitsdiensten zur Behandlung der Verletzung,
infolge der psychologischen und sozialen Auswirkungen auf
den Betroffenen, seine Kollegen und Familie, sowie
gelegentlich infolge der langzeitigen Behinderung durch die
Verletzung. Noch wichtiger ist, dass ein friherer
Suizidversuch mit Abstand der bedeutendste Pradiktor fur
Tod durch Suizid in der Allgemeinbevdlkerung ist: Personen,
die friher bereits Suizidversuche unternommen haben,
haben ein viel hoheres Risiko, durch Suizid zu sterben, als
Personen, die dies nicht getan haben. Die Identifizierung
solcher Hochrisikopersonen und die Gewahrleistung von
Nachsorge und Unterstltzung sollte eine
Schltsselkomponente aller umfassenden Strategien zur
Suizidpréavention sein.

Die systematische Beobachtung von Pravalenz,
demographischen Mustern und Methoden von Suizidversuchen
in einer sozialen Gemeinschaft liefert wichtige Informationen,
die bei der Entwicklung und Evaluation von Strategien zur
Suizidpravention hilfreich sein kénnen. In Kombination mit
Informationen zu Todesfallen durch Suizid kénnen Daten zu
den Raten und Methoden von Suizidversuchen zur Schatzung
der Letalitat suizidalen Verhaltens (d. h. des Anteils aller
Suizidhandlungen, die zum Tode fihren) nach Geschlecht,
Alter und Methode verwendet werden. Diese Informationen
helfen bei der Identifizierung der Hochrisikogruppen in der
Kommune, die Ziel selektiver psychosozialer Interventionen
werden sollten, sowie der Hochrisikomethoden, die Ziel von
Interventionen zur Einschrankung des Zugangs zu

Suizid-Hilfsmitteln werden sollten.

Es gibt zwei Hauptmethoden zur Gewinnung von
Informationen Uber nationale oder regionale Raten von
Suizidversuchen: durch Selbstauskinfte Uber suizidales
Verhalten in Fragebdgen reprasentativer Stichproben von
Einwohnern der Kommune sowie aus Krankenakten Uber die
Behandlung von Selbstverletzungen in reprasentativen
Stichproben von Gesundheitseinrichtungen (meist
Krankenh&usern) in der Kommune. Die WHO erfasst nicht
regelmaBig Daten zu Suizidversuchen, unterstutzt jedoch die
Aktivitdten der WHO World Mental Health Surveys (14), die
Informationen Uber Suizidversuche sammeln. Dartber hinaus
enthélt der ,STEPS-Ansatz" der WHO, ein stufenweises
Herangehen an die systematische Beobachtung von
Risikofaktoren fUr chronische Krankheiten, Fragen zur
Gewinnung von Daten zu Suizidversuchen (15). AuBerdem
hat die WHO zusatzlich zu einer Broschire Uber die
Registrierung von Suizidfallen (16) eine
Ressourcenbroschire Uber die Einrichtung von
krankenhausbasierten Fallregistern fur medizinisch
behandelte Suizidversuche herausgegeben (17).

Selbstauskiinfte liber suizidales Verhalten
aus Befragungen

Viele Bevolkerungsumfragen Uber psychosoziale Probleme
enthalten Selbstauskunftsfragen Uber suizidales Verhalten.
Wenn der gleiche Fragebogen dem gleichen Bevolkerungsteil
spéter noch einmal vorgelegt wird, kbnnen angemessene
Schlussfolgerungen Uber sich &ndernde Trends in
selbstberichtetem suizidalen Verhalten gezogen werden. Ein
Beispiel dafur ist das zweijahrliche Youth Risk Behavior
Surveillance System (YRBSS) in den USA (18). Die Ergebnisse
lassen sich jedoch weit schwerer interpretieren, wenn
unterschiedliche Umfrageinstrumente verwendet werden oder
wenn der gleiche Fragebogen verschiedenen
Bevolkerungsgruppen vorgelegt wird (vor allem, wenn darin
verschiedene Sprachen verwendet werden). Neben den
standardmaBigen methodischen Problemen bei
Bevolkerungsumfragen (z. B. fehlende Garantie, dass die
Stichprobe bei der Umfrage tatséachlich reprasentativ fur die
Zielbevolkerung ist), gibt es verschiedene potenzielle
Storfaktoren, welche die Selbstauskunftsraten von
Suizidgedanken und Suizidversuchen beeinflussen kénnen.
Solche Faktoren sind beispielsweise das Bildungsniveau der
Bevolkerung, die speziellen Formulierungen im Fragebogen,
die Lange des Fragebogens, die Auslegung (d. h. exakte
Bedeutung und Implikationen) des Textes in der lokalen
Sprache, der angesetzte Zeitrahmen sowie — am wichtigsten —
der Grad an Bereitschaft bei den Befragten, diese
Informationen offenzulegen.
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Die Bereitschaft, friiheres suizidales Verhalten offenzulegen,
kann nach Alter, Geschlecht, Religion, ethnischer
Zugehdrigkeit und anderen Faktoren variieren, deshalb ist
beim Vergleich selbstberichteter Raten suizidalen Verhaltens
in verschiedenen demographischen oder kulturellen Gruppen
Vorsicht geboten. Der Vergleich selbstberichteter Raten
suizidaler Gedanken von verschiedenen Gruppen ist
besonders problematisch, weil Suizidgedanken haufig
vortbergehende, fluktuierende Erfahrungen sind, die von
anderen nicht bemerkt werden kénnen. Daruber hinaus wird
der Vergleich selbstberichteter Raten von Suizidgedanken
und Suizidversuchen Uber die Lebenszeit — was bei der
Einschatzung des aktuellen Suizidrisikos u. U. nur von
begrenztem Wert ist — durch das unterschiedliche Alter der
Befragten sowie durch Verzerrungen bei der Erinnerung lang
zurUckliegender Ereignisse beeintrachtigt. Deshalb ist die
nutzlichste und wohl zuverlassigste MessgroBe, die durch
Bevolkerungsumfragen mit Selbstauskunften erzeugt wird,
das Auftreten von Suizidversuchen (die in gewissem MaBe zu
physischen Verletzungen fUhren) im Vorjahr.

Die WHO World Mental Health Surveys (14) arbeiten mit dem
WHO Composite International Diagnostic Interview (CIDI),
das eine Reihe standardisierter Fragen Uber Auftreten,
Zeitwahl, Methode(n) und medizinische Behandlung (sofern
erfolgt) von Suizidversuchen enthélt. Der vorliegende Bericht
Uber die Pravalenz von Suizidversuchen bei Personen im
Alter von mindestens 18 Jahren (Grundlage dafur sind
Studien, die von 2001 bis 2007 durchgefuhrt wurden) basiert
auf Daten aus 10 Landern mit hohen Einkommen (9 von
ihnen verwendeten landesweit reprasentative Stichproben)
mit einer kombinierten Stichprobe von 52.484 Personen, 6
Landern mit mittleren Einkommen (4 von ihnen verwendeten
landesweit représentative Stichproben) mit einer
kombinierten Stichprobe von 25.666 Personen sowie 5
Landern mit niedrigen Einkommen (eines davon verwendete
eine landesweit reprasentative Stichprobe) mit einer
kombinierten Stichprobe von 31.227 Personen (19). Die
gemeldete Pravalenz der berichteten Suizidversuche im
letzten Jahr betrug 3 pro 1000 Personen (d. h. 0,3 %) bei
Mannern und Frauen in Landern mit hohen Einkommen, 3
pro 1000 bei Mannern und 6 pro 1000 bei Frauen in Landern
mit mittleren Einkommen sowie 4 pro 1000 bei Mannern und
Frauen in Landern mit niedrigen Einkommen. Bei
Anwendung der Pravalenz in La&ndern mit hohem, mittlerem
und niedrigem Einkommen auf die erwachsene Bevoélkerung
(d. h. ab 18 Jahren) samtlicher Lander in jedem
Einkommensstratum der Weltbank betragt die geschatzte
globale jahrliche Pravalenz selbstberichteter Suizidversuche
ca. 4 pro 1000 Erwachsene. Angesichts der fr 2012
geschéatzten globalen Suizidrate von 15,4 pro 100.000
Erwachsene ab 18 Jahren wirde dies bedeuten, dass auf
jeden Erwachsenen, der durch Suizid starb, vermutlich mehr

als 20 weitere kommen, die einen oder mehrere
Suizidversuche unternommen hatten. Jedoch besteht wie bei
den Raten von Suiziden und Suizidversuchen eine groB3e
Spannbreite im Verhaltnis von versuchten zu vollendeten
Suiziden sowie in der Letalitatsrate suizidalen Verhaltens
nach Region, Geschlecht, Alter und Methode.

Krankenhausbasierte Daten zu medizinisch
behandelten Suizidversuchen

Die andere Quelle fur Informationen Uber die Raten von
Suizidversuchen sind Aufzeichnungen Uber die medizinische
Behandlung von Selbstverletzungen aus Notfall- und
ambulanten Abteilungen von Krankenhdusern sowie aus
anderen Gesundheitseinrichtungen. Im Gegensatz zu
Aufzeichnungen Uber Todesfalle gibt es keine international
akzeptierten Methoden zur Standardisierung der Sammlung
von Informationen Uber Suizidversuche, so dass beim
Vergleich der Raten in verschiedenen Rechtsgebieten
diverse methodologische Probleme berlcksichtigt werden
mussen. Die Schatzungen der Raten von medizinisch
behandelten Suizidversuchen auf Basis von
Krankenhausberichten sind u. U. ungenau, wenn die
ausgewahlten Krankenhduser nicht reprasentativ fur alle
Krankenh&user in der Kommune sind oder wenn ein
bedeutender Teil der Suizidversuche nur in 6rtlichen
Versorgungszentren behandelt wird und deshalb keine
Informationen zum Krankenhaus gelangen. Darlber hinaus
werden die berichteten Raten medizinisch behandelter
Suizidversuche stark durch die Erfassungsverfahren in den
Krankenhausern beeinflusst. Diese Verfahren sind
moglicherweise nicht absolut zuverlassig, weil sie u.U.:

e Personen und Behandlungsepisoden nicht einander
zuordnen (Personen mit mehreren Suizidversuchen
innerhalb eines Jahres werden mehrfach gezahit);

e Personen nicht ausschlieBen, die im Krankenhaus an den
Folgen der Suizidhandlung sterben oder entlassen werden
und dann zu Hause sterben (dies wird nicht als
Suizidversuch gewertet);

e Personen mit Selbstverletzungen aus nicht-suizidalen
Grunden nicht von denjenigen mit Selbstverletzungen aus
suizidalen Grinden unterscheiden;

e Personen nicht einbeziehen, die in Notfallabteilungen des
Krankenhauses behandelt und vor einer formalen
stationaren Aufnahme wieder entlassen wurden;

e Personen nicht einbeziehen, die direkt auf einer
Krankenhausstation aufgenommen wurden, ohne vorher in
der Notfallabteilung gewesen zu sein;



e die Methode des Suizidversuchs nicht registrieren
(wodurch es unmaoglich ist, die methodenspezifischen
Letalitatsraten zu beurteilen) sowie (Hauptgrund)

e Suizidversuche wegen Stigmatisierung, fehlendem
Versicherungsschutz bei suizidalem Verhalten oder
aufgrund von Bedenken wegen mdaglicher rechtlicher
Komplikationen systematisch als ,Unfélle“ registrieren.

Die Standardisierung dieser Erfassungsverfahren innerhalb
der Lander und in der Folge zwischen den Landern ist eine
der Hauptaufgaben bei den Bemuhungen der Lander um
Verstandnis flr Suizidversuche und ihre eventuelle
Reduzierung (siehe Box 2).

Nur wenige Suizidversuche fuhren zu Verletzungen, die
medizinisch behandelt werden, so dass die Schatzungen der
Letalitat auf Basis medizinisch behandelter Suizidversuche
notwendigerweise héher liegen als die Schatzungen auf Basis
selbstberichteter Raten von Suizidversuchen aus

Box 2.

Das nationale Register fiir vorsatzliche
Selbstverletzung in Irland

Das National Registry of Deliberate Self-Harm
(nationale Register fur vorsatzliche Selbstverletzung,
NRDSH) ist ein nationales Erfassungssystem fir das
Auftreten absichtlicher Selbstverletzung in der
Bevolkerung. Das Register wurde im Auftrag des
Department of Health and Children (Ministerium ftr
Gesundheit und Kinder) durch die National Suicide
Research Foundation (nationale Stiftung fur
Suizidforschung) eingerichtet und wird vom Health
Service Executive’s National Office for Suicide
Prevention (nationales Buro fur Suizidpréavention der
Direktion fur Gesundheitsdienstleistungen) finanziert.
Zweck dieses nationalen Registers ist die Erkennung
und Uberwachung von Inzidenz und Wiederholung
von Vorstellungen in Notfallabteilungen der
Krankenh&user wegen Selbstverletzung. Es kénnen
so Gruppen und Bereiche mit hoher Inzidenz ermittelt
werden sowie Gesundheitsdienste und praktische
Arzte, die sich mit der Pravention suizidalen
Verhaltens befassen, informiert werden (20, 21).

Bevolkerungsumfragen. Nur sehr wenige Lander haben
nationale oder landesweit reprasentative
Registrierungssysteme fur medizinisch behandelte
Suizidversuche entwickelt, so dass Krankenhausdaten nur
selten mit landesweiten Suizidraten integriert werden kénnen.
Letalitatswerte kénnen berechnet werden, wenn landesweit
reprasentative Daten Uber medizinisch behandelte
Suizidversuche vorliegen. Leider liegen keine Beispiele aus
LMIC vor, so dass sich die Beispiele auf vier Lander mit
hohem Einkommen beschranken: die Flamische Region in
Belgien (22), Irland (20), Schweden (23) und die USA (24). Die
Gesamtletalitat ,medizinisch ernsten suizidalen Verhaltens*
(operativ definiert als suizidales Verhalten, das zu einer
medizinischen Behandlung oder zum Tode fuhrt), schwankt in
den vier Landern um das Vierfache — von 4,2 % in Irland bis
17,8 % in Flandern. Das Letalitaétsmuster nach Geschlecht und
Alter ist in den vier Landern identisch: die Wahrscheinlichkeit,
dass im medizinischen Sinne ernstzunehmendes suizidales
Verhalten tédlich endet, ist bei M&nnern héher als bei Frauen,
und es gibt eine eindeutige schrittweise Zunahme in der
Letalitat medizinisch ernstzunehmenden suizidalen Verhaltens
nach Alter. Diese Erkenntnis stimmt mit frheren subnationalen
Berichten der Letalitat medizinisch ernstzunehmenden
suizidalen Verhaltens Uberein (25, 26).

Eine weiterer potenziell nutzlicher Wert — der auch fur
bestimmte Standorte in mehreren LMIC vorliegt — ist die
stationare Letalitat bei verschiedenen Methoden (d. h. die
Zahl der Todesfalle im Krankenhaus durch eine Methode
geteilt durch die Zahl der im Krankenhaus behandelten
Personen, welche die Methode flr einen Suizidversuch
angewendet haben). Durch die Bestimmung der
methodenspezifischen stationaren Letalitat kénnen
hochletale Methoden identifiziert werden, die ein
Schwerpunkt sowohl der gemeindebasierten
Praventivbemihungen durch Einschrankung des Zugangs
zu Suizid-Hilfsmitteln als auch der krankenhausbasierten
BemUhungen um Verbesserung des medizinischen
Managements von selbstverletzendem Verhalten sein sollten.
Beispielsweise ist das medizinische Management von
Suizidversuchen durch Einnahme von Pestiziden oft
technisch schwierig und erfordert u. U. moderne Geréte, die
in 1andlichen Krankenhausern vieler LMIC nicht vorhanden
sind. Unter solchen Bedingungen sind Schulung und
Ausrustung des medizinischen Personals eine wesentliche
Komponente der Bemuhungen um Suizidprévention (27).
Daten zur stationaren Letalitat verschiedener Pestizide — die
von 0 % bis 42 % reichen kann — sind wesentlich fur die
Festlegung der Art von Schulung und der am dringendsten
benotigten Ausristung (28).
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Das Fundament jeder effektiven Strategie zur Suizidpréaventi-
on ist die Erkennung von Suizid-Risikofaktoren im entspre-
chenden Kontext und deren Abbau durch Umsetzung
geeigneter Interventionen. Suizidale Verhaltensweisen sind
komplex. Es gibt viele mittragende Faktoren und urséchliche
Wege bei Suiziden und diverse Optionen fUr deren Praventi-
on. Gewodhnlich ist eine einzige Ursache bzw. ein einziger
Stressor nicht ausreichend, um eine suizidale Handlung zu
erklaren. Meist summieren sich verschiedene Risikofaktoren
und erhohen die Vulnerabilitat eines Menschen gegenuber
suizidalem Verhalten. Gleichzeitig fUhrt das Vorhandensein
von Risikofaktoren nicht zwangslaufig zu suizidalem Verhal-
ten — beispielsweise stirbt nicht jeder Mensch mit einer
psychischen Erkrankung durch Suizid. Effektive Interventio-
nen sind zwingend notwendig, da sie die identifizierten
Risikofaktoren abschwéchen kénnen. Schutzfaktoren sind
gleichermaBen wichtig und erhéhen nachweislich die
Resilienz. Deshalb ist die Erweiterung und Starkung der
Schutzfaktoren ebenfalls ein wichtiges Ziel einer umfassen-
den Strategie zur Suizidpravention.

Risikofaktoren

Es ist inzwischen ein breites Spektrum an Risikofaktoren
bekannt. Die wichtigsten davon sind in Abbildung 7 darge-
stellt. Das Diagramm enthalt eine breite Palette an Risikofak-
toren. Um die Navigation zu erleichtern, wurden sie in
Bereiche unterteilt, die von systemischen, gesellschaftlichen,
kommunalen, beziehungsbezogenen (soziale Verbundenheit
mit direkten Familienangehérigen und Freunden) bis hin zu
individuellen Risikofaktoren reichen, die ein ¢kologisches
Modell widerspiegeln.

Zuerst muss betont werden, dass die aufgefuhrten Risikofak-
toren bei Weitem nicht vollstandig sind. Es gibt viele weitere
Faktoren, die unterschiedlich klassifiziert und kategorisiert
werden konnten. Die Bedeutung jedes Risikofaktors und die
Art seiner Klassifizierung hdngen vom jeweiligen Kontext ab.
Diese Faktoren kénnen direkt zu suizidalem Verhalten
beitragen, aber auch indirekt durch Beeinflussung der
Vulnerabilitat einer Person gegenuber psychischen Erkran-
kungen. Es ware ein Fehler, die identifizierten Bereiche klar
voneinander abzugrenzen. So, wie jeder einzelne Risikofak-
tor mit den anderen in Wechselbeziehung steht, schlieBen
sich die Bereiche nicht gegenseitig aus. Es ist weitaus
nutzlicher, die Bereiche vom systemischen zum individuellen
Aspekt als veranderlich zu betrachten. Spezielle Risikofakto-

ren kénnen zu einem bestimmten Zeitpunkt in mehreren
Bereichen gleichzeitig vorhanden sein. So kdnnte beispiels-
weise der Verlust einer Arbeitsstelle oder finanzieller Unter-
stltzung einen individuellen Einfluss auf eine Person haben
und zur Verschlechterung unmittelbarer Beziehungen fuhren.
Er kdnnte aber auch mit einer wirtschaftlichen Rezession auf
systemischer Ebene verbunden sein. Die Kategorisierung
der vielen vorhandenen Risikofaktoren hilft, entsprechende
Interventionen leichter zu identifizieren.

Interventionen

Evidenzbasierte Interventionen zur Suizidpravention sind in
einen theoretischen Rahmen eingebunden, der zwischen
universellen, selektiven und indizierten Interventionen
unterscheidet (29, 30). In Abbildung 7 werden diese
Interventionen mit den zugehorigen Risikofaktoren verknupft.
Diese VerknuUpfungen sind nicht endgultig und sollten in der
Praxis im jeweiligen Kontext betrachtet werden. Es gibt drei
Arten von Interventionen:

1. Universelle Praventionsstrategien (Universell) sollen die
gesamte Bevolkerung erreichen in dem Bemuhen, die
Gesundheit zu maximieren und das Suizidrisiko zu minimie-
ren. Mittel sind die Entfernung von Versorgungsbarrieren und
die Verbesserung des Zugangs zu Hilfsmaglichkeiten sowie
die Verstérkung von Schutzverfahren wie soziale Unterstut-
zung und Verénderung der &uBeren Umgebung.

2. Selektive Praventionsstrategien (Selektiv) zielen auf
vulnerable Gruppen innerhalb einer Bevolkerung ab,
basierend auf Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Beschéafti-
gungsstatus oder Familiengeschichte. Obwohl Personen zu
einem bestimmten Zeitpunkt kein suizidales Verhalten
zeigen, kdnnen sie ein erhdhtes biologisches, psychologi-
sches oder soziodkonomisches Risiko aufweisen.

3. Indizierte Praventionsstrategien (Indiziert) zielen auf bereits
betroffene, bestimmte vulnerable Personen innerhalb der
Bevolkerungsgruppe ab, d. h. diejenigen, die frihzeitig
Anzeichen eines Suizidrisikos zeigen oder einen Suizidver-
such unternommen haben.

Angesichts der zahlreichen beteiligten Faktoren und der
vielen Wege, die zu suizidalem Verhalten fUhren, erfordern
Praventionsbemuthungen einen breiten sektortbergreifenden
Ansatz, der auf die verschiedensten Bevolkerungs- und
Risikogruppen und Kontexte im Verlauf des Lebens
ausgerichtet ist.



Abbildung 7. Hauptrisikofaktoren fiir Suizid und entsprechende Interventionen

(Linien entsprechen der relativierten Bedeutung von Interventionen auf verschiedenen Ebenen flr verschiedene Risikofaktoren)
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Gesundheitssystem und
gesellschaftliche Risikofaktoren

Tabuisierung, Stigmatisierung sowie Scham- und Schuldge-
fUhle verschleiern suizidales Verhalten. Durch proaktives
Vorgehen kénnen unterstitzende Gesundheitssysteme und
Gesellschaften dazu beitragen, Suizide zu verhindern. Einige
der Hauptrisikofaktoren in Bezug auf Gesundheitssysteme
und die Gesellschaft werden im Folgenden dargestellt.

Hindernisse fiir den Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Das Suizidrisiko steigt bei Komorbiditat betrachtlich, deshalb
ist ein zeitnaher und effektiver Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung wesentlich, um das Suizidrisiko zu reduzieren (37).
In vielen Landern sind die Gesundheitssysteme jedoch
komplex oder verflgen nur Uber begrenzte Ressourcen; sich
in diesen Systemen zurechtzufinden, ist eine Herausforde-
rung fur Menschen mit geringem Wissen Uber Gesundheit im
Allgemeinen und psychische Gesundheit im Besonderen
(88). Das Stigma, das mit der Suche nach Hilfe bei Suizidver-
suchen und psychischen Erkrankungen verbunden ist,
verscharft das Problem noch und fuhrt zu einem
unzureichenden Zugang zur Versorgung und einem héheren
Suizidrisiko.

Zugang zu Suizid-Hilfsmitteln

Der Zugang zu Suizid-Hilfsmitteln ist ein Hauptrisikofaktor ftr
Suizid. Der direkte Zugang zu oder die Nahe von Hilfsmitteln
(z. B. Pestizide, Schusswaffen, hohe Gebaude, Eisenbahn-
schienen, Gifte, Medikamente, Kohlenmonoxidquellen wie
Abgase oder Kohle sowie andere hypoxisch wirkende oder
giftige Gase) erhdhen das Suizidrisiko. Die Verflgbarkeit von
speziellen Suizid-Hilfsmitteln und deren Gebrauchspréferenzen
h&ngen vom geographischen und kulturellen Kontext ab (39).

Unangemessene Berichterstattung durch die
Medien und Nutzung sozialer Medien

Durch unangemessene Berichterstattung durch die Medien
kénnen Suizide sensationalisiert und glorifiziert und das
Risiko der Nachahmung von Suiziden unter vulnerablen
Personen erhdht werden. Unangemessene Praktiken der
Medien sind ausschweifende Berichte Uber Suizide
bekannter Persénlichkeiten, Uber ungewdhnliche Suizidme-
thoden oder -haufungen, die Veroffentlichung von Bildern
oder Informationen Uber die verwendete Methode oder die
Darstellung des Suizids als akzeptable Reaktion auf eine
Krise oder Notlage.

Das Aufzeigen von Suizidmodellen erhéht nachweislich das
Risiko suizidalen Verhaltens bei vulnerablen Personen (31,
32, 33). Es steigt auch die Besorgnis Uber die zusatzliche
Rolle, die das Internet und soziale Medien bei der Kommuni-
kation Uber Suizid spielen. Das Internet ist inzwischen eine
flhrende Informationsquelle zu Suiziden und enthélt leicht
zugangliche Websites, die durch ihre Suiziddarstellungen
unangemessen sein kénnen (34). Websites und soziale
Medien werden inzwischen mit der Férderung und Erleichte-
rung suizidalen Verhaltens in Verbindung gebracht.
Privatpersonen kénnen zudem ohne Weiteres unzensiert
suizidale Handlungen zeigen und Informationen verbreiten,
auf die Uber beide Medien problemlos zugegriffen werden
kann.

Stigma im Zusammenhang mit
Hilfesuchverhalten

Das Stigma im Zusammenhang mit Hilfesuchverhalten bei
suizidalem Verhalten, mit Problemen der psychischen
Gesundheit oder des Substanzmissbrauchs sowie weiteren
emotionalen Stressoren ist nach wie vor in vielen
Gesellschaften vorhanden und kann eine wesentliche
Barriere dafur sein, dass Menschen die Hilfe bekommen, die
sie brauchen. Die Stigmatisierung kann auch Freunde und
die Familie vulnerabler Personen davon abhalten, ihnen die
bendtigte Unterstltzung entgegenzubringen oder ihre
Situation zu akzeptieren. Stigmatisierung spielt eine
Schlusselrolle beim Widerstand gegen Veranderungen und
die Umsetzung von Strategien zur Suizidpravention.



Wichtige Interventionen in Bezug auf Risikofaktoren fiir
das Gesundheitssystem und die Gesellschaft

1. Richtlinien zur psychischen Gesundheit

Im Jahr 2013 veroffentlichte die WHO den umfassenden Mental
Health Action Plan 2013-2020 (1). Der Plan ermutigt Lander, fr
die Umsetzung ihrer eigenen Richtlinien zur psychischen
Gesundheit zu arbeiten und sich dabei auf vier Hauptziele zu
konzentrieren:

1. Stérkung einer effektiven Regulierung und Fuhrung im
Bereich der psychischen Gesundheit

2. Umfassende, integrierte und verantwortungsvolle Dienste fur
psychische Gesundheit und soziale Betreuung im gemeinde-
basierten Umfeld

3. Umsetzung von Strategien zur Férderung der psychischen
Gesundheit sowie von PraventionsmaBnahmen

4. Starkung von Informationssystemen, Evidenzbasis und
Forschung zur psychischen Gesundheit

In diesem Aktionsplan ist die Suizidrate ein Indikator und ihre
Reduzierung ein Ziel.

2. Richtlinien zur Reduzierung des
Alkoholmissbrauchs

Richtlinienoptionen und Interventionen zur Reduzierung des
Alkoholmissbrauchs wurden in der Globalen Strategie der WHO
zur Reduzierung des Alkoholmissbrauchs veréffentlicht (35).
Gleichzeitig bieten diese Dokumente MaBnahmen zur effektiven
Suizidpravention, zu denen folgende Aspekte gehdren:

. FUhrung, Bewusstsein und Engagement

. Reaktion der Gesundheitsdienste

. Kommunale MaBnahmen

. Richtlinien zu Alkohol am Steuer und GegenmaBnahmen
. Verflgbarkeit von Alkohol

. Marketing bei alkoholischen Getranken

. Preispolitik
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. Reduzierung der negativen Folgen des Trinkens und von
Alkoholvergiftungen

9. Reduzierung der Auswirkungen von illegalem und schwarz
gebranntem Alkohol auf die 6ffentliche Gesundheit

10. Beobachtung und Uberwachung

In Bevolkerungsgruppen mit einer geringen Pravalenz
UbermaBigen Alkoholkonsums kénnen Strategien wie Scharfung
des Bewusstseins Uber Kampagnen in der
Allgemeinbevélkerung, gesundheitsférdernde Aktivitaten in den
Schulen oder Informationen speziell fur vulnerable Personen
durch medizinische Fachkrafte umgesetzt werden (36). Die
Alkoholkultur spezieller Regionen sollte vor der Auswahl von
Strategien genau beachtet werden, um zu gewahrleisten, dass
die Strategien in dem betreffenden Kontext effektiv sind. Ein
funktionierendes Rechtssystem ist ebenfalls eine Voraussetzung
zur effektiven Durchsetzung dieser Strategien.

3. Zugang zur Gesundheitsversorgung

Eine adaquate, sofortige und zugangliche Behandlung von
psychischen und Alkoholmissbrauchserkrankungen kann das
Risiko suizidalen Verhaltens reduzieren (37) (siehe auch Box 6).
Die Umsetzung von Richtlinien und Methoden der Gesundheits-
aufklarung in sémtlichen Gesundheitssystemen und -einrichtun-
gen, vor allem in den kommunalen Gesundheitszentren, ist ein
Hauptweg zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung im
Allgemeinen und der psychischen Gesundheitsfursorge im
Besonderen. Zu den Methoden gehdren klare Informationen fr
die Benutzer zu verfugbaren Diensten, eine angemessene
Sprache des Fachpersonals im Gesundheitswesen und
eindeutigere Wege fur die Patienten durch das System.
Insbesondere sollte die psychische Gesundheitsaufklarung in die
Strategien und Richtlinien zur Gesundheitsaufklarung insgesamt
eingebettet sein.

4. Beschrankung des Zugangs
zu Suizid-Hilfsmitteln

Die gangigsten Suizidmethoden weltweit sind Selbstvergiftung
mit Pestiziden, Erhangen und Sturz in die Tiefe (39, 40). Die
Beschrankung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln ist effektiv bei
der Verhinderung von Suiziden — vor allem impulsiven Suiziden
— da sie Menschen, die einen Suizid ins Auge fassen, mehr Zeit
zum Nachdenken gibt (41). Die Umsetzung von Strategien zur
Beschrankung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln kann sowohl
auf nationaler Ebene — Uber Gesetze und Vorschriften — als
auch auf lokaler Ebene — beispielsweise durch Sicherung von
Risikoumgebungen — erfolgen (42).

Zu den wichtigsten Interventionen bei der Beschréankung des
Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln gehdéren folgende:

e Zugang zu Pestiziden

Die Intoxikation mit Pestiziden macht geschéatzt ein Drittel der
Suizide in der Welt aus (8). Suizide durch absichtliche
Einnahme von Pestiziden ereignen sich hauptséchlich in
landlichen Gebieten von Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen in Afrika, Mittelamerika, Stidostasien und der
Region Westpazifik. Vorgeschlagene MaBnahmen zur
Verhinderung von Suiziden durch Pestizide sind beispielsweise:
Ratifizierung, Ubernahme und Durchsetzung wichtiger
internationaler Konventionen zu gefahrlichen Chemikalien und
Abfallen, gesetzliche Regelungen zur Beendigung der
Verwendung lokal problematischer Pestizide in der
Landwirtschaft, Durchsetzung von Vorschriften zum Verkauf von
Pestiziden, Reduzierung des Zugangs zu Pestiziden durch
sicherere Lagerung und Entsorgung durch Einzelpersonen oder
die Kommune sowie Reduzierung der Toxizitat von Pestiziden
(43, 44). AuBerdem sollte das medizinische Management von
Personen, die einen Suizidversuch durch Einnahme von
Pestiziden unternommen haben, verbessert werden. Spezielle
Informationen zur Verhinderung von Suiziden durch Pestizide
sind drei WHO-Broschtren zu entnehmen (27, 45, 46).
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Fortsetzung: Wichtige Interventionen in Bezug auf Risikofaktoren

® Zugang zu Schusswaffen

Suizid durch Schusswaffen ist eine hochletale Methode und in
manchen Landern (z B. den USA) fur die meisten Suizide
verantwortlich (47). In der Literatur verfigbare Daten zeigen
eine enge Korrelation zwischen dem Anteil an Haushalten, die
Schusswaffen besitzen, und dem Anteil an Suiziden durch
Schusswaffen (48).

Gesetze zur Beschrankung des Besitzes von Schusswaffen
sind in vielen Landern mit einer Reduzierung der Raten an
Suiziden durch Schusswaffen verbunden, z. B in Australien,
Kanada, Neuseeland, Norwegen und GroBbritannien. Zu
moglichen legislativen und regulatorischen MaBnahmen zur
Reduzierung von Suiziden durch Schusswaffen gehoren:
strengere Vorschriften fur die Registrierung und den Besitz von
Schusswatffen in Privathaushalten sowie fur den Erwerb von
Lizenzen, Begrenzung des personlichen Besitzes auf
Handschusswaffen, langere Wartezeit auf den Kauf von
Schusswaffen, verbindliche Vorschriften zur sicheren
Aufbewahrung, Verflgen eines Mindestalters fur den Erwerb
von Schusswaffen sowie Einfihrung von strafrechtlichen und
psychiatrischen Hintergrundprifungen fur den Erwerb von
Schusswaffen. Offentliche Aufklarung tber die Vorschriften in
Landern, in denen Schusswaffen ein gewohntes Element in der
Gesellschaft sind, ist ebenfalls zwingend erforderlich (49).

¢ Briicken, Gebaude und Gleise
Suizid durch Springen — von Bricken, hohen Geb&uden oder

vor Zuge — ist eine verbreitete Methode, da sie leicht zuganglich

ist. Strukturelle Interventionen zur Beschrankung des Zugangs
sind effektiv bei der Suizidpravention (50).

® Zugang zu giftigen Gasen

Historisch gesehen ist die absichtliche Vergiftung mit
Kohlenmonoxid eine der gangigsten Suizidmethoden.
Legislative und pragmatische Anderungen in Bezug auf den
Zugang zu Haushaltsgas auf nationaler und regionaler Ebene
haben zu einer deutlichen Reduzierung von Suiziden durch
diese Methode gefuhrt (51). Insgesamt gesehen hat die
Reduzierung der Letalitat von Kohlenmonoxid nachweislich eine
direkte Wirkung auf die Abnahme der Gesamtsuizidraten.

Vergiftung durch Holzkohleverbrennung ist eine neuere
Methode des Suizids durch toxisches Gas. In einigen
asiatischen Landern ist sie schnell zu einer gangigen Methode
geworden (9). Durch die Umlagerung von Kohlepaketen von
offenen Regalen in einen kontrollierten Bereich in groBen
Verkaufslagern in der Sonderverwaltungszone Hongkong,
China wurde die Zahl der Suizidfalle durch Kohle bedeutend
reduziert (52).

e Zugang zu pharmakologischen Wirkstoffen

In den meisten européaischen Landern ist die Selbstvergiftung mit
Medikamenten die zweit- oder dritthaufigste Methode bei
Suiziden und Suizidversuchen (53). Die Beschrankung des
Zugangs zu und der Verfugbarkeit von Medikamenten, die oft bei
Suiziden verwendet werden, hat sich als effektive Praventions-
maBnahme erwiesen (54). Gesundheitsdienstleister kbnnen eine
wesentliche Rolle spielen bei der Beschrankung der abgegebe-
nen Menge an Medikamenten, der Aufklarung von Patienten und
ihrer Familien Uber die Risiken einer Behandlung mit Medikamen-
ten sowie der Betonung der Bedeutung, welche die Einhaltung
der verschriebenen Dosis und die Entsorgung Ubrig gebliebener,
nicht verbrauchter Tabletten besitzt.

Abbildung 8. Etwa 20 %ige Reduzierung der Suizid-Todesfélle durch 2010 in den USA vorgeschlagene
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Abbildung 8 zeigt eine Kombination von drei Ansétzen, die bei vollstandiger Umsetzung viele tausend Leben in nur einem Jahr in
den USA retten konnten. Es ist jedoch zu beachten, dass die Abbildung aus der Modellierung der optimalen Umsetzung nur

einiger weniger Ansatze stammt (55).



5. Verantwortungsvolle Berichterstattung durch
die Medien

Eine verantwortungsvolle Berichterstattung in den Medien fuhrt
nachweislich zur Reduzierung der Suizidraten (40). Wichtige
Aspekte einer verantwortungsvollen Berichterstattung sind z. B.:
Vermeiden detaillierter Beschreibungen von suizidalen
Handlungen, Vermeiden von Sensationsmacherei und Verherrli-
chung, Verwenden einer angemessenen Sprache, Minimieren
der Herausstellung von Suizidberichten, Vermeiden von zu
starken Vereinfachungen, Aufklaren der Offentlichkeit tiber
Suizide und mogliche Behandlungen sowie Bereitstellen von
Informationen tber Hilfsmoglichkeiten (56). Zusammenarbeit mit
den Medien sowie Teilnahme an der Entwicklung, Verbreitung
und Aufklarung Uber verantwortungsvolle Berichtspraktiken sind
fur eine erfolgreiche Verbesserung der Berichterstattung tber
Suizide und eine Verringerung der Suizidnachahmung ebenfalls
wesentlich (57). Diese Verbesserungen traten in Australien und
Osterreich bereits zutage, wo die Medien aktiv in die Verbrei-
tung von entsprechenden Leitlinien einbezogen wurden (58).

Das Internet und soziale Medien spielen eine mogliche Rolle als
universelle Strategie zur Suizidpravention. Einige Websites, die
psychische Gesundheit propagieren, zeigen bereits vielver-
sprechende Ergebnisse bei der Férderung hilfesuchenden
Verhaltens. Es gibt jedoch bisher nur wenig Nachweise zur
Effektivitat bei der Suizidpravention (59). Die besten Beispiele
fur Online-Strategien zur Suizidpravention sind Online-Chats mit
Fachleuten fur suizidale Menschen sowie Selbsthilfeprogramme
und Online-Therapien (60). Auf einer Website in GroBbritannien

Box 3.

gibt es Clips, in denen junge Menschen Uber Suizidversuche
sprechen. Dadurch kénnen junge Menschen mit anderen
mitfihlen, die sich in ahnlichen Situationen befinden (61). Wenn
Computer nicht zur Verflugung stehen, gibt es Alternativen um
individuelle Unterstitzung und Therapie zu erhalten: Textnach-
richten und die zunehmende Nutzung sozialer Mediendienste
auf Mobilgeraten.

6. Bewusstseinsbildung iiber psychische
Gesundheit, Substanzmissbrauchserkrank-
ungen und Suizid

Psychische Erkrankungen und die Suche nach Hilfe treffen in
der Offentlichkeit auf Stigmatisierung und negative Einstellun-
gen. Aufklarungskampagnen (siehe auch Box 3 und 6) sollen
diese reduzieren und den Zugang zu Betreuungsmaoglichkeiten
erhéhen. Es gibt bisher nur wenig Belege, dass Aufklarungs-
kampagnen zu einer Reduzierung der Suizidraten fthren. Sie
haben inzwischen jedoch eine positive Auswirkung auf
gesellschaftliche Haltungen und erhohen somit die Moéglichkeit
zum offentlichen Dialog zu diesen Themen. Effektive Aufkla-
rungskampagnen tber psychische Gesundheit konzentrieren
sich nur auf eine oder zwei Erkrankung(en) und nutzen
verschiedene Verbreitungsmaoglichkeiten (z. B. Fernsehen,
Druckmedien, Internet, soziale Medien, Poster), um die
Botschaften zu verstarken. Dazu werden Botschaften entspre-
chend angepasst, verschiedene Strategien kombiniert und
Programme auf lokaler Ebene fur bestimmte Zielpopulationen
organisiert (62, 63).

Rettung und Starkung des Lebens junger Menschen in einer europaischen Studie

Ein Mehr-Ebenen-Aufklarungsprogramm fur junge
Menschen Uber psychische Gesundheit wurde im
Projekt Saving and Empowering Young Lives in Europe
(SEYLE) entwickelt und getestet. SEYLE ist ein
Préventivprogramm, das in 11 européischen L&ndern
getestet wurde und die psychische Gesundheit
Jugendlicher in européaischen Schulen férdern soll
(64). Jedes Land fuhrte eine randomisierte kontrollierte
Studie durch, die aus drei aktiven Interventionen und
einer Minimalintervention bestand, die als Kontrolle
diente. Die aktiven Interventionen enthielten
Gatekeeper-Schulung (Lehr- und Schulpersonal), ein
Aufklarungsprogramm zur psychischen Gesundheit

und ein professionelles Screening fur Risikopersonen
unter den Jugendlichen (65).

Im Vergleich zu den Jugendlichen im Rahmen der
Minimalintervention traten bei den Jugendlichen, die
am Aufklarungsprogramm zur psychischen
Gesundheit teiinahmen, signifikant niedrigere Raten
von schweren suizidalen Gedanken/Planen und von
Suizidversuchen bis zum Follow-Up nach 12 Monaten
auf. FUr eine optimale Umsetzung von
Aufklarungsprogrammen ist die Hilfe und
UnterstUtzung lokaler Politiker, Schulen, Lehrer und
anderer Akteure wichtig (66).
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Kommunale und beziehungsbezogene
Risikofaktoren

Die Kommunen, in denen die Menschen leben, stehen in
einem wichtigen Zusammenhang mit Suizid-Risikofaktoren.
Weltweit haben verschiedene kulturelle, religiése, rechtliche
und geschichtliche Faktoren den Status und das Verstandnis
von Suizid geformt. Sie fUhren zur Identifizierung einer
breiten Palette von kommunalen Faktoren, die das Suizidrisi-
ko beeinflussen. Die direkten Beziehungen einer Person zu
Familie, engen Freunden und wichtigen anderen Menschen

kénnen ebenfalls Auswirkung auf suizidales Verhalten haben.

Einige Hauptfaktoren in Bezug auf diese Bereiche werden im
Folgenden beschrieben.

Katastrophen, Krieg und Konflikte

Erfahrungen im Zusammenhang mit Naturkatastrophen, Krieg
und zivilen Konflikten kbnnen wegen ihrer negativen Auswir-
kungen auf das soziale Wohl, die Gesundheit, die Wohnver-
héltnisse, die Beschaftigung und die finanzielle Sicherheit das
Suizidrisiko erhéhen. Paradoxerweise sinken u. U. die
Suizidraten wahrend und unmittelbar nach einer Katastrophe
oder einem Konflikt — dies variiert jedoch zwischen verschie-
denen Menschengruppen. Dieses unmittelbare Absinken
kann mit dem auftauchenden Bedurfnis nach intensiviertem
sozialen Zusammenhalt zusammenhéangen. Im GroBBen und
Ganzen scheint es keine klare Richtung bei der Suizidmortali-
tat nach Naturkatastrophen zu geben, da verschiedene
Studien unterschiedliche Muster zeigen (67).

Belastungen durch kulturelle Anpassung und
Umsiedlung

Die Belastungen durch kulturelle Anpassung und Umsiedlung
stellen ein bedeutendes Suizidrisiko dar, das eine Auswirkung
auf bestimmte vulnerable Gruppen hat, z. B. indigene Volker,
Asylsuchende, Fluchtlinge, Menschen in Gefangenenlagern,
Vertriebene und neu eingetroffene Migranten.

Suizid ist haufig bei indigenen Vélkern: Nordamerikanische
Indianer in den USA, Erste Nationen und Inuit in Kanada,
Aborigines in Australien und Maori als Ureinwohner Neusee-
lands weisen bedeutend héhere Suizidraten als die Ubrige
Bevolkerung auf (68, 69). Dies trifft besonders auf junge
Menschen zu, vor allem auf junge Manner, die eine der
vulnerabelsten Gruppen in der Welt darstellen (70). Suizida-
les Verhalten nimmt auch unter Gemeinschaften von Urein-
wohnern zu, die sich im Wandel befinden (71). Bei indigenen
Gruppen wird die territoriale, politische und wirtschaftliche
Autonomie haufig verletzt, und die einheimische Kultur und
Sprache sind im Untergang begriffen. Diese Umstande
kénnen Gefuhle von Depression, Isolation und Diskriminie-

rung hervorrufen, begleitet von Ressentiments und Argwohn
gegenUber staatlichen Sozial- und Gesundheitsdiensten, vor
allem wenn diese Dienste nicht in kulturell angemessener
Weise angeboten werden.

Diskriminierung

Diskriminierung von Subgruppen innerhalb der Bevolkerung
kann laufend, endemisch und systemisch erfolgen. Dies kann
zur standigen Erfahrung belastender Lebensereignisse fihren
wie Freiheitsverlust, Zurickweisung, Stigmatisierung und
Gewalt. Dies wiederum kann suizidales Verhalten hervorrufen.

Einige Beispiele fur den Zusammenhang zwischen Diskrimi-
nierung und Suizid:

e eingesperrte oder in Gewahrsam genommene Menschen (72)

e Menschen, die sich selbst als lesbisch, schwul, bisexuell,
transsexuell oder zwischengeschlechtlich fuhlen (73)

e Menschen, die Opfer von Mobbing, Cyber-Mobbing und
Schikanen durch Peers sind (74)

e Flichtlinge, Asylsuchende und Migranten (75)

Traumata oder Missbrauch

Traumata oder Missbrauch erhdhen emotionale Belastungen
und kénnen Depression und suizidales Verhalten bei
Menschen ausldsen, die bereits vulnerabel sind. Mit Suizid
assoziierte psychosoziale Stressoren kénnen von verschiede-
nen Traumatypen (z. B. Folter, vor allem bei Asylsuchenden
und Flachtlingen), disziplinarischen oder juristischen Krisen,
finanziellen Problemen, akademischen oder arbeitsbezogenen
Problemen sowie Mobbing herrthren (76). AuBerdem haben
junge Menschen, die in der Kindheit und der Familie Nachteile
erlitten (physische Gewalt, sexueller oder emotionaler
Missbrauch, Vernachlassigung, Misshandlung, familiare
Gewalt, Trennung oder Scheidung der Eltern, Heimunterbrin-
gung), ein bedeutend hoheres Suizidrisiko als andere (77).
Die Wirkungen nachteiliger Faktoren in der Kindheit stehen
haufig in Wechselbeziehung und erhéhen kumulativ das
Risiko fur psychische Erkrankungen und Suizid (78).

Gefiihl der Isolation und Mangel an sozialer
Unterstitzung

Isolation tritt auf, wenn sich ein Mensch von seinem engsten
sozialen Kreis abgetrennt fUhlt: von Partnern, Familienmitglie-
dern, Peers, Freunden und wichtigen anderen Menschen.
Isolation ist oft verbunden mit Depression sowie dem Gefuhl
von Einsamkeit und Hoffnungslosigkeit. Ein Gefuhl der
Isolation kann haufig auftreten, wenn eine Person ein
negatives Lebensereignis oder eine andere psychologische
Belastung erféhrt und sich keinem Nahestehenden mitteilt.



Zusammen mit anderen Faktoren kann dies zu einem
erhdhten Risiko fUr suizidales Verhalten fuhren — vor allem
bei &lteren Menschen, die allein leben, denn soziale
Isolierung und Einsamkeit sind wichtige beitragende Fakto-
ren fur Suizid (71).

Suizidales Verhalten ist oft eine Reaktion auf personliche
psychologische Belastungen in einem sozialen Kontext, in
dem keine Quellen fur Unterstitzung vorhanden sind. Es zeigt
u. U., dass Wohlbefinden und soziale Zusammengehdrigkeit
in groBem Mal3e fehlen. Soziale Zusammengehdrigkeit ist das
Strukturelement, das Menschen auf mehreren Ebenen in einer
Gesellschaft miteinander verbindet — Einzelpersonen, Famili-
en, Nachbarn, lokale Gemeinschaften, kulturelle Gruppen
sowie die Gesellschaft als Ganzes. Menschen, die enge,
personliche und dauerhafte Beziehungen und Werte haben,
zeichnen sich meist durch Entschlusskraft sowie ein Sicher-
heits- und Verbundenheitsgefthl aus (134, 135).

Beziehungskonflikt, Unstimmigkeiten oder
Verlust

Ein Beziehungskonflikt (z. B. Trennung), Unstimmigkeiten (z.
B. Sorgerechtsstreit) oder ein Verlust (z. B. Tod des Partners)
kénnen Trauer- und situative psychologische Belastung
verursachen und sind mit einem gesteigerten Suizidrisiko
verbunden (79). Ungesunde Beziehungen kénnen ebenfalls
ein Risikofaktor sein. Gewalt, darunter auch sexuelle Gewalt,
gegen Frauen tritt haufig auf und wird oft durch einen
Intimpartner vertbt. Gewalt durch einen Intimpartner ist mit
einem Ansteigen der Zahl von Suizidversuchen und einem
zunehmenden Suizidrisiko verbunden. Global haben 35 %
der Frauen physische oder sexuelle Gewalt durch einen
Intimpartner oder sexuelle Gewalt durch eine andere Person
erlebt (80, 81).

Wichtige Interventionen fiir kommunale und beziehungsbezogene Faktoren

1. Interventionen bei vulnerablen Gruppen

Es wurde eine Reihe von vulnerablen Gruppen (siehe auch Box
4 und 6) mit erhdhtem Suizidrisiko identifiziert. Auch wenn eine
grundliche Evaluation noch aussteht, sind im Folgenden einige
Beispiele fur gezielte Interventionen aufgeftihrt:

e Personen mit Missbrauchs-, Trauma-, Konflikt- oder
Katastrophenerfahrung: Auf der Grundlage von Belegen aus
Studien, welche diese Beziehungen untersucht haben, sollten
Interventionen auf die vulnerabelsten Gruppen nach einem
Konflikt oder einer schweren Naturkatastrophe abzielen.
Entscheidungstrager sollten die Erhaltung vorhandener sozialer
Bindungen in den betroffenen Kommunen férdern (82, 83).

e Flichtlinge und Migranten: Die Risikofaktoren variieren zwischen
den Gruppen, so dass es effektiver sein kénnte, auf bestimmte
kulturelle Gruppen ausgerichtete Interventionen zu entwickeln
und nicht alle Immigranten gleich zu behandeln (84).

e Indigene Volker: Eine Prifung von Interventionsstrategien in
Australien, Kanada, Neuseeland und den USA zeigte, dass
Praventionsinitiativen in den Gemeinden, Gatekeeper-Schulung
(siehe nachste Seite) und kultursensitive, gezielte
Aufklarungsinterventionen bei der Reduzierung von
Hoffnungslosigkeitsgefihlen und suizidaler Vulnerabilitét effektiv
waren. Am effektivsten waren Interventionen mit einem hohen
Grad an lokaler Steuerung und Einbeziehung der indigenen
Gemeinschaft, um zu gewahrleisten, dass die Interventionen
kulturell angemessen waren (85).

e Gefangnisinsassen: Eine Prufung der Risikofaktoren bei
Gefangnisinsassen in Australien, Europa, Neuseeland und
den USA zeigte, dass Praventionsinitiativen auf die
Verbesserung der psychischen Gesundheit, die Verringerung
des Alkohol- und Substanzmissbrauchs sowie die
Vermeidung der Unterbringung von vulnerablen Personen in
isolierten UnterkUnften abzielen sollten. Samtliche Personen
sollten auf aktuelles oder friheres suizidales Verhalten
gescreent werden (86).

Lesbische, schwule, bisexuelle, transsexuelle oder
zwischengeschlechtliche Personen (LGBTI): Die Bemuhungen
um Reduzierung des Suizidrisikos bei LGBTI sollten sich auf
Risikofaktoren wie psychische Erkrankungen,
Substanzmissbrauch, Stigmatisierung, Vorurteile sowie
individuelle und institutionelle Diskriminierung konzentrieren (87).

Postventionelle Unterstitzung fur Suizid-Hinterbliebene oder
-Betroffene: Interventionsbemuthungen fur Personen, die nach
einem Suizid zurlckbleiben oder davon betroffen sind, sollen
den Trauerprozess unterstitzen und die Moglichkeit der
Nachahmung des suizidalen Verhaltens reduzieren. Diese
Interventionen kénnen schulbasierte, familienfokussierte oder
kommunale Postventionen sein. Eine Kontaktaufnahme zu
Familie und Freunden nach einem Suizid hat zu einer
zunehmenden Nutzung von Hilfegruppen und
Trauerbewaltigungsgruppen gefihrt und die unmittelbaren
seelischen Belastungen wie Depression, Angste und
Verzweiflung reduziert (88).
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Fortsetzung: Wichtige Interventionen in Bezug auf Risikofaktoren

Box 4.

Interventionen bei Militar- und Veteranenpopulationen

Es gibt zunehmend Belege dafur, dass das
Suizidrisiko bei bestimmten Militar- und
Veteranenpopulationen erhéht ist (89).
Epidemiologische Studien wie die Army Study To
Assess Risk and Resilience in Service members
(Army STARRS), die in den USA durchgefuhrt wurde,
brachte verschiedene Faktoren zutage, die das
Suizidrisiko bei Personen erhéhen, die gegenwartig
beim Militar dienen oder friher gedient haben. Dazu
z&hlten z.B. Diagnose einer psychischen Erkrankung,
Rang und Geschlecht (90, 91).

Im Jahre 2007 fUhrte das Department of Veteran
Affairs der USA eine nationale gebUhrenfreie Hotline,
die Veterans Crisis Line, fur Militarveteranen der
USA und ihre Familien ein. 2009 wurde der
Krisen-Hotline-Dienst erweitert, um die militarische
Gemeinschaft weiter einzubeziehen.

In den letzten Jahren zeigten das Department of
Veteran Affairs und das Verteidigungsministerium
der USA ein starkes Engagement, um die Merkmale
zu identifizieren, die mit einem erhéhten Suizidrisiko
in Verbindung stehen, und setzen Interventionen um,

2. Gatekeeper-Schulung

Menschen mit Suizidrisiko suchen selten Hilfe. Trotzdem
kénnen sie Risikofaktoren und Verhaltensweisen zeigen, die sie
als vulnerabel identifizieren. Ein ,Gatekeeper* ist jemand, der in
der Lage ist zu erkennen, ob jemand Suizid begehen konnte.
Zu den wichtigsten potenziellen Gatekeepern gehéren (93):

e Hausarzte, Psychiater/Psychologen und Notfallarzte
e [ ehrer und andere Schulmitarbeiter

e fihrende Kréfte in der Gemeinde

e Polizisten, Feuerwehrmanner und andere Ersthelfer
* Militarangehorige

e Sozialarbeiter

Schulungsprogramme fur Gatekeeper sollen bei den
Teilnehmern Wissen, Haltungen und Kompetenzen zur
Erkennung von Risikopersonen, zur Bestimmung des

die das Risiko bei vulnerablen Personengruppen
senken sollen. Durch diese Bemuhungen konnten
verschiedene Faktoren identifiziert werden, die mit
einem erhdhten Suizidrisiko verbunden sind, sowie
Strategien zur Identifizierung und Betreuung von
Risikopersonen. Beispiele fur diese MaBnahmen
sind Strategien fur ein verbessertes
Fallmanagement, Férderung der Resilienz,
Unterstltzung durch Gleichbetroffene sowie eine
patientenzentrierte Planung zur Erhéhung der
Sicherheit in und auBerhalb der Klinikumgebung.

Zu den aktuellen MaBnahmen gehoren 1)
Bemuhungen um ldentifizierung individueller und
bevolkerungsbezogener Merkmale, die mit einem
erhohten Suizidrisiko in Verbindung stehen (welches
haufiger bei Personen auftreten kann, die freiwillig
ihren Militardienst fur die USA ableisten), 2)
Methoden zur Betreuung von Risikopersonen mittels
einer evidenzbasierten Behandlung von zugrunde
liegenden Erkrankungen sowie 3) Management von
Phasen erhéhten Risikos — vor allem, wenn diese mit
Ubergangsperioden zusammenhangen (92).

Risikogrades und zur anschlieBenden Uberweisung von
Risikopersonen zur Behandlung trainieren (siehe auch Box 6).
Der gesamte Schulungsinhalt sollte kulturell angepasst sein und
Informationen tber Zugangsmaoglichkeiten zur
Gesundheitsversorgung vor Ort enthalten. Programme zeigten
bereits vielversprechende Ergebnisse, wenn sie auf spezielle
Bevolkerungsgruppen zugeschnitten waren, z. B. Gruppen von
Ureinwohnern (85). Studien zeigen, dass 25-50 % der Frauen
mit suizidalem Verhalten in den vergangenen vier Wochen
einen Arzt aufsuchten. Deshalb bietet Gatekeeper-Schulung
eine Moglichkeit, Interventionen bei diesen Personen zu
beginnen.

Gatekeeper-Schulung ist ein bewahrtes Verfahren, das
allerdings bisher noch nicht nachweislich mit reduzierten Raten
von Suiziden oder Suizidversuchen in Verbindung steht (95).
Ein Programm, das auf Gatekeeper und deren eigene
Gesundheit abzielt, ist in Box 5 dargestellt.



Box 5.

Ein Arbeitsplatz-Programm zur Suizidpravention, das die Zahl der Suizide reduziert hat

Ein facettenreiches umfassendes Programm zur
Suizidpravention fur die Polizei in Montreal (Kanada)
fUhrte zu einer signifikanten Abnahme der
Suizidraten (um 79 %). Das Programm bestand aus
einer halbtatigen Schulung zum Thema Suizid fur
alle Polizeibeamten mit Schwerpunkt auf
Risikoerkennung und Hilfemoglichkeiten.
Vorgesetzte und Bundesvertreter erhielten eine
ganztagige Schulung zur Risikobewertung und
Hilfeleistung. Eine von speziell ausgebildeten
Beamten besetzte ehrenamtliche

3. Krisentelefone

Krisentelefone sind 6ffentliche Auskunftsstellen, an die sich
Menschen wenden kénnen, wenn andere soziale Unterstitzung
oder professionelle Betreuung nicht verfigbar ist oder nicht
gewulnscht wird. Krisentelefone kénnen fur die breite
Bevolkerung oder spezielle vulnerable Gruppen eingerichtet
werden. Letzteres kann vorteilhaft sein, insbesondere wenn die
UnterstUtzung durch Gleichbetroffene eingebunden wird.

In den USA konnte gezeigt werden, dass Krisentelefone
erfolgreich darin sind, Anrufende in ein Gesprach zu involvieren
und ihr Suizidrisiko wahrend des Anrufs und in den
Folgewochen zu reduzieren (97). Eine Studie zu Krisentelefonen
und Chat-Hilfediensten in Belgien lasst vermuten, dass diese
Strategien auch kostengunstig fur die Suizidpréavention sein
kénnten (98). Krisendienste sind nachweislich ein nitzliches,
breit eingesetztes und bewahrtes Verfahren. Jedoch liegen trotz
der Reduzierung des Suizidrisikos noch keine Beurteilungen
vor, ob eine nachweisbare Verbindung zur Reduzierung der
Suizidraten besteht.

Telefonauskunftsstelle wurde eingerichtet.
AuBerdem wurde eine Aufklarungskampagne zu
Hilfsangeboten und zur Bedeutung der
Zusammenarbeit bei der Suizidpravention
durchgeftihrt (96).

Umfassende, auf die Arbeitsumgebung
zugeschnittene Suizidpraventionsprogramme
koénnten effektiv dazu beitragen, Einstellungen,
Wissen und Verhaltensweisen zu verbessern und die
Suizidraten signifikant zu beeinflussen.
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Individuelle Risikofaktoren

Das Suizidrisiko kann durch die individuelle Vulnerabilitat
oder Resilienz beeinflusst werden. Individuelle Risikofaktoren
stehen mit der Wahrscheinlichkeit in Verbindung, mit der
eine Person suizidales Verhalten entwickelt.

Frithere Suizidversuche

Mit Abstand der starkste Indikator fur ein kinftiges Suizidrisi-
ko sind ein oder mehrere frihere Suizidversuche (99). Selbst
ein Jahr nach einem Suizidversuch bleibt das Risiko eines
Suizids und vorzeitigen Todes aus anderen Ursachen hoch
(100).

Psychische Erkrankungen

In Landern mit hohen Einkommen sind psychische
Erkrankungen bei bis zu 90 % der Menschen vorhanden, die
durch Suizid sterben (101), und unter den 10 % ohne
eindeutige Diagnose &hneln die psychiatrischen Symptome
denen von Menschen, die durch Suizid sterben. In einigen
asiatischen Landern — nachgewiesen durch Studien aus
China und Indien — scheinen psychische Erkrankungen
jedoch weniger haufig (bei ca. 60 %) der Menschen
aufzutreten, die durch Suizid sterben (12, 202).

Dieser Risikofaktor sollte mit gewisser Vorsicht betrachtet
werden. Depression, Substanzmissbrauchserkrankungen
und antisoziales Verhalten sind relativ verbreitet, und die
meisten Menschen, die daran leiden, zeigen kein suizidales
Verhalten. Menschen, die durch Suizid sterben oder
Suizidversuche unternehmen, weisen u. U. eine signifikante
psychiatrische Komorbiditat auf. Das Suizidrisiko variiert je
nach Art der Erkrankung. Die haufigsten Erkrankungen, die
mit suizidalem Verhalten in Verbindung stehen, sind
Depression und Alkoholmissbrauch. Das Lebenszeit-Suizid-
risiko wird auf 4 % bei Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen (103), auf 7 % bei Menschen mit Alkoholabhangigkeit
(104), auf 8 % bei Menschen mit bipolarer Stérung (105, 106)
sowie auf 5 % bei Menschen mit Schizophrenie (107)
geschéatzt. Es ist zu beachten, dass das Risiko fur suizidales
Verhalten bei Komorbiditat steigt; Personen mit mehr als
einer psychischen Erkrankung haben ein bedeutend héheres
Risiko (101).

Missbrauch von Alkohol und anderen
Substanzen

Alle Substanzmissbrauchserkrankungen erhéhen das
Suizidrisiko (108). Alkohol- und andere Substanzmiss-
brauchserkrankungen sind bei 25-50 % samtlicher Suizide
anzutreffen (104), und das Suizidrisiko nimmt weiter zu, wenn

der Alkohol- oder Substanzmissbrauch mit anderen
psychischen Erkrankungen komorbid ist. Von samtlichen
Todesféallen durch Suizid sind 22 % auf Alkohol
zurUckzufihren. Das heiBt, jeder finfte Suizid wirde nicht
geschehen, wenn kein Alkohol in der Bevélkerung
konsumiert wirde (109). Abh&ngigkeit von anderen
Substanzen, z. B. Cannabis, Heroin oder Nikotin, ist
ebenfalls ein Risikofaktor fur Suizid.

Job- oder finanzieller Verlust

Jobverlust, Zwangsversteigerung des Hauses und finanzielle
Unsicherheit fuhren ber Komorbiditaten mit anderen
Risikofaktoren wie Depression, Angste, Gewalt und
Alkoholmissbrauch zu einem steigenden Suizidrisiko (111).
Folglich kénnen wirtschaftliche Rezessionen, sofern sie
durch Job- oder finanziellen Verlust mit persénlichen
Nachteilen verbunden sind, mit dem individuellen
Suizidrisiko im Zusammenhang stehen (112).

Hoffnungslosigkeit

Hoffnungslosigkeit als kognitiver Aspekt der
psychologischen Funktionen dient haufig als Indikator fur
Suizidrisiko, wenn sie mit psychischen Erkrankungen oder
vorherigen Suizidversuchen gekoppelt ist (113). Die drei
Hauptaspekte von Hoffnungslosigkeit beziehen sich auf die
Gefuhle eines Menschen Uber die Zukunft sowie den Verlust
von Motivation und Erwartungen. Hoffnungslosigkeit kann oft
als Vorhandensein von Gedanken wie ,Es wird nie besser.”
oder ,lch merke nicht, dass es besser wird.” verstanden
werden und ist in den meisten Féllen von Depressionen
begleitet (114).

Chronische Schmerzen und Krankheiten

Chronische Schmerzen und Krankheiten sind wichtige
Risikofaktoren fur suizidales Verhalten. Suizidales Verhalten tritt
zwei- bis dreimal haufiger bei Personen mit chronischen
Schmerzen als bei der Allgemeinbevélkerung (115) auf.
Samtliche Krankheiten, die mit Schmerzen, Kérperbehinderung,
neurologischen Entwicklungsstérungen und seelischer
Belastung verbunden sind, erhéhen das Suizidrisiko (116).
Dazu gehoren Krebs, Diabetes und HIV/AIDS.

Suizid in der Familiengeschichte

Suizid eines Familienmitglieds oder innerhalb der Kommune
kann einen besonders zerstérerischen Einfluss auf das Leben
eines Menschen haben. Der Verlust eines nahestehenden
Menschen ist fUr die meisten Menschen verheerend; auBer der
Trauer kann die Todesursache Stress, Schuld- und
Schamgefihle, Arger, Angste und Verzweiflung bei



Familienmitgliedern und Freunden hervorrufen. Méglicherweise
andert sich die Familiendynamik, gewohnte Hilfsquellen sind
zersprengt, und das Stigma kann verhindern, dass die
Betroffenen Hilfe suchen und andere Menschen ihre
Unterstltzung anbieten (117). Der Suizid eines Familienmitglieds
oder Freundes kann fur einen Trauernden die Suizidschwelle
herabsetzen (118). Aus all diesen Griinden haben die
Suizid-Hinterbliebenen oder -Betroffenen selbst ein erhdhtes
Risiko fur Suizid oder eine psychische Erkrankung (119).

Genetische und biologische Faktoren

Genetische oder entwicklungsbedingte Anderungen bei
verschiedenen neurobiologischen Systemen sind mit
suizidalem Verhalten verbunden. So wird beispielsweise ein
niedriger Serotoninspiegel mit ernsthaften Suizidversuchen
bei Patienten mit psychischen Erkrankungen, Schizophrenie
und Persoénlichkeitsstérungen assoziiert. Suizid in der
Familiengeschichte ist ein starker Risikofaktor flr Suizid und
Suizidversuche (120).

Wichtige Interventionen fiir individuelle Risikofaktoren

1. Nachsorge und Unterstiitzung durch die
Kommune

Kurzlich entlassene Patienten erhalten oft nicht ausreichend
soziale Unterstitzung und kénnen sich nach Verlassen des
Krankenhauses isoliert fihlen. Nachsorge und Unterstitzung
durch die Kommune sind wirksam bei der Reduzierung von
suizidbedingten Todesféllen und Suizidversuchen von Patienten,
die gerade erst entlassen wurden (121). Wiederholte Follow-Ups
sind eine empfohlene kostenguinstige Intervention, die sich leicht
umsetzen lasst. Das vorhandene Behandlungspersonal,
einschlieBlich geschulter nicht-spezialisierter medizinischer
Fachkrafte, kann die Intervention umsetzen und bendétigt daftr nur
wenige Ressourcen (122). Dies ist besonders nutzlich in Landern
mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Die Intervention kann
Postkarten, Telefongesprache oder kurze persénliche Termine
(informell oder formell) beinhalten, um Kontakt herzustellen und
moglichst aufrecht zu erhalten (123, 124). Die Einbeziehung
moglicher Unterstitzung bei der Nachsorge durch die
Gemeinschatft — z. B. Familie, Freunde, Kollegen, Krisenzentren
oder ¢rtliche Zentren fur psychische Gesundheit — ist wichtig, da
der erwahnte Personenkreis die Betroffenen regelmaBig
beobachten und ihre Compliance férdern kann (122).

2. Beurteilung und Management suizidaler
Verhaltensweisen

Es ist wichtig, effektive Strategien fur Beurteilung und
Management suizidaler Verhaltensweisen zu entwickeln. Der
mhGAP Intervention Guide der WHO empfiehlt, jeden, der mit
Gedanken, Planen oder Handlungen zu Selbstverletzung bzw.
Suizid vorstellig wird, umfassend zu beurteilen. Der Leitfaden
empfiehlt auBerdem, jede Person tber 10 Jahren, die eine
andere vordergrtindige Beschwerde, chronische Schmerzen
oder akute seelische Belastung erlebt, zu ihren Gedanken,
Planen oder Handlungen zu Selbstverletzung bzw. Suizid zu
befragen (122). Eine genaue Beurteilung sollte tber klinische
Interviews vorgenommen und durch zusatzliche Informationen
erhartet werden (125).

Ausbildung und Schulung medizinischer Fachkrafte mit
Schwerpunkt auf das Notfallpersonal sind erforderlich, um zu
gewahrleisten, dass die Betroffenen psychosoziale Untersttitzung
erhalten und systematische Nachsorge und Unterstttzung durch
die Kommune erfolgen. AuBer dem Beitrag zum Management
individueller Risikofaktoren richten sich Beurteilung und
Management suizidaler Verhaltensweisen auch auf Risikofaktoren
in Beziehungen.

3. Beurteilung und Management von psychischen
und Substanzmissbrauchserkrankungen

Schulung der medizinischen Fachkréfte in Beurteilung und
Management von psychischen und
Substanzmissbrauchserkrankungen ist ein Hauptweg in Richtung
Suizidpravention. Eine groBe Zahl derjenigen, die durch Suizid
sterben, hatte innerhalb eines Monats vor dem Suizid Kontakt
zum Hausarzt. Die Unterweisung von Hausarzten in der
Erkennung von Depressionen und anderen psychischen und
Substanzmissbrauchserkrankungen sowie der genauen
Beurteilung des Suizidrisikos ist wichtig, um Suizide zu
verhindern. Die Schulung sollte kontinuierlich oder wiederholt
Uber Jahre durchgefiihrt werden und die Mehrheit der Arzte in
einer Region oder einem Land einbinden (42). Damit das
Schulungsprogramm innerhalb von Léandern und Kulturen
erfolgreich ist, missen unbedingt Risikofaktoren im lokalen
Kontext bertcksichtigt und das Programm muss auf diesen
Personenkreis zugeschnitten werden.

Der WHO mhGAP Intervention Guide, der vornehmlich auf die
Schulung nicht-spezialisierter medizinischer Fachkrafte
ausgerichtet ist, enthalt eine Anleitung zu Beurteilung und
Management der folgenden wichtigen Erkrankungen:
Depression, Psychose, Epilepsie/Krampfanfalle,
Entwicklungsstérungen, Verhaltensstérungen, Demenz,
Alkoholmissbrauchsstérungen,
Medikamentenmissbrauchsstérungen sowie
Selbstverletzung/Suizid (122).
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Fortsetzung: Wichtige Interventionen in Bezug auf Risikofaktoren

Es muss jedoch die Tatsache bertcksichtigt werden, dass viele
Faktoren mit dem schlechten Beurteilungs- und
Managementvermogen der medizinischen Fachkrafte
zusammenhangen, z. B. geringe Kenntnisse Uber und Erfahrung
mit psychischer Gesundheit, Stigmatisierung, mangelnde

Box 6.

Mehr-Ebenen-Interventionen

Es gibt multiple Ursachen und vielféltige Beweggriunde
fr Suizide. Interventionen, die mehr als eine Préventions-
strategie enthalten, kénnten daher besonders nutzlich fur
die Verhinderung von Suiziden sein. Laut Forschungser-
gebnissen sind Mehr-Ebenen-Programme tatsachlich mit
einer erfolgreichen Reduktion der Suizidraten verbunden.
So hat sich beispielsweise das Programm fur die United
States Air Force, das aus 11 Komponenten fur Kommune
und Gesundheitswesen besteht, als hocheffektiv bei der
Verhinderung von Suiziden in der Air Force erwiesen
(127).

Ein Mehr-Ebenen-Programm mit Zielsetzung auf depressi-
ve Erkrankungen in Ndrnberg (Deutschland) bewirkte
eine deutliche Senkung der Raten von Suiziden und
Suizidversuchen (128). Das Programm bestand aus vier
verschiedenen Interventionen: einer PR-Kampagne fur die
allgemeine Offentlichkeit; einer Schulung fur Multiplikato-
ren in der Kommune wie Lehrer, Journalisten und

Zusammenarbeit mit Psychiatern/Psychologen sowie ungtinstige
Fragetechniken. Die Lésung dieser Probleme, beispielsweise
Uber Weiterbildung und Schulungen, kann daher wichtig fur die
Verbesserung von Beurteilung und Management sein.

Polizisten; einer Schulung fur Hausarzte sowie der
Unterstltzung der Patienten und ihrer Familien. Die
facettenreiche Intervention wurde von der European
Alliance Against Depression Ubernommen, zu der Partner
aus 17 Landern gehoren (129).

Mehr-Ebenen-Interventionen fir Hochrisikopersonen
scheinen ebenfalls effektiv zu sein. In einer Studie in
GroBbritannien wurde die Wirkung von neun Komponen-
ten einer Gesundheitsreform auf die Suizidalitat (130)
untersucht und gezeigt, dass Krankenhausbetreiber, die
mehr Servicereformen umsetzten, starkere Reduktionen
der Zahl von Suiziden erreichten. Mit einer Reduktion von
Suiziden waren besonders drei Programme verbunden:
ein 24-Stunden-Krisendienst, duale Diagnoserichtlinien
und eine multidisziplindre Prifung nach einem Todesfall
durch Suizid. Diese Studien bewiesen insgesamt, dass
die Integration mehrerer Interventionen additive und
synergistische Effekte haben kann.
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Was schiitzt die Menschen vor
Suizidrisiken?

Im Gegensatz zu Risikofaktoren bewahren Schutzfaktoren
Menschen vor dem Suizidrisiko. Wéhrend viele Interventionen
bei der Suizidpravention auf die Reduzierung von Risikofakto-
ren zielen, ist es gleichermaBen wichtig, Faktoren zu berlck-
sichtigen und zu stérken, die nachweislich Resilienz und
Zugehorigkeit erhdhen und vor suizidalem Verhalten schitzen.
Resilienz hat eine Pufferwirkung auf das Suizidrisiko; bei
hochresilienten Menschen besteht ein weniger starker Zusam-
menhang zwischen Suizidrisiko und suizidalem Verhalten (131).
Manche Schutzfaktoren wirken bestimmten Risikofaktoren
entgegen, wogegen andere Faktoren die Menschen vor einer
Reihe verschiedener Suizidrisiken schutzen.

Starke personliche Beziehungen

Das Risiko suizidalen Verhaltens steigt, wenn Menschen
unter einem Beziehungskonflikt, einem Verlust oder Unstim-
migkeiten leiden. Im Gegensatz dazu kénnen Aufbau und
Pflege gesunder enger Beziehungen die individuelle
Resilienz erhdhen und als Schutzfaktor wirken. Das engste
Umfeld eines Menschen — Partner, Familienmitglieder, Peers,
Freunde und wichtige andere Personen — hat den meisten
Einfluss und kann in Krisenzeiten unterstutzend wirken.
Freunde und Familie kénnen eine wichtige Quelle sozialer,
emotionaler und finanzieller Unterstttzung sein und die
Auswirkungen externer Stressoren abpuffern. Insbesondere
verringert die aus dieser Unterstitzung gewonnene Resilienz
das aus einem Kindheitstrauma resultierende Suizidrisiko
(51). Beziehungen haben eine besonders starke Schutzwir-
kung bei Jugendlichen und alteren Personen, die einen
hoéheren Grad von Abhangigkeit besitzen.

Religiose oder spirituelle Uberzeugungen

Wenn man religidsen oder spirituellen Uberzeugungen
Schutz vor Suizid zuspricht, sollte man vorsichtig sein.
Glaube an sich kénnte ein Schutzfaktor sein, da er typischer-
weise ein strukturiertes Denksystem liefert und ein Verhalten
férdern kann, das als physisch und psychisch vorteilhaft gilt
(132). Jedoch kannen viele religiése und kulturelle Uberzeu-
gungen wegen ihrer moralischen Einstellung zum Suizid zur
Stigmatisierung von Suiziden beitragen und Betroffene
davon abhalten, Hilfe zu suchen. Der Schutzwert von
Religion und Spiritualitdt kdnnte daher rihren, dass sie
Zugang zu einer von sozialem Zusammenhalt und Hilfsbe-
reitschaft gepragten Gemeinschaft mit gemeinsamen Werten
verschaffen. In vielen religiosen Gruppen sind auBerdem
Suizid-Risikofaktoren wie Alkoholkonsum verboten. Jedoch
fordern die sozialen Praktiken gewisser Religionen die
Selbstverbrennung bei speziellen Gruppen, z. B. bei Frauen

in Stdasien, die ihren Mann verloren haben (133). Deshalb
kénnen Religion und spirituelle Uberzeugungen zwar einen
gewissen Schutz vor Suizid bieten, dies hangt jedoch von
speziellen kulturellen und kontextuellen Praktiken und
Auslegungen ab.

Lebensfiihrung mit positiven
Bewaltigungsstrategien und Wohlbefinden

Das subjektive Wohlbefinden einer Person und effektive
positive Bewéltigungsstrategien schutzen vor suizidalem
Verhalten (134). Wohlbefinden wird teilweise durch
Persodnlichkeitsmerkmale bestimmt, welche fur die
Vulnerabilitat und Resilienz gegenuber Belastungen und
Traumata verantwortlich sind. Emotionale Stabilitat, eine
optimistische Zukunftseinstellung und eine entwickelte
Selbstwahrnehmung helfen dabei, die Schwierigkeiten des
Lebens zu meistern. Ein hohes Selbstwertgefuhl,
Selbstvertrauen und Fahigkeiten zur effektiven
Problemldsung, wozu auch die Fahigkeit gehort,
erforderlichenfalls Hilfe zu suchen, kénnen die Auswirkungen
von Stressoren und ungunstigen Bedingungen der Kindheit
mildern (135). Die Bereitschaft, bei psychischen
Gesundheitsproblemen Hilfe zu suchen, kénnte besonders
durch die personliche Einstellung bestimmt werden. Da
psychische Erkrankungen weithin stigmatisiert sind, suchen
Betroffene (und insbesondere Manner) nur ungern Hilfe. Bei
Menschen, die nicht bereit sind, Hilfe zu suchen, kdnnen
sich die psychischen Gesundheitsprobleme verschlimmern.
Dann erhoht sich die Gefahr eines Suizids, der sonst durch
frihzeitige Intervention effektiv hatte verhindert werden
kénnen. Zu einer gesunden Lebensweise, die zu
psychischem und physischem Wohlbefinden beitragt,
gehoren regelmaBige Bewegung und Sport, gentigend
Schlaf und eine angemessene Erndhrung, Berlcksichtigung
der Auswirkungen von Alkohol und Drogen auf die
Gesundheit, gesunde Beziehungen und soziale Kontakte
sowie effektives Stressmanagement (136, 137).

,vorgeschaltete Anséatze" wie die Berlcksichtigung von
Risiko- und Schutzfaktoren bereits im frihen Lebensalter
haben das Potenzial, im Laufe der Zeit zu angepassten
und gunstigen Verhaltensweisen zu fuhren. AuBerdem
kénnen sie gleichzeitig auf eine breite Palette von
gesundheitlichen und gesellschaftlichen Problemen
Einfluss nehmen, z. B. Substanzmissbrauch, Gewalt und
Kriminalitat (138) (siehe Box 7).
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Suizide sind weltweit ein zentrales Problem der 6ffentlichen
Gesundheit, doch sie sind vermeidbar. Es ist zwingend
erforderlich, dass noch mehr Regierungen — Uber ihren
Gesundheits-, Sozialsektor und andere wichtige Sektoren —
Human- und Finanzressourcen in die Suizidpravention
investieren (145). Die Gesundheitsministerien spielen eine
zentrale Rolle in den Bemuhungen der Regierungen um
Reduzierung der Suizidzahlen. Um die Zahl von Suiziden
auf nationaler Ebene zu reduzieren, sind jedoch sektoren-
Ubergreifende effektive Bemthungen erforderlich. Deshalb
tragen die Gesundheitsministerien die Verantwortung far
die Steuerung des Engagements anderer Ministerien sowie
von Akteuren auBerhalb des Regierungssektors als Teil
umfassender landesweiter Bemuhungen.

Was ist bekannt, und was wurde
bereits erreicht?

Das Wissen Uber suizidales Verhalten ist in den letzten
Jahrzehnten enorm gewachsen. Deshalb lohnt es sich,
einige Erfolge bei Forschung, Politik und Praxis zum
Thema Suizid zu beleuchten.

Forschungsergebnisse

1. Erkenntnis der Multikausalitat: Das Wechselspiel von
biologischen, psychologischen, sozialen, milieubezoge-
nen und kulturellen Faktoren beim Determinismus
suizidalen Verhaltens ist inzwischen gut bekannt. Dass
Komorbiditaten (z. B. psychische und Alkoholmissbrauch-
serkrankungen) zu erhéhtem Suizidrisiko beitragen, ist
jetzt sowohl Wissenschaftlern als auch Klinikern bewusst.

2. Identifizierung von Risiko- und Schutzfaktoren: Viele
Risiko- und Schutzfaktoren fur suizidales Verhalten wurden
durch epidemiologische Forschung sowohl in der
Allgemeinbevdlkerung als auch in vulnerablen Gruppen
identifiziert (146). Das Wissen um psychologische
Faktoren und verschiedene kognitive Mechanismen im
Zusammenhang mit suizidalem Verhalten, z. B. Hoffnungs-
losigkeitsgeflhle, kognitive Starre, Gefuhle der Ausweglo-
sigkeit, eingeschrankte Entscheidungsfahigkeit oder
Impulsivitat, sowie Uber die schiutzende Rolle sozialer
Unterstltzung und guter Bewaltigungsmechanismen ist
gestiegen.

3. Erkenntnis kultureller Unterschiede: Kulturelle
Unterschiede bei den Suizid-Risikofaktoren sind
inzwischen augenscheinlich. Dies zeigt sich besonders in
der weniger starken Rolle psychischer Erkrankungen in
Landern wie China (12) und Indien (13). Es wachst

zunehmend die Erkenntnis, dass psychosoziale und
kulturelle/traditionelle Faktoren eine sehr wichtige Rolle bei
Suiziden spielen. Kultur kann jedoch auch ein Schutzfaktor
sein; beispielsweise ist kulturelle Kontinuitat (d. h. die
Bewahrung traditioneller Identitaten) inzwischen ein
wichtiger Schutzfaktor bei den Ersten Nationen und
indigenen Gemeinschaften in Nordamerika (147).

Politische Ergebnisse

1. Nationale Strategien zur Suizidpravention: In den
letzten Jahrzehnten und insbesondere seit dem Jahr 2000
wurde eine Reihe von nationalen Strategien zur Suizidpra-
vention entwickelt. In 28 Landern existieren bekannterma-
Ben nationale Strategien, die das Engagement dieser
Lander fUr Suizidpravention demonstrieren.

2. Welttag der Suizidpravention: Die weltweite Anerken-
nung des Suizids als ein bedeutendes Problem der
offentlichen Gesundheit fUhrte zur Einfuhrung des World
Suicide Prevention Day (Welttag der Suizidpravention) am
10. September 2003. Dieser Tag wird jedes Jahr am
gleichen Tag begangen und von der International
Association for Suicide Prevention (IASP, Internationale
Vereinigung fur Suizidpravention) organisiert und von der
WHO geférdert. Dieser Tag hat zur Entwicklung von
Kampagnen auf nationaler und lokaler Ebene als auch
weltweit zur Sensibilisierung und Reduzierung des
Stigmas beigetragen.

3. Weiterbildung zu suizidalem Verhalten und Suizidpra-
vention: Auf akademischer Ebene wurden viele Suizidfor-
schungsgruppen geschaffen sowie Kurse flr Studenten
und Doktoranden eingerichtet. In den letzten 15 Jahren
fanden Schulungspakete zur Suizidprévention ebenfalls
starke Verbreitung, mit speziellen Modulen fur
unterschiedliche Einrichtungen wie Schulen, Militareinhei-
ten und Gefangnisse.

Praktische Ergebnisse

1. Einsatz nicht-spezialisierter medizinischer Fachkréfte:
Es wurden Leitlinien zur Erweiterung der Kapazitaten in
der medizinischen Grundversorgung entwickelt, um
Management und Beurteilung suizidalen Verhaltens durch
Einbeziehung nicht-spezialisierter medizinischer Fachkraf-
te zu verbessern. Dies ist inzwischen ein wichtiger Faktor
in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen, in
denen die Ressourcen begrenzt sind (122, 148).

2. Selbsthilfegruppen: Die Grindung von Selbsthilfegrup-
pen fur Uberlebende, sowohl Uberlebende von Suizidver-
suchen als auch Hinterbliebene, hat seit 2000 in



bedeutendem MaBe zugenommen (149).

3. Geschulte ehrenamtlich Tatige: Geschulte ehrenamt-
lich Tatige, die Online- und telefonische Beratung
anbieten, sind eine wertvolle Quelle emotionaler Hilfe fur
Menschen in Krisensituationen (150). Besonders Krisente-
lefone haben internationale Anerkennung fur ihren
wichtigen Beitrag zur Unterstitzung von Menschen in
suizidalen Krisen erworben (151).

Was tun die Lander gegenwartig im
Hinblick auf Suizidpravention?

Im Jahr 2013 initiierten die IASP (International Association for
Suicide Prevention, Internationale Vereinigung fur Suizidpréa-
vention) und das Department of Mental Health and
Substance Abuse (Abteilung fur Psychische Gesundheit und
Substanzmissbrauch) der WHO die IASP- und WHO-weite
Umfrage zur Suizidpravention, um zu ermitteln, welche
Informationen zu nationalen Strategien und Aktivitaten in
diesem Bereich existieren. Es wurden Fragebdgen

vorwiegend an Mitglieder der IASP in 157 Landern gesendet,
von denen aus 90 Landern Antworten eintrafen (globale
Antwortquote: 57 %). Nach WHO-Regionen gruppiert trafen
Antworten aus 18 Landern der Region Afrika, 17 der Region
Nord-, Mittel- und Stidamerika, 11 der Region Ostliches
Mittelmeer, 26 der Region Europa, 7 der Region Sudostasien
und 11 der Region Westpazifik ein. Bei der Interpretation der
Ergebnisse ist allerdings Vorsicht geboten, da sie nicht fur
alle Lander verallgemeinert werden kénnen.

Nationale Reaktionen auf Suizid

In 55 (61 %) der Lander, von denen Antworten eintrafen,
wurden Suizide als groBes Problem der 6ffentlichen
Gesundheit wahrgenommen. Innerhalb der verschiedenen
WHO-Regionen variierte dies zwischen 20 (77 %) in der
Region Europa und 2 (29 %) in der Region Sudostasien.

In 28 (31 %) der Lander, von denen Antworten eintrafen,
wurde von der Regierung eine umfassende nationale
Strategie oder ein Aktionsplan verabschiedet (Tabelle 2). In
der Uberwiegenden Mehrheit der Lander gibt es diese
Entwicklung seit dem Jahre 2000.

Tabelle 2. Anzahl der Lander, von denen Antworten eintrafen, mit einer nationalen
(bereits verabschiedeten oder in Entwicklung befindlichen) Strategie zur Suizidprédvention

Anzahl der Lander mit einer nationalen

Strategie oder einem Aktionsplan

Anzahl der Lander, in denen eine
nationale Strategie oder ein
Aktionsplan derzeit entwickelt wird

Region Afrika 0 3
Region Nord-, Mittel- und Siidamerika 8 2
Region Ostliches Mittelmeer 0 1

Region Europa 13 5
Region Siidostasien 2 0
Region Westpazifik 5 2
Gesamtzahl der Lander 28 13
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In 48 Landern (53 %)wurden Nichtregierungsorganisationen sind am haufigsten in der Region Europa (10) und am

(NRO) als im Rahmen der Suizidpravention aktiv genannt. seltensten in den Regionen Afrika und Ostliches Mittelmeer
Innerhalb der Regionen schwankt dies zwischen 22 in der (jeweils 1) anzutreffen.

Region Europa und 1 in der Region Ostliches Mittelmeer. In Unter den Landern, die nicht Uber eine nationale Strategie
20 (22 %) der Lander, von denen Antworten eintrafen, verfugen, wurden eine Reihe von MaBnahmen zur

widmet sich ein nationales Zentrum oder ein Institut speziell Suizidpravention in den 47 Landern (52 %) durchgefuhrt, die

der Suizidforschung und/oder -pravention. Nationale Zentren diese spezielle Frage beantworteten (Tabelle 3).

Tabelle 3. Aktivitdten von Léandern, von denen Antworten eintrafen, die keine nationale Strategie zur
Suizidpravention besitzen

Programmtyp Merkmale Anzahl der Lander

Ein Programm oder eine Initiative, das bzw. die
mindestens einen Hauptbereich fur Suizidpraventi-

2 SR on auf nationaler Ebene unter Leitung einer NRO U
oder akademischen Einrichtung adressiert.
Mindestens eine umfassende facettenreiche
Initiative zur Suizidpravention unter der Leitun

Kontextspezifisches Programm P 9 9

einer Einrichtung, des privaten Sektors oder
sonstiger Akteure.

Isolierte/gestreute Programme oder Aktivitaten, die
mindestens einen Hauptbereich zur Suizidpraven-
Gestreutes Programm tion auf subnationaler Ebene unter der Leitung von 26
bundesstaatlichen, regionalen oder 6értlichen
Behdrden angehen.

Kein(e) spezifische(s) Einzelstrategie oder
-programm; Suizidpravention ist jedoch in die
Gesundheitsrichtlinien als Unterthema in einem
anderen Bereich integriert (z. B. psychische
Gesundheit, Alkohol, nichtubertragbare
Krankheiten).

Integriertes Programm




Schulung zur Beurteilung des Suizidrisikos
und entsprechende Interventionen

In 34 (38 %) der Lander, von denen Antworten eintrafen,
hatten groBe Teile der Fachleute fur psychische Gesundheit
die Gelegenheit zu einer Schulung Uber Suizidbeurteilung
und entsprechende Interventionen. Dies reichte von 14
Landern in der Region Europa bis zu 3 Landern in der
Region Afrika.

Allgemeinmediziner hatten Schulungsmaéglichkeiten in 23 (26
%) der Lander, von denen Antworten eintrafen. Innerhalb
dieser Regionen reichte dies von 9 Landern in der Region
Europa bis zu jeweils 1 Land in den Regionen Afrika und
Westpazifik.

Eine Schulung Uber Suizidpréavention fur Angehérige von
Nicht-Gesundheitsberufen — Ersthelfer, Lehrer oder
Journalisten — war in 33 (37 %) der Lander, von denen
Antworten eintrafen, méglich. Innerhalb der Regionen reichte
dies von 15 Landern in der Region Europa bis 0 in der
Region Afrika.

Hilfegruppen fur Suizid-Hinterbliebene

In 38 (42 %) der 90 Lander, von denen Antworten eintrafen,
gab es Selbsthilfegruppen fur Suizid-Hinterbliebene. Die
Verfligbarkeit reichte von 20 Landern in der Region Europa
bis 0 in der Region Ostliches Mittelmeer. In 25 (66 %) der 38
Lander wurden einige, jedoch nicht alle, Hilfegruppen von
ausgebildeten Fachleuten geleitet, und in 9 (24 %) der 38
Lander wurden samtliche Hilfegruppen von ausgebildeten
Fachleuten geleitet.

Aktueller Gesetzesstatus von Suiziden
in der gesamten Welt und
Anderungsperspektiven

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts gab es in den meisten
Landern der Welt Gesetze, nach denen Personen, die einen
Suizidversuch unternommen hatten, bestraft wurden, bis
hin zur Gefangnisstrafe. In den letzten 50 Jahren hat sich
jedoch die Situation bedeutend geandert. In den meisten,
jedoch noch nicht in allen Landern, wurde Suizid
entkriminalisiert.

Von 192 unabhangigen Landern und untersuchten Staaten
(152) gibt es gegenwartig noch in 25 spezielle Gesetze und
Strafen fur Suizidversuche. In weiteren 10 Landern gilt die
Scharia — in diesen Landern stehen Suizidversuche

ebenfalls unter Strafe. Die gesetzlich festgelegten Strafen
reichen von einer geringen Geldstrafe oder kurzzeitiger
Festnahme bis zu lebenslanger Haft. Jedoch werden
zurzeit in vielen Landern, in denen solche Gesetze
existieren, Menschen, die einen Suizidversuch
unternommen haben, nicht strafrechtlich verfolgt. Die
Komplexitat der Situation wird durch die folgenden
Beispiele aus verschiedenen Landern illustriert:

e Personen, die einen Suizidversuch unternommen haben,
werden durchweg festgenommen, jedoch beim ersten
Versuch im Allgemeinen nicht strafrechtlich verfolgt und
verlassen die Polizeistation, nachdem sie ernsthaft Gber die
Folgen eines weiteren Versuches verwarnt wurden. Nach
einem zweiten Versuch wird meist eine Haftstrafe verhangt.

e Personen, die einen Suizidversuch unternommen haben,
werden durchweg festgenommen; eine Gruppe
ehrenamtlicher Anwalte gibt ihnen Ratschlage, hilft ihnen,
wieder freizukommen, und Uberweist sie zur Behandlung.

e Die Polizei nimmt Personen, die einen Suizidversuch
unternommen haben, fallweise fest, die Richter lassen sie
danach jedoch wieder frei.

Welche Auswirkungen hat die
Entkriminalisierung?

Aus keinen Daten oder Fallberichten geht hervor, dass
Entkriminalisierung zu einer héheren Zahl von Suiziden fuhrt
— das Gegenteil ist der Fall: Die Suizidrate nimmt nach der
Entkriminalisierung in den entsprechenden Landern
tendenziell ab. Méglicherweise nimmt die Berichterstattung
Uber Suizide nach der Entkriminalisierung zu, sobald die
Angst vor erneuten Anschuldigungen nicht mehr vorhanden
ist. Dadurch kann das tatsachliche AusmaB des Problems
genauer geschéatzt werden. Wenn Suizid als kriminelle
Handlung gilt, werden Suizidversuche oft verheimlicht, und
Todesfalle durch Suizid werden nicht gemeldet. Dadurch
entsteht der falsche Eindruck, dass suizidales Verhalten
weniger haufig auftritt. Alle Lander sollten ihre
Rechtsvorschriften in Bezug auf Suizid Uberprufen, um zu
gewahrleisten, dass sie Betroffene nicht davon abhalten,
Hilfe zu suchen.
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Der Aufbau einer nationalen Strategie zur Suizidprévention
ist eine Méglichkeit, die Aufgabe der Suizidpravention in
einer Art und Weise zu bewaltigen, die im Kontext eines
Landes sinnvoll ist. Egal, wo ein Land hinsichtlich des
Engagements und der Ressourcen fUr Suizidpravention steht
— schon der Prozess des Aufbaus einer nationalen Strategie
an sich kann die Pravention verbessern. Die Schaffung einer
nationalen Strategie bietet eine Plattform zum Austausch far
verschiedene Akteure bei der Suizidprévention und fir deren
Fachwissen, das sie durch einen partizipatorischen Ansatz
einbringen. Das Ergebnis ist eine Bindelung von Akteuren
aus der Regierung, aus Nichtregierungsorganisationen, aus
dem Gesundheitswesen und aus anderen Sektoren, die ihren
Beitrag zu landesspezifischen nationalen Langzeitstrategien
leisten kénnen, welche einem Modell fur die 6ffentliche
Gesundheit folgen. Viele Akteure, von Hilfegruppen far
Hinterbliebene bis zu Anwaltsgruppen fur vulnerable
Bevélkerungsgruppen, sind bereits bei MaBnahmen zur
Suizidpravention innerhalb der Lander aktiv. Die
Gesundheitsministerien und nationale Politiker spielen eine
wesentliche Rolle bei der Koordinierung dieses Prozesses,
da eine konsequente Flhrung eindeutig definierte Absichten
und Ziele gewéhrleistet.

Um effektiv zu sein, kénnten nationale Ziele fur die Suizidpra
vention auf folgende Aspekte ausgerichtet sein:

e Optimierung von Registrierung und Forschung

e |dentifizierung und Ansprache vulnerabler Gruppen

e VVerbesserung von Diagnostik und Management suizidalen
Verhaltens

e Forderung milieubezogener und individueller Schutzfakto-
ren

e Scharfung des Bewusstseins durch Aufklarung der
Offentlichkeit

e VVerbesserung sozialer Haltungen und Einstellungen sowie
Beseitigung der Stigmatisierung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen oder suizidalem Verhalten

e Reduzierung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln

e Ermutigung der Medien zur Ubernahme besserer
Richtlinien und Praktiken bei der Berichterstattung tber
Suizide sowie

e Unterstltzung von Suizid-Hinterbliebenen

AuBerdem sollten alle Lander ihre gesetzlichen Vorschriften
in Bezug auf Suizide Uberprufen, um zu gewéhrleisten, dass
diese Vorschriften keine Barriere fur die Suche nach Hilfe
darstellen.

Das Fehlen einer vollentwickelten umfassenden nationalen
Strategie sollte kein Hindernis fur die Umsetzung gezielter
Programme zur Suizidpravention sein, da diese zu einer
nationalen Strategie beitragen kénnen. Solche Programme
zielen erstens auf die Identifizierung von Gruppen ab, die
vulnerabel gegentber Suizidrisiken sind, und verbessern
zweitens den Zugang zu Hilfen und Ressourcen fUr diese
Gruppen. Die Programme sollen das psychische
Wohlbefinden férdern und Suizidrisiken verringern. Bei der
Konzipierung von gezielten Programmen zur
Suizidpravention ist es wichtig, die kulturelle Vielfalt zu
bertcksichtigen, technologische Vorteile zu nutzen sowie
Praventionsschulung und Aufklarung fur Gruppen
einzubeziehen (153).

Die Evaluation einer gesamtnationalen Strategie ist wichtig
und muss in sédmtliche gezielten Praventionsprogramme und
Interventionen integriert werden. Sie bleibt jedoch eine
Herausforderung (154). Ressourcen und Kompetenzen bei
der Programmevaluation sind in allen in die Suizidpravention
einbezogenen Programmen begrenzt. Der Aufbau einer
Infrastruktur fur Schulung und Ausbildung zur Bewaltigung
dieser Herausforderung ist eine vorrangige Aufgabe, genau
wie die Schaffung und Unterstitzung von Méglichkeiten zum
Informationsaustausch Uber Evaluationsmethoden.



Fallbeispiel: Japan - Suizidpravention angesichts des soziookonomischen Wandels

Kontext

Im Jahr 1998 stieg die Zahl der Suizide in Japan von 24.391 des
Vorjahres auf beachtliche 32.863. Im Zeitraum von 1978 bis 1997
betrug die jahrliche Zahl von Suiziden im Durchschnitt ca. 25.000.
Die meisten Menschen schrieben diese schnelle Zunahme
soziokdnomischen Problemen des Landes zu. Die gestiegene

Suizidrate war in allen Altersstufen zu beobachten, vor allem jedoch
bei Mannern im mittleren Alter. Trotz der allgemein anerkannten
Risikofaktoren waren Suizide in Japan nach wie vor ein soziales
Tabu. Sie wurden als persénliches Problem betrachtet, das nicht
weitreichend oder offentlich diskutiert wurde.

Antriebsfaktoren der Veranderung

Im Jahr 2000 begann sich die Situation zu &ndern, als Kinder,
die ihre Eltern durch Suizid verloren hatten, anfingen, mit dem
Tabu zu brechen, indem sie in den Medien Uber ihre
Erfahrungen sprachen. Im Jahr 2002 hielt das Ministerium fur
Gesundheit, Arbeit und Soziales einen ,runden Tisch mit
Experten Uber MaBnahmen zur Suizidpravention* ab. Im
anschlieBenden Bericht hieB3 es, Richtlinien zur Suizidpravention
durften nicht nur Probleme der psychischen Gesundheit intensiv
in Angriff nehmen, sondern mussten auch eine facettenreiche
Prufung von psychologischen, sozialen, kulturellen und
wirtschaftlichen Faktoren beinhalten. Jedoch wurde dieser
Bericht nur als Empfehlung von Experten behandelt und fand
keinen Niederschlag in aktuellen Richtlinien.

2005-2006 begann man, Suizide als ,soziales Problem* in Japan
zu betrachten, dies fuhrte zu konkreten Aktionen. Im Mai 2005
arbeitete die Nichtregierungsorganisation (NRO) LIFELINK mit
einem Mitglied des Parlaments zusammen, um die Durchfthrung
des ersten Forums zum Thema Suizid zu veranlassen. Auf dem
Forum unterbreiteten LIFELINK und andere NRO dringliche
Vorschlage zur umfassenden Suizidpravention. Der Minister fur
Gesundheit, Arbeit und Soziales, der an dem Forum teilnahm,
versprach im Namen der Regierung, das Suizidproblem in
Angriff zu nehmen. Dieses Versprechen fand breite Beachtung in
den Medien.

Gesetzgebung

In der Folge wurde eine parteienUbergreifende parlamentarische
Gruppe zur Unterstttzung der Erarbeitung von Richtlinien zur
Suizidpravention gebildet. Gestutzt durch eine Petition mit mehr
als 100 000 Unterschriften, in der Gesetze zur Suizidpravention
gefordert wurden, erhielt im Juni 2006 das Grundlagendokument
fur Suizidpravention in Japan Gesetzeskraft. AnschlieBend
wechselte die treibende Kraft fur Suizidpravention vom
Ministerium fur Gesundheit, Arbeit und Soziales zum Amt des
Premierministers, und Suizidpravention wurde zu einem
Ubergreifenden politischen Anliegen der Regierung, das nicht
mehr auf ein einzelnes Ministerium beschrénkt war. Im Jahr 2007
wurden die ,Hauptprinzipien der Suizidpravention* erlassen, die
auf die Verhinderung von Suiziden und die Unterstltzung far
Uberlebende zielten. Dem zugrunde lag die Philosophie, dass
Richtlinien zur Suizidpréavention beim Aufbau einer Gesellschaft
helfen wirden, in der die Burger ein sinnvolles Leben leben, und
der Staat wurde mehrfach in die Pflicht genommen. Die
Prinzipien des Grundlagendokuments widerspiegeln die
Vorstellung, dass Aktivitaten zur Suizidpravention die Komplexitat
der Suizidfaktoren bertcksichtigen und den Schwerpunkt nicht
nur auf psychische Erkrankungen setzen sollten. Deshalb sollten
Aktivitaten zur Suizidpravention die Pravention, die Intervention

und die Postvention umfassen, und die Akteure sollten eng
zusammenarbeiten. Nach der globalen Wirtschaftskrise im Jahr
2008 sicherte die japanische Regierung 2009 die Finanzierung
Uber den ,Regionalfonds zur dringenden Starkung einer
umfassenden Suizidpravention®, kurz: den Regionalfonds, zu.
Der Regionalfonds wurde hauptsachlich zur Verstéarkung lokaler
Aktivitaten zur Suizidpravention verwendet, einschlieBlich
intensiver Aufklarungskampagnen fur die Offentlichkeit wahrend
des kritischen Monats Mérz, einer Zeit, in der die gestiegene
Suizidrate erkannt wurde. Im Jahr 2010 erklarte die Regierung
den Mérz zum ,Monat der landesweiten Suizidpréavention®. Sie
fUhrte ebenfalls Reformen zur Datenerfassung ein und gab der
nationalen Polizeibehérde den Auftrag, monatlich genaue
Suizidstatistiken auf kommunaler Ebene zu veréffentlichen. Dies
vereinfachte die Férderung von MaBnahmen zur Suizidpravention
im Einklang mit den lokalen Erfordernissen.

Im Jahr 2012 wurden die ,Hauptprinzipien der Suizidpravention*
Uberarbeitet, um den Schwerpunkt auf junge Menschen und
Menschen zu setzen, die bereits einen Suizidversuch
unternommen haben.

Ergebnisse

Nach einer allmahlichen Abnahme, die im Jahr 2009 begann, fiel
die Zahl der Suizidfélle in Japan 2012 erstmals seit 1998 unter
30.000. Die Suizidrate bei jungen Menschen stieg weiterhin an
und signalisierte die Notwendigkeit neuer gezielter Interventio-
nen. Jedoch haben die Suizidraten bei Menschen im mittleren

Alter und alten Menschen abgenommen und fUhren zur
Gesamtreduzierung. Die Daten der nationalen Polizeibehérde
zeigten ebenfalls eine deutliche Abnahme von Suizidfallen in
Verbindung mit wirtschaftlichen und existenziellen Problemen.

Quelle:Kommunikation des Suicide Prevention Center, Japan
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Wie konnen die Lander eine
umfassende nationale Strategie
schaffen, und welchen Nutzen hat sie?

Ein systematischer Weg zur Entwicklung einer landesweiten
Vorgehensweise ist der Weg Uber die Schaffung einer
nationalen Strategie zur Suizidpravention. Eine nationale
Strategie weist auf das eindeutige Engagement einer
Regierung hin, die Suizidproblematik zu priorisieren und sich
ihm anzunehmen. Sie zeigt auch auf, was wichtige
evidenzbasierte Aktivitaten zur Suizidpravention sind und
welche priorisiert werden sollten. Eine Strategie erlaubt die
transparente Identifizierung von Akteuren, die flr spezielle
Aufgaben verantwortlich sind, und zeigt Wege auf, um ihre
Arbeit effektiv zu koordinieren (145).

Die explizite Einbeziehung und durchgéngige
Bericksichtigung der Suizidpravention innerhalb von
anderen vorrangigen Gesundheitsprogrammen und
-partnerschaften (z. B. HIV/AIDS, Gesundheit von Frauen
und Kindern, nichtUbertragbare Krankheiten und Global
Health Workforce Alliance) sowie innerhalb der Richtlinien
und Gesetze anderer wichtiger Sektoren (z. B. Sektoren in
Verbindung mit Ausbildung, Beschéaftigung, Behinderung,
Rechtssystem, Schutz der Menschenrechte, sozialem
Schutz, Verringerung der Armut und Entwicklung) sind
wichtige Méglichkeiten zur Erfllung der mehrdimensionalen
Anforderungen einer Strategie zur Suizidpravention und zur
Gewahrleistung der Nachhaltigkeit.

Eine nationale Strategie muss nicht der Startpunkt fur
Suizidpravention sein. In vielen Landern gibt es bereits
Aktivitaten und Strategien. Eine nationale Strategie kann
jedoch bei der Bereitstellung eines umfassenden Planes
hilfreich sein. Regionen innerhalb eines Landes kénnen
anschlieBend den Plan auf der entsprechenden Ebene
umsetzen.

Leitprinzipien fir die Entwicklung und
Umsetzung nationaler Strategien

Nach Beratung mit verschiedenen Fachleuten und mit
technischer Unterstitzung durch die WHO veréffentlichten
die Vereinten Nationen das Dokument ,Suizidpravention:
Leitlinien zur Erarbeitung und Umsetzung nationaler
Strategien” (155). Dieses bahnbrechende Dokument betonte
die Notwendigkeit von sektortbergreifender
Zusammenarbeit, multidisziplindren Anséatzen sowie weiterer
Evaluation und Prafung.

Das Dokument der Vereinten Nationen unterstrich einige
Aktivitdten und Anséatze zum Erreichen des Ziels nationaler
Strategien. Seitdem wurde eine Reihe typischer
Komponenten nationaler Strategien zur Suizidpravention
entwickelt (Tabelle 4).

Als man begann, die Leitlinien der Vereinten Nationen zu
erarbeiten, gab es nur in Finnland eine von der Regierung
geforderte Initiative zur Entwicklung eines nationalen
Rahmens und Programms zur Suizidpravention. Funfzehn
Jahre spater arbeiten mehr als 25 Lander — mit hohen,
mittleren und niedrigen Einkommen — nach nationalen (bzw.
in einigen Fallen regionalen) Strategien zur Préavention
suizidalen Verhaltens. Die meisten dieser Lander erkennen
die Bedeutung der Leitlinien der Vereinten Nationen fur die
Entwicklung ihrer nationalen Strategien an.



Tabelle 4. Typische Komponenten nationaler Strategien

Komponente Ziele

Uberwachung

Erhéhung von Qualitat und Aktualitat nationaler Daten zu Suiziden und Suizidversuchen; Unterstitzung
des Aufbaus eines integrierten Datenerfassungssystems, mit dem vulnerable Gruppen, Personen und
Situationen erkannt werden kénnen.

Beschrankung des
Zugangs zu
Suizid-Hilfsmitteln

Reduzierung von Verfuigbarkeit, Zugang und Reiz von Suizid-Hilfsmitteln (z. B. Pestiziden, Schusswaffen,
hohen Bauwerken); Reduzierung der Toxizitat/Letalitat verfigbarer Hilfsmittel.

Medien

Foérderung der Umsetzung von Medienleitlinien zur Unterstitzung einer verantwortungsvollen
Berichterstattung Uber Suizide in Druckmedien, Rundfunk und TV sowie sozialen Medien.

Zugang zu Diensten

Foérderung des besseren Zugangs zu umfassenden Diensten flr Personen, die vulnerabel fur suizidales
Verhalten sind; Entfernen von Barrieren fur die Betreuung.

Schulung und

Weiterfuhrung umfassender Schulungsprogramme fur ermittelte Gatekeeper (z. B. medizinische Fachkréfte,
Padagogen, Polizisten): Verbesserung der Kompetenzen von Psychiatern/Psychologen und Hausarzten bei

Ausbildung der Erkennung und Behandlung vulnerabler Personen.
Verbesserung der Qualitat von klinischer Versorgung und evidenzbasierten klinischen Interventionen, vor
Behandlung allem bei Menschen, die nach einem Suizidversuch im Krankenhaus sind; Verbesserung von Erforschung

und Evaluierung effektiver Interventionen.

Krisenintervention

Garantie, dass die Kommunen die Kapazitaten haben, mit entsprechenden Interventionen auf Krisen zu
reagieren, und dass Menschen in einer Krisensituation Zugang zu psychischer Notfallversorgung haben,
darunter per Krisentelefon oder Internet.

Postvention

Verbesserte Reaktion auf und Betreuung von Personen, die durch Suizid und Suizidversuche betroffen
sind; Bereitstellung unterstitzender und rehabilitativer Dienste flr Personen, die einen Suizidversuch
unternommen haben.

Bewusstsein

Durchfiihrung von Aufklarungskampagnen fir die Offentlichkeit zur Unterstiitzung der Erkenntnis, dass
Suizide vermeidbar sind; Verbesserung des 6ffentlichen und professionellen Zugangs zu Informationen
Uber samtliche Aspekte der Pravention suizidalen Verhaltens.

Reduzierung der
Stigmatisierung

Foérderung der Nutzung von Diensten zur psychischen Gesundheit und Diensten zur Verhinderung von
Substanzmissbrauch und Suizid; Reduzierung der Diskriminierung von Menschen, die diese Dienste
nutzen.

Aufsicht und
Koordinierung

Einrichtung von Institutionen oder Vertretungen zur Férderung und Koordinierung von Forschung,
Ausbildung und Versorgung in Hinsicht auf suizidales Verhalten. Starken der Resonanz des Gesundheits-
und Sozialsystems auf suizidales Verhalten.
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Zu beachtende SchlUsselelemente bei der Schaffung einer
nationalen Strategie:

a) Suizidpravention zu einer sektoriibergreifenden Prioritét
machen, unabhéngig von den Ressourcen
Das Ubergreifende Ziel einer nationalen Strategie zur
Suizidpravention ist die Férderung, Koordinierung und
Unterstutzung geeigneter sektortibergreifender Aktionspléane
und Programme zur Verhinderung suizidalen Verhaltens auf
nationaler, regionaler und lokaler Ebene. Es sind
Partnerschaften mit mehreren offentlichen Sektoren (z. B.
Gesundheit, Bildung, Beschaftigung, Rechtswesen,
Unterbringung, Sozialfrsorge) und anderen Sektoren,
einschlieBlich des privaten Sektors, entsprechend der
speziellen Situation eines Landes erforderlich.

b) Auf Vielfalt ausgerichtet

Obwohl die vorhandenen nationalen Strategien ahnliche
Komponenten besitzen, sind niemals zwei nationale Strategien
identisch, zum Teil deshalb, weil sich das Suizidproblem in
jedem Land anders darstellt. Suizide hangen von einer Reihe
von Faktoren ab, und ihre Auspragung wird vom sozialen und
kulturellen Kontext beeinflusst. Wahrend gemeinsame
Risikofaktoren global ermittelt wurden, muissen die Ziele und
Interventionen auf den speziellen Kontext zugeschnitten sein.

c) Anwendung bewahrter Verfahren

Wenn man die Komponenten vorhandener nationaler
Strategien né&her betrachtet, zeigt sich, dass sie
Zusammenstellungen einzelner evidenzbasierter
Interventionen und bewahrter Verfahren sind. Sie stellen
insgesamt einen umfassenden Ansatz zur Thematisierung
einer breiten Palette von Risiko- und Schutzfaktoren dar,
welche in einem speziellen Land wirken. Entwicklung,
Umsetzung und Evaluation von Pilotprojekten, gezielten
Programmen und Aktionsschritten sind eine wesentliche
Grundlage fur die Entwicklung einer Strategie zur
Suizidpravention.

d) Bereitstellung von Ressourcen (Geldmittel, Zeit,
Arbeitskrafte)
Damit eine Strategie zur Suizidpravention koordiniert und
umfassend ist, sollte sie spezielle Finanz- und
Human-Ressourcen, einen Zeitrahmen fur die Umsetzung
sowie kurz- bis mittelfristige und langfristige Ziele besitzen.
Die Entwicklung einer nationalen Strategie zur
Suizidpravention erfordert ein finanziell nachhaltiges Modell
zur Erfullung der gewdnschten Ziele. Ein logischer Rahmen ist
eines von vielen Programmplanungs- und
Evaluationswerkzeugen, das helfen kann, die
Zusammenhange zwischen dem zu I6senden Problem, den
umzusetzenden MaBBnahmen und den erwarteten Ergebnissen
anzuzeigen.

e) Effektive Planung und Zusammenarbeit

Unabhéangig von den Methoden, fur die sich die Lander
entscheiden, sollten Planung und Evaluation gemeinschaftlich
erfolgen. Die Bildung einer nationalen Planungsgruppe
ermdglicht den Akteuren, ihre zugrunde liegenden Annahmen
anzusprechen, die bendtigten Ressourcen und Investitionen
zu ermitteln und die Aktivitaten zu planen, die zu den
gewlnschten Ergebnissen fuhren.

f) Nutzung der Evaluationsergebnisse und gemeinsame
Nutzung gewonnener Erkenntnisse
Die Strategie zur Suizidpravention und ihre Komponenten
sollten evaluiert und die Ergebnisse und gewonnenen
Erkenntnisse sollten den entsprechenden Akteuren mitgeteilt
werden. Evaluationsergebnisse kdnnen vermutlich besser
genutzt werden, wenn sie mit entsprechenden Empfehlungen
versehen auf bestimmte Zielgruppen zugeschnitten sind. Alle
an der Evaluation beteiligten Personen sollten Rtickmeldun-
gen erhalten und bei Anderungen in der Umsetzung nach
Erhalt der Evaluationsergebnisse unterstitzt werden. Zur
Verbreitung gehort auch die gemeinsame Nutzung von
Ergebnissen und gewonnenen Erkenntnissen aus der
Evaluation mit entsprechenden Zielgruppen — zeitnah,
unverfalscht und konsistent. Die Berichtsstrategie sollte die
vorgesehenen Anwender und andere Akteure berlcksichti-
gen, und die bereitgestellten Informationen (z. B. Stil, Ton,
Format) sollten der Zielgruppe angemessen sein.



Fallbeispiel:

Chile - Start eines neuen Systems

Kontext

In den vergangenen 20 Jahren, und vor allem seit 2000 sind
die Suizidraten in Chile relativ schnell angestiegen. Am
héchsten sind die Raten unter &lteren Mé&nnern, am meisten
gestiegen sind sie bei jungen Menschen. Um auf diese
Trends zu reagieren, wurden verschiedene MaBnahmen
ergriffen:

1. Der Zugang zu psychischer Gesundheitsversorgung hat
sich durch das neue Gesetz ,Universelle Garantien bei der
Gesundheitsversorgung*, das 2005 verabschiedet wurde,
deutlich verbessert. Das Gesetz verbessert den Zugang zur
Gesundheitsversorgung und deckt vier psychische
Erkrankungen mit ab, von denen jede einen bedeutender
Suizid-Risikofaktor darstellt.

2. Ein nationaler Plan zur Suizidpravention, dessen erster
Entwurf aus dem Jahr 2007 stammt und der vor Kurzem
offiziell bestatigt wurde, enthalt von der WHO vorgeschlage-
ne evidenzbasierte Praventionsstrategien. Im Einzelnen sind
dies:

e regionale und nationale Erfassung séamtlicher Suizidfalle
und Suizidversuche zur Festlegung des regionalen
Risikoprofils und zum Monitoring der medizinischen
Versorgungsleistungen;

e 15 regionale sektortibergreifende Praventionsplane,
koordiniert durch die regionale Gesundheitsbehdrde;

e Schulung der medizinischen Fachkréfte, vor allem der
Hausérzte und Mitarbeiter in Notaufnahmen;

e Praventionsprogramme in Schulen mit Schwerpunkt auf
Schutz des sozialen Umfeldes, Training des Selbstwertge-
fuhls, lebenspraktische Fahigkeiten, Bewaltigung von
Krisensituationen sowie Entscheidungsfahigkeit;

e ein Krisenhilfesystem mit Krisentelefon, Website und einem
Interventionsprogramm in jedem der 29 allgemeinen
Gesundheitsdienste des Landes sowie

e ein Bildungsprogramm fur die Medien, mit dem
unangemessene Berichterstattung reduziert und das
Bewusstsein der méglichen Schutzrolle der Medien
geférdert werden soll.

Kiinftige Ziele

Die nationale Gesundheitsstrategie Chiles fir 2001-2020 hat
eine 10 %ige Verringerung der Suizidrate unter jungen
Menschen zum Ziel.

Quelle: Mitteilung des Gesundheitsministeriums von Chile

Umsetzung einer nationalen Strategie zur
Suizidpravention

Bei der Umsetzung einer nationalen Strategie zur Suizidpra-
vention massen Input, Output und damit im Zusammenhang
stehende Ergebnisse bekannt sein, um die weiteren Schritte
festzulegen. Je nach Schwerpunkt kann die Strategie
landesweit geflhrt, aber auch lokal in die Tat umgesetzt
werden. Beispiele fur die ersten drei Elemente (Input, Output
und Ergebnisse) des logischen Rahmens werden
nachfolgend aufgefihrt. Die Evaluation des Inputs, Outputs
und der Ergebnisse wird ausfthrlicher im nachsten Abschnitt
betrachtet.

Inputs
Ressourcen, Beitrage und Investitionen, die zur Ausflihrung
von MaBnahmen benétigt werden, beispielsweise:

e eine Finanzierungsquelle und nachhaltige Finanzierung

e eine ausreichend Anzahl geschulter Mitarbeiter oder
entsprechende Qualifizierung

e nachhaltige FUhrung und Zusammenarbeit

e kulturell relevante, evidenzbasierte Praventionsprogramme

e Datenzugriff

e feststehende Partner fur die Umsetzung sowie

e politischer Wille

Outputs
MaBnahmen, Produkte und Dienste, welche die Zielgruppen
erreichen, beispielsweise:

e Schulungsprogramme fur Gatekeeper

e offentliche Aufklarungskampagnen

e Zugang zur medizinischen Versorgung

e kommunale Programme und Krisentelefone

¢ Behandlungsprogramme und Programme zur kontinuierli-
chen medizinischen Versorgung

e Nachsorge

e Interventionen zur Beschrankung des Zugangs zu
Suizid-Hilfsmitteln

e Medienleitlinien sowie

e Umsetzung von Richtlinien

Endergebnisse

Veradnderungen, Ergebnisse und Vorteile oder andere
Outputs, die infolge der durchgefihrten Aktivitaten far
Individuen, Gruppen, Organisationen, Kommunen und/oder
Systeme, erreicht wurden. Spezielle Endergebnisse sollten
als kurzfristig, mittelfristig oder langfristig kategorisiert
werden und messbar sein, beispielsweise:
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e Anzahl von Suiziden und Suizidversuchen

e Anzahl der geschulten oder anderweitig individuell
beeinflussten Aktivitaten

» Offnungszeiten verflgbarer Dienste

e Anzahl behandelter Personen

e MaBnahmen, die eine Abnahme spurbarer Stigmatisierung
von Hilfesuchenden widerspiegeln

e Verbesserung bei der Bereitstellung von Diensten fur
psychische Gesundheit

e psychische Gesundheit, Wohlbefinden oder Verbundenheit

e MaBnahmen, die eine Kosteneffizienz widerspiegeln, sowie

e reduzierte Raten von Krankenhauseinweisungen aufgrund
von Suizidversuchen

Die Bedeutung von Daten

Bei der Umsetzung einer nationalen Strategie muss das
Problem, das gel6st, verringert, gedndert oder verhindert
werden soll, erst einmal erkannt werden. Erfassung bezieht
sich auf die systematische Sammlung von endergebnisspe-
zifischen Daten (vor allem zu Suiziden und Suizidversuchen)
.... zur Nutzung bei der Planung, Umsetzung und Evaluation
von Praktiken der 6ffentlichen Gesundheit” (156). Viele
Lander haben keine oder bestenfalls nur sehr einfache
Erfassungssysteme, die regelmaBig erfasste Routinedaten zu
Suiziden liefern. Diese kénnen programmatische Ziele fur
Interventionen und die Entwicklung von politischen Zielen
bedienen. Bezeichnenderweise kennen viele Lander nicht
die bei Suiziden hauptsachlich verwendeten Methoden oder
den Anteil aller Suizide, bei denen vorher ein Suizidversuch
erfolgte. Die Messung (oder nicht erfolgende Messung) des
Erfolgs von Bemuhungen zur Reduzierung von Suiziden und
Suizidversuchen oder die Auswirkung von Suiziden auf die
Gesellschaft im Allgemeinen erfordert den Zugang zu
reliablen und validen Daten (siehe auch Box 9). Eine
Qualitatsverbesserung hangt davon ab, ob Daten zum
Zeitpunkt einer notwendigen Verbesserung vorliegen.

Anpassung von Programmen fiir die Umsetzung

Haufig sind Programme vorhanden, die erweitert oder
angepasst werden kénnen, um den Zielgruppen und den in
einer nationalen Strategie festgelegten Endergebnissen zu
entsprechen. Bei anderen Gelegenheiten missen neue
Programme entwickelt und umgesetzt werden. Der Kontext
jedes Landes und sein Herangehen an die Suizidprévention
mussen berucksichtigt werden. Wenn beispielsweise die
Daten hohe Suizidraten unter jungen Menschen spezieller
kultureller Gruppen innerhalb eines Landes ausweisen, muss
die nationale Strategie mit Schwerpunkt auf junge Menschen
umgesetzt werden. Es gibt keine Patentldésung fur Suizidpra-
vention; es kann nicht erwartet werden, dass Interventionen,
die in einem Land oder einer Region funktionieren, in einem

anderen Land ohne BerUcksichtigung des Kontextes und
Anpassung der Intervention an den entsprechenden Zweck
ebenfalls effektiv funktionieren.

Priorisierung

Angesichts der finanziellen Situation in den meisten Landern
mussen die einzelnen Ebenen von Mehr-Ebenen-Strategien
zur Suizidpravention vermutlich phasenweise umgesetzt
werden. Es ist wichtig, die Prioritaten eines Landes zu
definieren, um die begrenzten Ressourcen, einschlieBlich
Finanz- und Human-Ressourcen, bestmdglich zu nutzen.
Eine Situationsanalyse des Bedarfs der Sektoren an
Personal, FUhrung und/oder Zusammenarbeit ist fur die
Umsetzung einer Strategie unerlasslich. Insbesondere fur
Lander mit eingeschrankten Ressourcen ist es zwingend
erforderlich, die besten Moglichkeiten fur sofortige
MaBnahmen auf der Grundlage vorhandener Programme
oder von Programmen, die leicht angepasst werden kénnen,
zu erkennen. Lander, die kurzfristige Ziele bei der Suizidpra-
vention erreicht haben, besitzen moéglicherweise die
Ressourcen, um sich allm&hlich auf langfristigere
systemische Anderungen zu konzentrieren.

Herausforderungen bei der Umsetzung

Die Umsetzung einer nationalen Strategie zur Suizidpraventi-
on erfordert oftmals Anderungen in der Vorgehensweise von
Einzelpersonen und ihren Organisationen. Herausforderun-
gen beim Erreichen von Anderungen hangen vom Kontext
ab, kédnnen jedoch folgende Aspekte beinhalten (157):

* begrenztes Wissen der Akteure, wie sie anders arbeiten
mussten, um evidenzbasiert zu agieren;

e personliche Einstellungen, Haltungen und Erkenntnisse in
Hinblick auf die Veranderung sowie erkannte Risiken und
Nutzen;

e individuelle Kompetenzen und Kapazitaten zu praktischen
Anderungen;

e schlechte Fihrung und Zusammenarbeit;

e praktische Hindernisse, z. B. Fehlen von Ressourcen,
Geraten oder Personal;

e politisches oder soziales Umfeld.

Potenzielle Hindernisse mussen erkannt und beseitigt
werden. Ein partizipatives, konsultatives Herangehen mit
Beteiligung der und Riuckmeldung an die Akteure verringert
die Hindernisse auf individueller Ebene. Schulung in neuen
Fertigkeiten und Kompetenzen sollte ein wesentlicher Tell
jeder nationalen Strategie sein.



Fallbeispiel: Schweiz - Reflexion der Vielfalt

Hintergrund

Die Suizidraten in der Schweiz liegen im mittleren Bereich,
verglichen mit anderen européischen Landern: Im Jahr 2011
starben in der Schweiz 1034 Menschen durch Suizid.

Die Schweiz hat eine féderale Struktur, wobei sich das Schweizer
Bundesamt fur Gesundheit um Ubergreifende Aspekte wie
Krankenversicherung und Gesundheitsinformationen kiimmert.
Fur die Suizidpravention sind in erster Linie die 26 Kantone
verantwortlich, wodurch die Koordinierung einer nationalen
Gesamtstrategie zu einer Herausforderung wird. Trotzdem hatten
Aktivitaten auf dem Gebiet der Suizidpravention, z. B. die
Strategie zur Suizidpravention 2010 — 2015 im Kanton Zug, auf
Kantonsebene Erfolg. Beispiele fur Fortschritte bei der Suizidpra-
vention in den Schweizer Kantonen:

¢ Projekte zur Reduzierung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln

* Beobachtung der Medienberichterstattung

® Registrierung

e kurzfristige Interventionen und Nachbetreuung von Menschen,
die einen Suizidversuch unternommen haben

e Schulung von Gatekeepern

* MaBnahmen zur Steigerung des Bewusstseins anlasslich des
Welttags fur Suizidpravention

¢ Selbsthilfegruppen fur Hinterbliebene

e Krisentelefone

Herausforderungen eines foderalen Staates

Trotz des Erfolges der MaBnahmen zur Suizidpravention und der
Strategien auf lokaler Ebene bleibt die mangelnde nationale
Koordinierung eine Herausforderung fur die Kantone. Dies kann
zu folgenden Problemen fuhren:

e fehlende Moglichkeit der gemeinsamen Nutzung bewahrter
Verfahren und der Moglichkeit fur die Kantone, voneinander zu
lernen;

e mangelnde nationale Koordinierung bei der Vergabe von
Ressourcen und Kontrolle ihres Einsatzes;

* Ungleichgewicht zwischen den Kantonen, da sie moglicher-
weise nicht Uber die gleichen Ressourcen und MaBnahmen
verfigen, weil Interventionen zur Suizidpravention von der
Motivation jedes Kantons gesteuert werden.

Herausforderungen eines foderalen Staates

Seit 2011 ist der politische Druck, bei der Suizidpravention aktiv
zu werden, auf nationaler Ebene gewachsen. Durch das
Parlament wurde ein Antrag angenommen, die Féderation (bzw.
das Schweizer Bundesburo fur Gesundheit) mit der Entwicklung
eines Aktionsplans zur Suizidprévention zu beauftragen. Alle
Akteure (Kantone, Nichtregierungsorganisationen usw.) mussen
in diesen Prozess einbezogen und die gesetzliche Grundlage
muss geschaffen werden.

Quelle: Mitteilung des Bundesamtes fir Gesundheit, Schweiz

Wie kann der Fortschritt bei der
Evaluation einer nationalen Strategie
zur Suizidpravention verfolgt werden?

Die Evaluation ist integraler Bestandteil jeder nationalen
Strategie zur Suizidpravention und kann folgendermafen einen
Beitrag leisten:

Wissensvermittiung: Durch die Evaluation erhalten die Akteure
wichtige Informationen Uber den Fortschritt der Strategie sowie
Uber ihre Starken und Schwéchen. Diese Informationen kdnnen
zur Uberprifung der Strategie beim Erreichen kurz-, mittel- und
langfristiger Ziele verwendet werden und sind eine Grundlage
fur erforderliche Veranderungen sowie flr die Lenkung der
kunftigen Planung und Ressourcenvergabe (158).

Planung und Management: Die Evaluation bietet Moglichkeiten
zur Verbesserung von Planung und Management von
MaBnahmen der nationalen Strategie und ihrer Komponenten.
Sie ermoglicht die Entwicklung eindeutiger ergebnisorientierter
Plane und integrativer Partnerschaften sowie von Systemen zur
Datenerfassung und Ruckmeldung, die den Lernprozess und
die standige Verbesserung stimulieren (154).

Rechenschaftspflicht: Die Evaluation ist ein Werkzeug zum
Nachweis der Rechenschaftspflicht gegentiber Geldgebern, dem
Gesetzgeber und der allgemeinen Offentlichkeit. Sie tragt dazu

bei, dass die effektivste Herangehensweise definitiv beibehalten
wird und keine Ressourcen fur ineffektive Programme
verschwendet werden (158).

Viele nationale Strategien umfassen einen festgelegten Zeitrahmen
von 5 bis 10 Jahren und enthalten eine Vielzahl von Zielen und
MaBnahmen. Es ist mdglich, dass im Laufe dieser Jahre
bestimmte geplante und vorgesehene Interventionen nicht
umgesetzt werden oder nicht nachhaltig sind. Wenn eine nationale
Strategie nicht zur Reduzierung von suizidalem Verhalten,
Abschwachung von Risikofaktoren und Starkung von
Schutzfaktoren fuhrt, muss unbedingt ermittelt werden, ob dies auf
Fehler bei der Umsetzung zurlickzufUhren ist.

Wahrend die Zahl der L&nder steigt, die nationale Strategien
zur Suizidpravention entwickeln und umsetzen, sind
systematische und umfassende Evaluationen begrenzt (159,
160, 161). Evaluationen der Effektivitat nationaler Strategien zur
Suizidpravention ergeben inkonsistente Ergebnisse. In einigen
Landern zeigt sich eine deutliche Reduzierung der Suizidraten
bei der Gesamtbevolkerung (z. B. Finnland, Schottland), bei
anderen Landern (z B. Australien, Norwegen, Schweden) ist die
Wirkung begrenzt (159, 162). Bei der Interpretation der
Evaluationsergebnisse ist jedoch Vorsicht geboten, da die
Qualitat der Informationen zur Umsetzung von MaBnahmen
eingeschréankt ist. Analysen von Veranderungen der Suizidraten
bzw. der Risiko- und Schutzfaktoren variieren zwischen den
Landern ebenfalls stark und erschweren Vergleiche.
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Fallbeispiel: Schottland - eine umfassende sektoriibergreifende Strategie
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Initiative

Im Jahre 2002 wurden eine nationale Strategie und ein Aktions-
plan zur Suizidpravention unter der Bezeichnung Choose Life
mit dem Ziel gestartet, die Suizidrate in Schottland bis 2013 um
20 % zu senken. In Schottland war die Suizidrate gestiegen, vor
allem bei Mannern, und betrug 2001 27 pro 100.000 Personen
(die Rate bei Frauen betrug 9 pro 100.000 Personen). Entwick-
lung und Umsetzung von Choose Life erfolgten im Rahmen
eines nationalen Programms fur ¢ffentliche psychische Gesund-
heit, das Teil eines umfangreicheren politischen Engagements in
Schottland zur Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung,
zur Forderung sozialer Gerechtigkeit und zur Beseitigung von
Ungleichheiten war. Dadurch war es moglich, MaBnahmen zur
Suizidpravention in einem breiteren Rahmen politischer Ziele
und Initiativen durchzufthren, die alle das Ubergreifende Ziel
einer Verbesserung der psychischen Gesundheit der Bevolke-
rung verfolgten.

Es wurde ein nationales Netzwerk geschaffen mit Vertretern von
ortlichen Raten, der Polizei, ambulanten Behandlungsstellen,

Ergebnisse

Im Jahr 2006 erfolgte eine unabhangige Prozessevaluation und
Bewertung der Zwischenergebnisse fur die erste Phase der
Strategieumsetzung. Die Evaluation ergab, dass bei vielen
wichtigen Punkten bedeutende Fortschritte erzielt wurden,
jedoch noch mehr Akzent auf Nachhaltigkeit durch weitere
Einbeziehung von Zielen der Strategie Choose Life in andere
nationale politische Strémungen gesetzt werden muss. Die
Evaluation betonte auch die Notwendigkeit gezielter MaBnah-

Unfall- und Notfalldiensten, Gefangnisdiensten sowie wichtigen
Nichtregierungsorganisationen. AuBerdem wurde ein nationales
Schulungs- und Qualifizierungsprogramm eingeftihrt. Es wurde
ein Umsetzungsplan entwickelt, der sich auf die Bereiche von 32
Verwaltungsbezirken konzentrierte, wobei der Schwerpunkt
jedes lokalen Plans auf drei Hauptzielen lag:

e Ausflihrung einer koordinierten Aktion zur Suizidpravention
Ubergreifend Uber Gesundheitsdienste, Sozialdienste,
Bildungstrager, Wohnungsverwaltungen sowie Fursorge- und
Beschaftigungsdienste;

e Entwicklung multiprofessioneller Schulungsprogramme zur
Qualifizierung der Teilnehmer fur die Unterstitzung der
Suizidpravention;

e Finanzielle Unterstltzung fur kommunale und nachbarschaftli-
che Interventionen.

Zwischen 2002 und 2006 investierte die schottische Regierung
20,4 Mio. GBP in die Umsetzung der Strategie Choose Life.

men, z. B. verbesserte Integration klinischer Dienste,
einschlieBlich Diensten zur Behandlung von Substanzmiss-
brauch, auf nationaler Ebene. Uber den Zeitraum 2000-2002
bis 2010-2012 fiel die Suizidrate in Schottland um 18 %. Die
Evaluation von Choose Life wurde 2012 abgeschlossen; es
lasst sich jedoch schwer bestimmen, ob die Abnahme auf das
Programm als Ganzes oder nur auf einzelne Elemente davon
zurtickzufthren ist.

Quelle: Strategie zur Suizidprévention 2013-2016 der schottischen Regierung (2013)

Herausforderungen bei der Evaluation

Die Evaluation einer nationalen Strategie zur Suizidpravention
findet nicht in einem Vakuum statt, sondern wird durch
Einschrankungen der realen Welt beeinflusst (158).
Evaluationen mussen praktisch und machbar sein und in den
ressourcenmaBigen und zeitlichen Grenzen sowie im
politischen, sozialen und Gkonomischen Kontext eines Landes
erfolgen. So etwas wie die einzig richtige Evaluation gibt es
nicht, sondern im Verlauf einer Strategie kbnnen mehrere
Evaluationen angemessen sein. Die suizidpréventiven
Bemuhungen verschiedener Staaten/Gebiete und Kommunen
hinsichtlich ihrer regionalen Unterschiede miteinander zu
vergleichen, kann wertvolle Erkenntnisse Uber die effizientesten
und effektivsten Implementierungsstrukturen liefern (163). In
Landern, in denen suizidales Verhalten immer noch als illegal
gilt und vom sozialen und religiésen Standpunkt nicht akzeptiert
wird, werden Umsetzung und Evaluation von Strategien zur
Suizidpravention durch ein hohes MaR an Stigmatisierung
suizidalen Verhaltens und das Fehlen von genauen
Suizid-Mortalitatsdaten erschwert (164, 165).

Eine Hauptsorge bei der Konzipierung eines Evaluationsplans
ist die Schwierigkeit, festgestellte Endergebnisse oder
Auswirkungen der Praventionsstrategie zuzuschreiben, da viele
andere Faktoren die Suizidraten und anderen Indikatoren
beeinflussen kénnten (166). So kénnen beispielsweise ein
gestiegenes Bewusstsein und verbesserte Daten zu mehr und

genaueren Informationen Uber Suizide fuhren, die friiher nicht
vorlagen. Dies wiederum koénnte zu scheinbar héheren
Suizidraten fUhren (159, 167). AuBerdem kénnen groBe
Veranderungen wie eine Wirtschaftskrise negative
Auswirkungen auf Gesundheit und Suizidverhalten der
Bevolkerung haben, weil beispielsweise weniger finanzielle
Kapazitaten vorhanden sind, um diese Probleme zu I6sen.
Folglich ist das Verstandnis des Kontextes einer Strategie
(Geschichte, Organisation sowie das breitere politische und
soziale Umfeld) wesentlich und verbessert die Erarbeitung und
Durchfuhrung von Evaluationen (154).

Bei der grundlichen Evaluation vielversprechender Strategien
zur Suizidpravention besteht noch eine Licke. Viele neue und
innovative Interventionen werden zwar international zur
Kenntnis genommen und umgesetzt, missen jedoch noch
evaluiert werden. Dies ist schwierig besonders flr Lander mit
niedrigem Einkommen, die u. U. wertvolle Erkenntnisse bei der
Umsetzung der Suizidpravention gewonnen haben, welche
wegen fehlender Daten wieder verloren gehen. Das Ergebnis
ist eine Abweichung von Interventionen und Empfehlungen von
Landern mit einem aktiven akademischen Sektor. Zunehmende
Evaluationen, vor allem in Landern mit niedrigen Einkommen,
kénnten diese entscheidende Licke schlieBen.




Kosten und Kosteneffizienz von
Bemiihungen um Suizidpravention

Es ist wichtig, in die Evaluation eine Bewertung der Kosten
und Ressourcen einzubauen, die fur die Umsetzung von
Interventionen in verschiedenen Umfeldern, Kulturen und
Kontexten erforderlich sind, sowie qualitative Informationen
einzubeziehen. Dies bezieht sich sowohl auf Erfolgsfaktoren
als auch Hindernisse, die bei der Umsetzung eine Rolle
spielen (168). Okonomische Evaluationen, die Probleme von
Kontext und Umsetzung bertcksichtigen, kénnen hilfreich sein
bei der Bestimmung, ob Interventionen, die in einem Land
effektiv und kosteneffizient sind, auch in anderen Landern
umsetzbar sind. In L&ndern mit beschrankten Ressourcen
kann die Beurteilung der Kosteneffizienz bei der
bestmoglichen Vergabe der Ressourcen hilfreich sein.

AuBer dem Nachweis der Effizienz oder Auswirkung von
Suizidpraventionsstrategien benétigen Gesundheitsplaner und
Entscheidungstrager Informationen zu den erwarteten Kosten
der Umsetzung sowie zur Kosteneffizienz, damit diese
Strategien tatséchlich ein gutes Kosten-Nutzen-Verhaltnis
besitzen. So lieB eine Wirtschaftsstudie zur Autointoxikation in
Sri Lanka die Schatzung zu, dass die zur Behandlung
bendtigten Ressourcen in diesem Land im Jahr 2004 866.000
USD betragen wurden (jeder Behandlungsfall wirde im
Durchschnitt 32 USD kosten) (169).

Global besteht ein Mangel an soliden Wirtschaftsstudien, um
Strategen und Politiker Uber die Budgetanforderungen und
Renditen im Zusammenhang mit
Suizidpraventionsbemuhungen zu informieren (168). Eine
kurzlich erfolgte WHO-Prtfung von Strategien zur
Suizidpravention, welche die Kosten als Interessenparameter
enthielt, ergab, dass zwei Drittel der als effektiv oder
vielversprechend eingeschatzten Strategien als kostengunstig
kategorisiert wurden und die niedrigen Kosten auBerdem in
enger Verbindung zu universellen oder selektiven (allerdings
nicht zu indizierten) Praventionsansatzen standen (40).

Die Aufnahme einer 6konomischen Komponente in finanzierte
klinische Studien in einigen Landern fuhrte zum Nachweis der
Kosteneffizienz bestimmter Strategien, z. B. die
Online-Selbsthilfe zur Reduzierung von Suizidgedanken in den
Niederlanden (170) oder die kognitive Verhaltenstherapie fir
Personen mit einer Vorgeschichte von Selbstverletzung in
GroBbritannien (171). Andere Wirtschaftsstudien verwendeten
einen Modellansatz zur Einschatzung der im Verlauf der Zeit
erwarteten Kosten und Vorteile, z. B. das australische Projekt
Assessing Cost-Effectiveness (ACE) in Prevention

der Kosteneffizienz bei der Pravention, bei dem die
Kosteneffizienz verschiedener Interventionen verglichen
wurde, beispielsweise (172):

e Reduzierung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln durch
Uberarbeitete Gesetzgebung zum Waffenbesitz
(Kostenersparnis von Uber 50.000 australischen Dollar fur
jedes zusétzliche gesunde Lebensjahr),

e | eitlinien fur verantwortungsvollere Berichterstattung durch
die Medien (Kostenersparnis von 27.000 australischen
Dollar fur jedes zusatzliche gesunde Lebensjahr, solange
mindestens ein Suizid verhindert wird)'.

Solche Studien sind gute Beispiele dafur, wie

Wirtschaftsanalysen durchgefthrt werden und wie sie
nationale Strategien zur Suizidpravention pragen kénnen.

" Ein gesundes Lebensjahr entspricht einem Jahr in voller Gesundheit,
frei von Behinderung oder Erkrankung.

65



Zukunftsaussichten der

Suizidpravention




keine gute Idee und
tanden werden.

Tatsache:

Angesichts der verbreiteten Stigmatisierung
von Suiziden wissen die meisten Menschen, die
einen Suizid in Erwagung ziehen, nicht, mit
wem sie sprechen kdnnten. Offen iiber Suizid
zu sprechen, ermutigt nicht zu suizidalem
Verhalten, sondern kann einem anderen
Menschen andere Maglichkeiten aufzeigen
oder die Zeit geben, noch einmal iiber seinen
Entschluss nachzudenken. So kann ein Suizid
verhindert werden.
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Was kann getan und wer muss
einbezogen werden?

Damit Pravention moglich ist, muss gehandelt werden.
Ansatze zur Suizidpravention wurden maoglich, als
Kommunen und Lander ihre Haltung zum Thema Suizid
anderten. Die Stigmatisierung des Hilfesuchverhaltens bei
Suiziden ist inzwischen in vielen Kontexten reduziert. Jetzt
besteht die Herausforderung fur Politiker und andere Akteure
darin, sich des wachsenden 6ffentlichen Dialogs Uber das
Thema Suizid anzunehmen und im entsprechenden Umfeld
eine Strategie umzusetzen. Vor vielen Landern liegt noch ein
weiter Weg, und es sind immer noch bedeutende
Hindernisse fur die Umsetzung von Strategien zur
Suizidpravention vorhanden. Dieser Abschnitt des Berichts
soll diesen Landern Wege aufzeigen, um weiter
voranzukommen, unabh&ngig davon, wo sie sich
gegenwartig auf ihrem Weg in Richtung Suizidpravention
befinden.

Auf dem Weg vorankommen

Die Gesundheitsminister mussen eine wichtige Rolle bei der
Leitung und der Zusammenfthrung von Akteuren anderer
Sektoren in ihrem Land spielen. Sie kénnen die
sektorentbergreifende Koordinierung unterstitzen — z. B. der
Bereiche Bildung, 6ffentliche Medien, Rechtswesen,
Beschaftigung, Soziales, Religion, Verkehr und
Landwirtschaft. Sie kénnen Sektoren effektiv in MaBnahmen
zur Suizidpravention einbeziehen, flr welche die aktuelle
Wissensbasis Uber Pravention genutzt wird. Auf dieser
Beteiligung kann anschlieBend aufgebaut werden.

Die MaBnahmen, die ein Land als Nachstes ergreifen sollte,
hangen davon ab, wo sich das Land auf dem Weg zur
Suizidpréavention befindet. Tabelle 5 enthalt Beispiele fur
strategische MaBnahmen, welche die Lander ergreifen
kénnen, um bei der Suizidpravention auf Basis der besten
vorhandenen Evidenz, wie im Bericht beschrieben,
voranzukommen. Die Tabelle zeigt die Spannweite aktueller
MaBnahmen und Optionen fur praventive MaBnahmen, die in
verschiedenen strategischen Bereichen berUcksichtigt
werden kénnen.

Lander, die noch keine aktuellen MaBnahmen
vorweisen konnen

In Landern, in denen noch keine MaBnahmen zur
Suizidpravention stattfinden, liegt der Schwerpunkt auf dem
Handeln. Diese Lander kénnen Akteure ausfindig machen und
ggf. dort MaBnahmen entwickeln, wo sie am dringendsten

bendtigt werden oder wo bereits Ressourcen vorhanden sind.
Dabei sowie bei der Situationsanalyse kénnten sie feststellen,
dass bestimmte kommunale Gruppen bereits mit kleineren
Aktivitaten zur Suizidprévention beschaftigt sind. Solche
Gruppen benoétigen haufig weitere Unterstutzung, um ihre
Aktivitaten auszuweiten. Dies kann durch weitere Kooperation
erreicht werden. AuBerdem muss in dieser Phase unbedingt
die Erfassung verbessert werden. Dies kénnen die Lander
gleichzeitig mit, und nicht auf Kosten, der Initiierung wichtiger
Interventionen zur Suizidpravention tun.

Lander, die einige Mainahmen vorweisen
konnen

Fur Lander, in denen es bereits einige MaBnahmen zur
Suizidpravention gibt, kann es sinnvoll sein, sich zuerst auf
die Konsolidierung zu konzentrieren und daftr eine Situati-
onsanalyse vorzunehmen. Diese Lander kénnen Llcken in
den Diensten erkennen und in Richtung einer umfassenden
nationalen Strategie arbeiten, indem sie sédmtliche Akteure
identifizieren und zusammenfuhren sowie Rollen und
Verantwortlichkeiten innerhalb der nationalen Strategie
Ubertragen. Besondere Aufmerksamkeit kann dem Kontext
und vulnerablen Gruppen gewidmet werden. Risikofaktoren
kénnen dabei entsprechend priorisiert werden.

Lander, die eine nationale Strategie vorwei-
sen konnen

Bei Landern, die bereits eine relativ umfassende nationale
Strategie besitzen, kann der Schwerpunkt auf Evaluation und
Verbesserung liegen. Wahrend die Evaluation auch fur die
standige Verbesserung in friheren Phasen wichtig ist,
kénnen in dieser Phase haufig mehr Ressourcen fur tieferge-
hende Evaluationen vorhanden sein. Der Schwerpunkt fur
diese Lander liegt auf der rechtzeitigen Einbeziehung neuer
Daten und der Gewahrleistung einer Verbesserung der
nationalen Strategie in Bezug auf Effektivitat und Effizienz.

Wirksame Suizidpravention erfordert standiges Lernen und
Handeln. Die Gesundheitsminister und andere fUhrende
Akteure bei der Suizidpravention kénnen von regelmaBigen
Bemuhungen um Darstellung der Fortschritte und Erwagung
der nachsten Schritte profitieren. Die Messung des
Fortschritts kann mittels SWOT-Analyse (Strengths [Starken],
Weaknesses [Schwéachen], Opportunities [Chancen] und
Threats [Gefahren]) oder einer anderen Situationsanalyse
erfolgen (siehe Box 8). Gute Situationsanalysen kénnen zur
Identifizierung von Stéarken dienen, die ausgebaut werden
kénnen, von Schwéachen, die beseitigt werden mussen, von
Chancen, die wahrgenommen werden sollten, und von
Gefahren, denen begegnet werden muss.



Box 8.

Durchfiihrung einer Situationsanalyse SWOT-Beispiel

Kontinuierlicher Fortschritt bei der Suizidpravention
erfordert Engagement sowie laufende BerUcksichtigung
der vorliegenden Ergebnisse und der méglichen
n&chsten Schritte. Die Gesundheitsminister und andere
flhrende Akteure bei der Suizidpravention kdnnen von
regelmaBigen Situationsanalysen des Status der
BemuUhungen um Suizidprévention im Land profitieren. Es
gibt verschiedene Modelle fur Situationsanalysen, und es
ist wichtig, eine Analyse auszuwéahlen, die bekannt ist und
den lokalen Bedurfnissen entspricht. Ein relativ
unkomplizierter Ansatz ist die SWOT-Analyse, ein

Planungswerkzeug, mit dem Ziele abgesteckt und
Schritte festgelegt werden kénnen, die notwendig sind,
um diese Ziele zu erreichen. Die SWOT-Analyse beruht
auf der Beantwortung von Fragen zu den Starken
(Strengths), Schwéachen (Weaknesses), Chancen
(Opportunities) und Gefahren (Threats) bei der
Suizidpravention. Bei einer Situationsanalyse mit SWOT
oder anderen Modellen ist es wichtig, die vorhandenen
Ressourcen, den politischen Willen, die Moglichkeiten fur
Politik und Gesetzgebung sowie sektorentbergreifende
Partnerschaften zu berucksichtigen.

Beispiel einer SWOT-Analyse fiir die Datenerfassung:

Starken Schwachen Chancen Gefahren

Vorliegen nationaler
Daten zur

Fehlen von Daten zu
Suizidversuchen

Bildungsminister
schlagt vor, Fragen zu

Benotigte Ressourcen
fur Analyse und

Suizidmortalitat

suizidalem Verhalten in
der nachsten nationalen
Untersuchung zum
Drogenkonsum von
Oberschulern
hinzuzufugen

Weiterleitung der
Ergebnisse;
Partnerschaften mit
Wissenschaftlern und
Medien sind begrenzt

Tabelle 5 zeigt Bereiche fur strategische MaBnahmen. Diese
erfassen das Engagement entsprechender Akteure, die
innerhalb ihres eigenen Sektors oder sektortbergreifend
arbeiten, um die Suizidraten zu reduzieren; Bemidhungen um
Beschrankung des Zugangs zu Suizidhilfsmitteln;
Verbesserung der systematischen Datenerfassung, um
Trends bei suizidalem Verhalten zu erkennen; Beobachtung
der Wirkungen von Praventionsbemuhungen im Zeitverlauf;
BemUhungen um Beseitigung von Mythen und Vermittiung
der Erkenntnis, dass Suizide ein vermeidbares Problem der
offentlichen Gesundheit sind, sowie Mobilisierung des
Gesundheitssystems.

Die Spalten in der Tabelle enthalten Vorschlage fur weitere
Schritte bei jeder strategischen MaBnahme unabhangig
davon, an welcher Stelle sich das Land bei seinen
Fortschritten in Richtung der Umsetzung einer erfolgreichen
Strategie zur Suizidpravention befindet. Die Partner sollen
diese Informationen nutzen, um zu erwagen, welche
strategischen MaBnahmen sie umsetzen mussen.

Entscheidungstrager sollten strategische MaBnahmen leiten.
Sie kdnnen mithilfe der Liste zuséatzliche MaBnahmen
identifizieren, welche die gegenwartigen Aktivitaten
erganzen und Lucken im nationalen Herangehen an die
Suizidpravention schlieBen.

Die grundlegende Arbeit der Einbeziehung von
Hauptakteuren ist wesentlich fur die Gewahrleistung der
Beteiligung verschiedener Sektoren. Mithilfe dieser Tabelle
kann eingeschatzt werden, inwieweit jeder Sektor
gegenwartig einen Beitrag zur Suizidpravention leistet. Es
kénnen Maoglichkeiten zur Erweiterung oder Stimulierung des
Beitrags dieser Sektoren ermittelt werden, um dadurch
andere Partner zu gewinnen und das Voranschreiten zu
weiteren MaBnahmen zur Suizidpravention zu erleichtern.
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Tabelle 5. Vorgeschlagene strategische MaBnahmen zur Suizidpravention
(kategorisiert nach aktuellen Umsetzungsebenen)

Bereiche fiir

strategische Mainahmen

Einbeziehung von
Hauptakteuren

Fiihrende Akteure

Beschrankung des
Zugangs zu
Suizid-Hilfsmitteln

Keine Mafinahmen
(gegenwartig keine
Strategie zur
Suizidpravention auf
nationaler oder lokaler
Ebene)

Initiierung der Ermittlung
und Einbeziehung von
Hauptakteuren bei

Einige MaBnahmen
(Beginn mit der Arbeit
zur Suizidpravention in
Schwerpunktbereichen
auf nationaler oder
lokaler Ebene)

Ermittlung sémtlicher
Hauptakteure in allen
Sektoren und ihre

Vorhandene Strategie
zur Suizidpravention
auf nationaler Ebene

RegelmaBige Beurteilung
von Rollen, Verantwort-
lichkeiten und Aktivitaten

Datenerfassung und
Verbesserung der
Datenqualitat

Landesschwerpunkten umfangreiche samtlicher Hauptakteure;

oder in bereits Einbeziehung in Nutzung der Ergebnisse

vorhandene MaBnahmen zur zur Erweiterung der

MaBnahmen Suizidpravention; Sektorbeteiligung und
Zuweisung von stéarkere Einbeziehung
Verantwortlichkeiten der Akteure

Beginn der Koordinierung und Evaluation der

Bemuhungen um
Beschrankung des
Zugangs zu Suizid-Hilfs-
mitteln Gber kommunale
Interventionen

Erweiterung bisheriger
Bemuhungen um
Beschrankung des
Zugangs zu Suizid-Hilfs-
mitteln (z. B. Gesetze,
Polizei und Praktiken auf
nationaler Ebene)

Bemuhungen um
Beschrankung des
Zugangs zu Suizid-Hilfs-
mitteln; Nutzung der
Evaluationsergebnisse
fur Verbesserungen

Scharfen des
Bewusstseins

Beginn der Datenerfas-
sung, Priorisierung von
Mortalitatsdaten mit
Kerninformationen zu
Alter, Geschlecht und
Suizidmethoden; Beginn
der Ermittlung
reprasentativer Standorte
fur die Entwicklung von
Modellen

Einrichtung eines
Registrierungssystems fur
Suizide und Suizidversu-
che auf nationaler Ebene
(einschlieBlich Disaggrega-
tion) und Sicherstellung
von Reliabilitat, Validitat
und offentlicher
Verfugbarkeit der Daten;
Einrichtung praktikabler,
effektiver und erweiterbarer
Datenmodelle

Rechtzeitige Kontrolle von
Hauptmerkmalen wie
Qualitat, Repréasentativitat,
Aktualitat, Nutzen und
Kosten des Erfassungssys-
tems; Nutzung der
Ergebnisse zur
Verbesserung des
Systems; Erweiterung
effektiver Modelle fur
umfassende Datenab-
deckung und -qualitat

Einbeziehung der
Medien

Organisation von
MaBnahmen zur
Vermittlung der Erkenntnis,
dass Suizide vermeidbar
sind; Garantie, dass die
Botschaften einige
Zielregionen oder
Bevolkerungsgruppen
erreichen und Uber
mindestens einen Kanal
mit umfangreichem Zugriff
verbreitet werden

Entwicklung von
strategischen Kampagnen
fur das offentliche
Bewusstsein und ihre
Umsetzung mittels
evidenzbasierter
Informationen auf nationaler
Ebene; Verwendung von
Methoden und Botschaften,
die sich an spezielle
Zielgruppen richten

Evaluation der
Effektivitat von
Kampagnen fur das
offentliche Bewusstsein;
Nutzung der Ergebnisse
zur Verbesserung
kunftiger Kampagnen

Mobilisierung des
Gesundheitssystems
und Schulung von
dessen Mitarbeitern

Beginn des Dialogs mit
den Medien zu
verantwortungsvoller
Berichterstattung tber
Suizide

Kontakt zu wichtigen
Medienorganisationen
innerhalb des Landes zur
Unterstutzung der Entwicklung
von eigenen Standards und
Praktiken zur Gewahrleistung
einer verantwortungsvollen
Berichterstattung Uber Suizide;
Arbeit mit Medienakteuren zur
Férderung von Préventionsres-
sourcen und entsprechenden
Empfehlungen

Evaluation der
Berichterstattung der
Medien Uber Suizidereig-
nisse; Einbeziehung und
Schulung samtlicher
Medien Uber
verantwortungsvolle
Berichterstattung;
rechtzeitige Schulung
neuer Medienmitarbeiter

Beginn der Planung und
Umsetzung der
Versorgung von
Menschen, die einen
Suizidversuch
unternommen haben,
sowie Schulung der
medizinischen
Fachkrafte

Bereitstellung von
evidenzbasierter,
niedrigschwelliger
Krisenversorgung,
klinischer Versorgung und
Postvention auf nationaler
Ebene; Bereitstellung von
Auffrischungsschulungen
und Anpassung der
Lehrinhalte fur
medizinische Fachkrafte

RegelméaBige Kontrolle
und Evaluation
vorhandener Dienste;
Nutzung der Ergebnisse
zur Verbesserung der
laufenden Versorgung




Bereiche fiir Fiihrende Akteure

strategische Mainahmen

Keine Mafinahmen
(gegenwartig keine

Einige Mafinahmen
(Beginn mit der Arbeit

Vorhandene Strategie
zur Suizidpravention

Anderung von
Haltungen und
Einstellungen

Durchfiihrung von
Evaluation und
Forschung

Entwicklung und
Umsetzung einer
umfassenden
nationalen Strategie
zur Suizidpravention

Strategie zur
Suizidpravention auf
nationaler oder lokaler
Ebene)

Beginn der Umsetzung
von MaBnahmen zur
Reduzierung der
Stigmatisierung im
Zusammenhang mit der
Suche nach Hilfe bei
Suiziden; Zunahme von
Hilfesuchverhalten

zur Suizidpravention in
Schwerpunktbereichen
auf nationaler oder
lokaler Ebene)

Anderung der
Haltungen zur Nutzung
von psychischen
Gesundheitsdiensten
sowie Reduzierung der
Diskriminierung von
Nutzern dieser Dienste

auf nationaler Ebene

RegelmaBige Evaluation
zum Beobachten von
Einstellungsanderungen
der Offentlichkeit zu
Suiziden, psychischen
Erkrankungen und
Substanzmissbrauch-
serkrankungen sowie
Hilfesuchverhalten

Beginn der Planung und
Priorisierung der
noétigen Forschung zu
Suizidpravention sowie
Abgleich der
vorhandenen Daten (z.
B. Zahl der Todesfélle
durch Suizid)

Erweiterung der
bisherigen Forschung,
Vergabe von Ressourcen
zur Férderung und
Evaluation von
Bemuhungen um
Suizidpravention auf
regionaler und/oder
nationaler Ebene

RegelmaBige Beurteilung
des Forschungsportfolios
zur Kontrolle des
wissenschaftlichen
Fortschritts und zur
Ermittlung von
Wissenslicken; Umleitung
von Ressourcen auf
Grundlage der Evaluation

Beginn der Entwicklung
einer nationalen
Strategie zur
Suizidpravention als
Sammelpunkt, selbst
wenn Daten und
Ressourcen noch nicht
vorliegen.

Weitere Entwicklung der
nationalen Strategie,
damit sie umfassend
und sektorentbergrei-
fend wird und samtliche
Lucken bei Diensten
und Umsetzung schlieft

Evaluation und Kontrolle
von Umsetzung und
Ergebnissen der
Strategie zur Ermittlung
der effektivsten
Komponenten; Nutzung
der Ergebnisse zur
standigen Aktualisierung
der Strategie

Tabelle 5 ist keinesfalls vollstdndig und soll die standige
Verbesserung und weitere Gedanken fur mogliche
MaBnahmen stimulieren. Die Tabellenzellen enthalten
Beispiele fur strategische MaBnahmen oder Impulse zur
Reflektion Uber das weitere Vorgehen. Die Tabelle soll keine
Formel und keine Vorschrift fir Suizidpravention sein.

Bei der weiteren Arbeit miUssen zwei Hauptpunkte
berlcksichtigt werden. Erstens sollten MaBnahmen zur
Suizidpravention gleichzeitig mit der Datenerfassung
umgesetzt werden (siehe Box 9). Erfassung und Abgleich
genauer Daten zu Suiziden und Suizidversuchen sind wichtig
und eine der gréBten Herausforderungen in den meisten
Landern. Auf ein perfektes Erfassungssystem zu warten ist
jedoch nicht die Lésung. Verbesserungen bei der Erfassung
sollten vorgenommen werden, wenn das Land bei der
Umsetzung von Interventionen zur Suizidpravention
voranschreitet. Gegebenenfalls kénnen dann Anderungen
als Reaktion auf die Daten vorgenommen werden.

Zweitens koénnten einige Lander feststellen, dass sie aus
bestimmten Grinden noch nicht fUr eine nationale
Suizidpraventationsstrategie bereit sind. Allein der Prozess,
entsprechende Entscheidungstrager zu konsultieren und
Uber eine moégliche nationale Strategie zu beraten, kann
haufig die Rahmenbedingungen fur eine Veranderung
schaffen. Uber den Prozess der Schaffung einer nationalen
Suizidpraventionsstrategie zeigen die Akteure Engagement,
der offentliche Dialog zur Stigmatisierung wird angeregt,
vulnerable Zielgruppen werden identifiziert,
Forschungsprioritaten werden gesetzt, und das Bewusstsein
von Offentlichkeit und Medien wird verstarkt. Folglich sollte
nicht die Schaffung einer nationalen Strategie als
Endresultat, sondern vielmehr die Entwicklung einer
nationalen Strategie als wichtiges Element auf dem Weg zu
einer effektiven Suizidpravention betrachtet werden.
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Box 9.

HauptmafBnahmen bei der Erfassung

Fur eine effektive Suizidpravention ist eine verbesserte
Erfassung und Kontrolle von Suiziden und Suizidversuchen
erforderlich. Da die Ressourcen fur die Suizidpravention
begrenzt sind, mtssen Behdrdenleiter, Buros fur 6ffentliche
Gesundheit und andere Akteure entscheiden, welcher Anteil der
Geldmittel und Ressourcen, die fur die Suizidpravention zur
Verflgung stehen, der Erfassung zugeteilt werden und wie die
Mittel zwischen den verschiedenen Arten von
ErfassungsmaBnahmen aufgeteilt werden sollen. Die Situation
schwankt stark von Land zu Land, so dass es kein
Universalhandbuch fur diese Entscheidungen gibt. Es gibt
jedoch einige allgemeine Prinzipien fur HauptmaBnahmen, die in
den meisten Rechtssystemen nutzlich sein kénnten:

¢ Bildung einer stiandigen Arbeitsgruppe, die speziell
fiir die Erfassung und Verbesserung der Qualitat
von Daten zu Suiziden als integraler Bestandteil
der Gesamtbemiihungen um Suizidpravention
verantwortlich ist.

Die Verbesserung der Qualitat von Suiziddaten ist eine derart
wichtige Komponente des Bemuhens um Suizidpravention und
jeder nationalen Strategie zur Suizidpravention, dass sich eine
spezielle Arbeitsgruppe darauf konzentrieren sollte. Nach einer
Situationsanalyse des aktuellen Status von Suiziddaten wurde
ein Plan zur Verbesserung der Datenverfigbarkeit,
-vollstandigkeit und -qualitat entwickelt, seine Umsetzung
kontrolliert und der Plan regelmaBig aktualisiert.

* RegelmaBige Einschdatzungen von Verfiigbarkeit,
Vollstandigkeit und Qualitat der Daten liber Suizide
und Suizidversuche.

Die regelmaBige Bewertung und Verbesserung der Datenqualitat
ist wichtig bei jeder der drei Hauptdatenquellen:

— Verbesserung der Qualitat von Meldedaten zu Suiziden. Die
erforderlichen MaBnahmen zur Einrichtung oder Verbesserung
der Erfassung von Todesfallen durch Suizid variiert je nach
aktuellem Zustand der Personenstandsregister-Systeme in dem
entsprechenden Land.

- Verbesserung der Qualitat von Daten Uber medizinische
Behandlung bei Suizidversuchen. Die Entwicklung eines
krankenhausbasierten Erfassungssystems ist ein komplizierter
Vorgang. Es kann jedoch durch Entwicklung einer praktikablen
Methode zur Datenerfassung an einigen reprasentativen
Standorten und der anschlieBenden Erweiterung fur das ganze
Land begonnen werden.

- Verbesserung der Qualitat von Bevélkerungsumfragen Uber
suizidales Verhalten. Dabei ist zu berUcksichtigen, dass die
StichprobengréBe ausreichend sein muss, um reprasentativ fur
die Kommune oder das Land zu sein. Es sollten standardisierte
Fragen verwendet werden, und zwar diejenigen, die im
vergangenen Jahr die wichtigsten und nutzlichsten
Informationen Uber Suizidversuche lieferten.

¢ Praferieren hochwertiger Daten von verschiedenen
reprasentativen Standorten gegeniiber
landesweiten Daten niedriger Qualitat

In den meisten Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
sowie in einigen Landern mit hohen Einkommen machen es
finanzielle, personelle oder technische Einschrankungen
unmaglich, nationale Erfassungssysteme fur Suizide und
Suizidversuche zu entwickeln oder regelmaBig landesweite
Umfragen durchzufthren. In dieser Situation ist es besser,
verschiedene reprasentative Zielstandorte zu ermitteln und
anschlieBend auf Landesebene zu Ubertragen.

e Bestmogliche Integration des Bemiihens um
Suizidregistrierung mit anderen Aktivitaten
anstelle der Durchfiihrung von EinzelmaBBhahmen

Todesfalle durch Suizid werden meist als Teil des
Gesamtmeldesystems Uber Sterbefalle registriert und nicht in
einem einzelnen Erfassungssystem. Die Erfassung der
Behandlung von Suizidversuchen in der Notaufnahme ist am
besten als Teil eines Gesamterfassungssystems fuir
Verletzungen organisiert. Bevélkerungsumfragen zu suizidalem
Verhalten kénnen problemlos in andere Befragungen zu
korperlicher oder psychischer Gesundheit integriert werden.

¢ Einschluss von Bemiihungen um Reduzierung der
Stigmatisierung in den Gesamtplan zur
Verbesserung der Datenqualitat

Das groBte Hindernis fur hochwertige Daten Uber Suizide ist
vermutlich das mit suizidalem Verhalten verbundene Stigma. Die
Arbeit mit den Medien zur Anderung der ¢ffentlichen
Wahrnehmung sowie mit medizinischen und
Krankenpflegeschulen zur Anderung der Haltung von
medizinischen Fachkréften (z. B. durch Darstellung von Suiziden
als wichtiges behandelbares Problem der 6ffentlichen
Gesundheit) ist ein wichtiger Schritt zum Erreichen des
langfristigen Ziels: Reduzierung der mit Suiziden verbundenen
Stigmatisierung.

¢ Finden einer Balance zwischen der Notwendigkeit
landesweiter Daten und der Notwendigkeit
kommunenspezifischer Daten

Landesweite Daten haben bei der Konzipierung und Evaluation
lokaler Praventionsstrategien mitunter nur einen begrenzten
Nutzen, weil es bedeutende demographische, wirtschaftliche
oder kulturelle Unterschiede zwischen verschiedenen Regionen
des Landes geben kann. Es ist wichtig, das AusmaR
festzulegen, in dem das lokale Profil vom nationalen Profil
abweicht.

¢ Garantie der Nutzung des Erfassungssystems zur
Unterstiitzung der Entwicklung und Beurteilung
von MaBBnahmen zur Suizidpravention

Alle groBen von der Regierung finanzierten Studien zur
Suizidpravention sollten Suizide oder Suizidversuche als
Hauptendpunkt einfordern und einen angemessenen Teil des
Budgets zur Erfassung dieser Endpunkte aufwenden.



Wie sieht Erfolg aus?

AuBer der Hilfe fur die Lander bei ihren Investitionen und
MaBnahmen kann ein logischer Rahmen wie der in Abbil-
dung 9 dargestellte zusammen mit anderen Erfassungs- und
Evaluationswerkzeugen verwendet werden, um den
Fortschritt zu verfolgen und den Erfolg zu messen. Nach der
Untersuchung maéglicher Investitionen, Ergebnisse und
MaBnahmen zur Planung einer nationalen Strategie zur
Suizidpravention ist es wichtig, die Endergebnisse zu
Uberdenken und die bisherigen Auswirkungen naher zu
betrachten, um bei der Evaluation voranzukommen.

Abbildung 9. Logischer Rahmen angewandt auf die Suizidpravention

MafBinahmen: z.
B. Reduzierung
des Zugangs zu
Suizid-Hilfsmit-

Investitionen:
Finanz- und
Human-Res-
sourcen

teln, Bewusst-
seinsbildung in
der Kommune

Endergebnisse

Quantitative Indikatoren zur Messung der Hauptendergeb-
nisse einer nationalen Strategie sind sinnvolle Indikatoren fur
den Fortschritt. Dies sind beispielsweise:

e eine prozentuale Reduzierung der Suizidrate;

¢ die Anzahl der erfolgreich umgesetzten Interventionen zur
Suizidpravention;

e eine Verringerung der Anzahl stationarer Patienten nach
Suizidversuchen.

Lander, die sich am Mental Health Action Plan 2013-2020
(1) orientieren, kénnen sich eine 10 %ige Reduzierung der
Suizidrate zum Ziel setzen. Einige Lander kénnen dartber
noch hinausgehen — beispielsweise setzte sich England in
seiner vorherigen nationalen Gesundheitsstrategie Saving
lives: our healthier nation, 1999 (173) im Bereich der
psychischen Gesundheit das Ziel, die Sterberate durch
Suizid und Verletzungen unklarer Ursache bis 2010 um
mindestens 20 % zu reduzieren. Dieses Ziel wurde Ende
2008 erfullt (174). Quantitative Indikatoren zu den
HauptmaBnahmen liefern wichtige Meilensteine fur die
koordinierte nationale Strategie in allen Sektoren.

Ergebnisse: z.
B. Anzahl der
durchgefiihrten
Interventionen,
Anzahl der
geschulten
Gatekeeper

Auswirkung: eine
Gesellschaft, die
sozial verbunden
ist, Menschen mit
suizidalem
Verhalten
unterstiitzt und
die Resilienz
erhoht

Endpunkte:
prozentuale
Reduzierung
der Suizidrate

Auswirkungen

Die Hauptendergebnisse sind zwar wichtig und kénnen den
Fortschritt verdeutlichen, in ihnen fehlen jedoch u. U. andere
wichtige qualitative Informationen. Mitunter sinken die Suizidra-
ten nicht wegen zunehmender Berichterstattung oder anderer
kontextueller Faktoren. Die Lander sollten Uber die Haupt-Out-
puts und Endergebnisse hinausschauen zu weitergehenden
Auswirkungen, um ein komplettes Verstandnis von Fortschritt
und Erfolg zu erzielen. MessgréBen fur eine weitergehende
Auswirkung kénnen quantitative und qualitative Indikatoren
umfassen, z. B.:

e Kommunen, in denen Organisationen (Schulen, religidse
Organisationen, Arbeitsstatten usw.) die Bevolkerung unterstit-
zen und ausreichend vernetzt sind, um Hilfebedurftige an
entsprechende Stellen im Gesundheitssystem weiterzuleiten;

¢ Familien und das soziale Umfeld, die soziale Unterstitzung
leisten, die Resilienz erhéhen, Suizid-Risikofaktoren erkennen
und effektiv intervenieren, um Nahestehenden zu helfen;

e ein soziales Klima, in dem die Suche nach Hilfe bei suizida-
lem Verhalten nicht l&nger ein Tabu ist und der ¢ffentliche
Dialog zu diesem Thema geférdert wird.

Diese Indikatoren sind oftmals schwieriger zu messen, sind
jedoch wichtig, weil sie einen bedeutenden Fortschritt bei der
Suizidpravention signalisieren kénnen. Sie sollten
gleichermaBen als wesentlich betrachtet werden, wenn ein
Land den erreichten Fortschritt und zukunftigen Erfolg beurteilt.
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Schlusselbotschaften




Suizide fordern ihren Tribut. Mehr als 800 000
Menschen sterben jahrlich durch Suizid und unter
den 15-29-Jahrigen sind Suizide die zweithaufigs-
te Todesursache. Es gibt Hinweise darauf, dass
auf jeden Erwachsenen, der durch einen Suizid
stirbt, mindestens 20 Personen kommen, die
einen Suizidversuch begehen.

Suizide sind ein globales Ph&nomen. Alle Lander sind davon
betroffen. Trotz der allgemeinen Meinung, dass Suizide
haufiger in Landern mit hohen Einkommen vertbt werden,
geschehen tatsachlich 75 % der Suizide in Landern mit
niedrigem und mittlerem Einkommen. Suizid ist wahrend der
gesamten Lebensdauer eine haufige und bedeutsame
Todesursache. AuBer den Auswirkungen auf Einzelpersonen,
die Suizidversuche unternehmen und durch Suizid sterben,
wirken sich Suizide auch weitreichend und wellenartig auf
Familien, Freunde, Kommunen und Lander aus.

Suizide sind vermeidbar. Umfassende und multi-
sektorielle Suizidpraventionsstrategien sind
notig, damit nationale Bemiihungen erfolgreich
sein konnen.

Damit eine nationale Strategie effektiv ist, sollte sie die
Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitswesen und
anderen Sektoren auf Regierungs- und Nichtregierungsebe-
ne beinhalten. Sie sollte die Kommunen und auch die
Medien einbeziehen, um eine verantwortungsvolle Berichter-
stattung Uber Suizide anzuregen. Die Strategie sollte sowohl
die Uberwachung als auch die Richtlinien zu psychischer
Gesundheit und insbesondere zu Alkohol verbessern. Eine
frihzeitige Pravention sollte eine Kernkomponente jeder
entwickelten Strategie sein.

Beschrankung des Zugangs zu todlichen Mitteln
und Methoden beispielsweise ist sehr vielver-
sprechend und wirkt. Eine effektive Strategie zur
Pravention von Suiziden und Suizidversuchen ist
daher die Beschrankung des Zugangs zu den
haufigsten Suizidmethoden- und mitteln, wie
Pestiziden, Schusswaffen und bestimmten Medi-
kamenten.

Die Beschrankung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln spielt
eine wichtige Rolle bei der Suizidpravention, vor allem bei
impulsiv verUbten Suiziden. Die Umsetzung wirksamer
Richtlinien in Verbindung mit Interventionen durch die
Kommune ist hilfreich bei der Reduzierung der Suizidrate
durch Beschrénkung des Zugangs zu Suizid-Hilfsmitteln,

Suizidpravention sollte als Kernkomponente in
das nationale Gesundheitssystem integriert sein.
Psychische Erkrankungen und Alkoholmiss-
brauch sind Ursachen fiir sehr viele Suizide
weltweit. Friihe Erkennung und effektives
Management sind der Schliissel dafiir, dass
Betroffene die Hilfe erhalten, die sie benatigen.

Die Verbesserung der Versorgungsqualitat fir Menschen,
die Hilfe suchen, kann gewahrleisten, dass fruhzeitige
Interventionen effektiv sind. Eine verbesserte Versorgungs-
qualitat ist der Schlissel zur Reduzierung der Zahl von
Suiziden, die infolge psychischer Erkrankungen und Alkohol-
missbrauchserkrankungen sowie anderer Risikofaktoren
begangen werden. Richtlinien zu psychischer Gesundheit
und Alkohol sollten Prioritaten bei der Versorgung setzen,
ihre erfolgreiche Integration in die gesamten Gesundheits-
dienste fordern und eine ausreichende Finanzierung fur die
Verbesserung dieser Dienste unterstitzen.

Dariiber hinaus spielen Gemeinden eine entschei-
dende Rolle in der Suizidpravention. Sie konnen
soziale Unterstiitzung fiir Betroffene bieten und
sich in der Nachsorge, Stigma-Bekampfung und
bei der Unterstiitzung fiir Angehorige eines
Suizidopfers engagieren.

In allen Landern, vor allem aber in denen mit begrenzten
Ressourcen, kann die Bedeutung der Kommunen und ihrer
Hilfsprogramme bei der Suizidpravention nicht hoch genug
bewertet werden. Eine effektive Unterstutzung innerhalb der
Kommunen und individuelle Resilienz kénnen durch Aufbau
und Verbesserung sozialer Beziehungen und Kompetenzen
zur Bewaltigung von Schwierigkeiten dabei helfen, vulnerab-
le Personen vor Suizid zu schutzen. Vor allem kann die
Kommune Hilfe in Krisensituationen leisten, in regelmaBigem
Kontakt mit Menschen bleiben, die einen Suizidversuch
unternommen haben, und Hinterbliebene von Suizidopfern
unterstttzen.
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Anhang 1. Geschatzte Suizidzahlen und -raten nach Geschlecht und Alter (2000 und 2012)

Suizid-

Suizidraten iiber alle Altersgruppen und

Altersstan-

Altersstan-

% Veranderung

(Qualitat der schlecht zahlen altersspezifisch (pro 100 000), 2012 da','d.'s'erte dardllsmrte der .
Sterblichkeits- (alle Suizidraten***  Suizidraten***  altersstandardi-
daten**) Alters- (pro 100 000),  (pro 100 000),  sierten
A 514 15-29 30-49 50-69 70+ 2012 2000 Suizidraten,
gruppenl. o en Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 2000-2012
2012
Afghanistan Beide Geschlechter . . ) . . . .
(4) Frauen 643 4.4 0.9 9.8 54 54 8.5 53 4.7 14.4%
Manner 562 3.7 0.7 51 6.7 11.4 17.9 6.2 7.6 -17.6%
I\gypten Beide Geschlechter 1264 1.6 0.3 1.9 2.0 2.4 5.8 1.7 2.6 -33.6%
(2) Frauen 433 1.1 0.2 1.3 1.2 1.6 4.2 1.2 2.1 -45.3%
Manner 831 2.1 0.4 2.4 2.8 3.8 71 2.4 3.1 -24.1%
Albanien Beide Geschlechter 205 6.5 0.8 5.3 7.0 9.1 19.3 5.9 7.0 -15.3%
(2) Frauen 93 59 1.0 4.9 5.8 8.3 17.4 52 5.6 -7.0%
Manner 112 71 0.6 57 8.3 9.9 21.4 6.6 8.5 -22.0%
e Beide Geschlechter 677 1.8 0.3 2.2 2.1 25 6.1 1.9 2.2 -12.8%
(4) Frauen 277 1.5 0.3 2.0 1.6 1.8 51 1.5 1.9 -16.8%
Manner 400 2.1 0.4 2.3 2.6 3.2 7.3 2.3 2.6 -10.6%
Angola Beide Geschlechter 2206 10.6 2.3 21.4 17.4 13.7 18.8 13.8 9.2 50.3%
(4) Frauen 612 58 1.9 1.7 8.2 7.9 10.7 7.3 4.4 64.8%
Manner 1594 15.5 2.7 31.3 26.8 20.2 29.3 20.7 14.3 451%
Kthiopien Beide Geschlechter 6852 7.5 1.7 10.7 8.1 15.9 61.3 11.5 13.1 12.7%
(4) Frauen 1781 3.9 1.2 41 2.7 9.5 52.2 6.7 7.5 -11.1%
Manner 5071 111 2.1 17.2 13.6 22.9 71.4 16.5 18.9 -13.0%
" ) . Beide Geschlechter 102 13.9 2.7 24.8 18.3 19.5 30.1 16.6 13.8 20.4%
ﬁ“‘]“a“”alg”'“ea Frauen 26 74 | 21 | 143 | 75 | 104 | 164 86 6.3 35.6%
Minner 76 20.1 3.2 352 | 28.1 272 | 448 24.1 20.8 15.9%
e Beide Geschlechter 4418 10.8 1.1 13.8 10.9 15.8 21.6 10.3 12.4 -17.1%
2 Frauen 901 4.3 0.9 5.3 47 59 7.0 4.1 5.1 -20.4%
Manner 3517 17.5 1.2 21.9 17.3 26.9 45.6 17.2 20.6 -16.5%
Armenien Beide Geschlechter 98 3.3 0.3 2.8 3.6 4.6 8.8 29 3.2 -8.1%
(2) Frauen 17 1.2 0.2 0.9 0.7 1.2 52 0.9 1.0 -5.2%
Manner 81 53 0.4 4.3 6.4 8.3 14.0 5.0 59 -14.8%
Aserbaidschan Beide Geschlechter 154 1.7 0.2 1.6 1.8 2.6 52 1.7 1.7 -4.6%
(2) Frauen 48 1.0 0.2 1.2 0.8 1.3 4.3 1.0 0.9 17.6%
Manner 106 2.3 0.3 2.1 29 4.1 6.6 2.4 2.7 -12.8%
Australien Beide Geschlechter 2679 11.6 0.6 12.2 17.2 13.2 12.9 10.6 11.9 10.6%
1 Frauen 649 5.6 0.8 6.5 7.9 6.2 54 52 5.0 4.6%
Minner 2030 17.7 0.4 175 | 265 | 204 | 222 16.1 18.9 -15.1%
Bahamas Beide Geschlechter 9 2.3 0.2 1.0 1.8 45 14.8 2.3 3.0 223.6%
2) Frauen 3 1.4 0.2 0.6 0.9 22 9.2 1.3 2.1 -39.7%
Manner 6 3.3 0.3 1.4 2.7 71 23.6 3.6 4.2 -13.2%
Bahrain Beide Geschlechter 95 7.3 11 8.7 8.2 8.9 36.4 8.1 8.0 0.1%
2) Frauen 11 2.2 0.3 2.9 2.2 3.2 16.6 2.9 3.0 -3.4%
Manner 85 10.3 1.7 121 11.0 12.2 571 11.6 11.8 -1.8%
Beide Geschlechter 10 167 6.6 1.0 8.1 6.4 13.6 28.9 7.8 7.8 -0.1%
za)"glade“h Frauen 5773 76 13 | 108 | 66 | 139 | 316 8.7 8.2 5.8%
Manner 4394 5.6 0.7 515 6.1 13.4 26.4 6.8 7.3 -6.8%
Barbados Beide Geschlechter 7 2.6 0.2 2.2 2.2 4.0 8.1 2.3 3.4 -33.6%
(2) Frauen 1 0.7 0.1 0.5 0.6 0.8 2.5 0.6 1.0 -44.7%
Manner 6 4.6 0.3 3.7 3.7 7.4 16.7 41 6.0 -31.3%
EEn Beide Geschlechter 1955 17.7 0.7 9.5 241 24.6 25.1 14.2 18.0 -21.1%
1) Frauen 548 9.7 0.5 4.9 111 16.4 12.4 7.7 9.2 -16.4%
Manner 1407 259 0.8 14.0 36.8 33.0 43.8 21.0 27.4 -23.1%
Belize Beide Geschlechter 6 2.0 0.3 1.6 2.7 25 219 2.6 3.9 -32.6%
1 Frauen 1 0.6 0.0 1.2 0.8 0.0 0.0 0.5 0.6 -12.1%
Minner 6 35 05 19 47 5.0 48.6 4.9 7.3 -32.2%
Benin Beide Geschlechter 368 3.7 0.7 515 4.5 8.0 26.5 57 6.0 -5.5%
(4) Frauen 105 2.1 0.5 3.1 2.2 5.0 141 3.1 3.2 -2.2%
Manner 262 52 1.0 7.9 6.7 11.3 447 8.8 9.6 -7.7%
Beide Geschlechter 119 16.0 1.9 15.7 24.6 28.8 37.9 17.8 23.8 -25.1%
:34';”“““ Frauen 35 102 | 14 | 131 | 142 | 167 | 191 112 16.1 30.5%
Manner 83 20.9 2.4 18.0 32.4 38.2 53.0 23.1 30.6 -24.5%
Bolivien Beide Geschlechter 1224 11.7 4.8 20.6 13.3 12.0 13.9 12.2 12.5 -2.2%
2) Frauen 450 8.6 4.9 17.2 7.7 6.5 8.6 8.5 9.3 -9.4%
Manner 774 14.8 4.8 23.9 19.1 19.2 20.9 16.2 15.9 2.0%




Altersstan- Altersstan- % Veranderung

Land Ge- Suizid- Suizidraten iiber alle Altersgruppen und
dardisierte dardisierte der

(Qualitédt der schlecht zahlen altersspezifisch (pro 100 000), 2012 o o _
Suizidraten***  Suizidraten***  altersstandardi-

keites (alle (pro 100000),  ([pro100000),  sierten

*% -
daten**] Alters Alle 5-14 15-29 30-49 50-69 70+ 2012 2000 Suizidraten,

gruppenl. :‘:L:r:;n Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 2000-2012
2012

Bosnien und Beide Geschlechter .
Herzegowina Frauen 114 5.8 0.3 14 4.4 10.3 15.1 4.1 4.9 -16.5%

(2) Manner 418 223 | 05 120 | 221 | 388 | 482 18.0 20.2 10.7%
Botswana Beide Geschlechter 64 3.2 0.6 45 3.8 52 | 12.6 3.8 41 7.8%
) Frauen 17 1.7 0.3 22 1.4 3.4 8.7 2.0 23 11.8%
Manner 48 47 0.8 6.9 5.9 74 19.4 5.7 6.2 7.0%
Brasilien Beide Geschlechter 11 821 6.0 0.4 6.7 8.4 8.0 9.8 5.8 5.3 10.4%
) Frauen 2623 26 0.3 26 3.7 38 33 25 2.1 17.8%
Manner 9198 9.4 0.4 10.7 | 133 | 127 | 185 9.4 8.7 8.2%
Brunei Beide Geschlechter 25 6.2 0.2 6.0 8.0 11.2 | 15.1 6.4 55 16.9%
Darussalam Frauen 10 4.9 0.2 4.5 6.1 9.3 13.7 52 4.2 24.2%
(2) Manner 15 7.4 0.2 75 | 100 | 130 | 16.7 7.7 6.8 12.6%
Bulgarien Beide Geschlechter 1054 145 | 0.8 8.0 14.4 | 212 | 241 10.8 155 -30.5%
2 Frauen 288 77 05 32 6.9 106 | 14.9 53 8.0 34.3%
Manner 766 216 | 1.1 125 | 215 | 331 | 386 16.6 235 -29.3%
Burkina Faso Beide Geschlechter 485 3.0 0.6 438 3.9 64 | 215 438 48 0.0%
) Frauen 151 18 0.4 29 1.9 45 12.7 238 26 8.1%
Manner 334 41 0.8 6.7 5.9 9.0 | 360 73 76 3.8%
Burundi Beide Geschlechter 1617 164 | 52 | 273 | 210 | 292 | 824 231 19.6 17.8%
) Frauen 401 8.0 42 114 | 70 16.7 | 708 12.5 10.3 21.7%
Manner 1216 250 | 63 | 442 | 351 | 417 | 965 341 29.6 15.4%
Chad Beide Geschlechter 336 2.7 0.5 4.1 4.0 7.4 21.4 4.7 45 4.2%
@) Frauen 81 1.3 0.4 1.7 15 48 10.6 23 2.1 8.5%
Manner 255 41 0.7 6.4 6.5 10.3 | 345 7.4 7.2 2.4%
Chile Beide Geschlechter 2262 13.0 1.0 165 | 160 | 162 | 16.8 12.2 10.7 14.3%
" Frauen 533 6.0 11 8.0 7.9 6.9 5.0 538 2.9 98.6%
Manner 1729 200 | 09 | 248 | 242 | 2641 | 339 19.0 19.1 0.7%
_— Beide Geschlechter| 120 730 8.7 0.5 42 5.1 15.7 | 515 7.8 19.4 -59.6%
3) Frauen 67 542 10.1 05 5.9 71 170 | 47.7 8.7 217 59.7%
Manner 53 188 74 0.4 27 32 14.4 | 558 71 17.4 -59.3%
Costa Rica Beide Geschlechter 331 6.9 0.6 7.9 10.4 8.5 7.2 6.7 7.0 -3.7%
" Frauen 53 2.2 0.2 32 32 25 06 22 18 24.6%
Manner 278 114 1.0 123 | 17.4 | 145 | 151 11.2 12.1 7.8%
R Beide Geschlechter 625 112 | 02 5.7 12.9 | 183 | 16.9 8.8 12.0 27.0%
ﬂa)"e'“ark Frauen 154 56 | 01 | 29 | 51 | 98 | 84 4.1 60 31.6%
Manner 471 170 | 02 84 | 207 | 269 | 282 13.6 18.4 -26.2%
) Beide Geschlechter 5248 8.0 1.9 149 | 125 | 110 | 152 10.1 8.0 26.3%
Demokratische Frauen 1287 39 | 16 | 72 | 49 | 57 | 84 48 36 32.7%
Republik Kongo (4) =
Manner 3961 12.1 23 | 226 | 203 | 168 | 243 15.8 12.8 23.6%
Demokratische Beide Geschlechter 422 6.4 0.4 6.9 8.4 156 | 36.4 8.8 14.4 -38.9%
Volksrepublik Frauen 161 438 03 47 5.6 133 | 29.2 6.6 11.8 -44.2%
Laos (4) Manner 261 7.9 05 9.1 115 | 181 | 459 11.2 17.2 34.6%
Demokratische Beide Geschlechter - - - - - = 2 B . B
Volksrepublik Frauen = = o = = = - - - -
Nordkorea (4) Minner . N - - N . B - B B
Beide Geschlechter| 10 745 130 | 03 7.7 12.7 | 169 | 237 9.2 11.1 17.0%
ﬂ";“‘“hla"d Frauen 2621 6.2 0.2 31 5.6 80 | 116 4.1 5.2 20.2%
Manner 8124 200 | 03 120 | 19.4 | 260 | 40.7 14.5 175 A7.4%
Dominikanische Beide Geschlechter 375 3.7 0.4 33 47 7.1 13.8 41 519 -31.1%
Republik Frauen 95 1.9 0.4 1.4 2.1 40 7.9 2.1 3.1 -34.2%
(2) Manner 280 5.4 0.3 5.2 73 103 | 203 6.1 8.6 -29.4%
Dschibuti Beide Geschlechter 92 10.7 1.8 125 | 98 | 227 | 853 15.1 14.7 2.9%
7 Frauen 27 6.3 14 6.4 44 134 | 69.9 95 9.3 21%
Manner 65 150 | 2.2 185 | 151 | 32.4 | 103.9 20.9 20.2 3.4%
Ecuador Beide Geschlechter 1377 8.9 2.0 157 | 86 10.7 | 159 9.2 8.9 3.4%
@) Frauen 410 53 18 109 | 40 44 9.4 53 5.7 -8.0%
Manner 967 125 | 22 | 204 | 134 | 174 | 234 13.2 12.1 9.0%
ELSatvador Beide Geschlechter 806 12.8 16 176 | 181 | 175 | 20.6 13.6 13.7 1.3%
@) Frauen 191 5.8 18 96 5.9 6.5 6.9 5.7 75 24.5%
Manner 615 20.6 15 | 258 | 340 | 321 | 393 235 213 10.1%
Elfenbeinkiiste Beide Geschlechter 1063 5.4 15 8.5 6.8 9.1 26.7 7.4 6.5 15.0%
%) Frauen 279 29 1.0 41 3.7 6.2 13.7 41 35 16.3%
Manner 785 7.8 2.0 128 | 97 114 | 37.7 10.6 9.2 15.5%
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Suizidraten,
2000-2012

Eritrea Beide Geschlechter 510 8.3 1.0 8.3 11.6 35.0 79.0 16.3 16.4 -0.4%
(4) Frauen 124 4.0 0.6 3.0 41 18.0 57.8 8.7 9.2 -5.5%
Manner 386 12.6 1.3 13.6 19.4 551 116.6 25.8 25.3 2.0%
Estland Beide Geschlechter 226 17.5 1.6 13.3 15.6 25.1 33.6 13.6 25.0 -45.9%
1 Frauen 46 6.6 0.0 3.7 3.1 7.3 19.5 3.8 9.5 -59.7%
Manner 181 30.2 3.0 22.6 28.3 47.8 65.5 24.9 43.6 -42.8%
Fidschi Beide Geschlechter 52 59 0.3 3.8 6.1 14.5 36.5 7.3 8.5 -18.7%
(2) Frauen 14 3.2 0.2 1.7 2.6 7.8 27.0 41 55 -25.4%
Méanner 38 8.5 0.3 5.8 9.4 21.3 48.4 10.6 11.5 -8.4%
Finnland Beide Geschlechter 901 16.7 0.3 18.8 21.0 21.2 16.5 14.8 20.8 -28.9%
(1) Frauen 224 8.1 0.1 10.7 10.0 10.9 5.6 7.5 10.0 -25.3%
Méanner 677 2618) 0.5 26.6 &5 31.8 33.3 22.2 31.8 -30.2%
Erankreich Beide Geschlechter 10 093 15.8 0.6 7.6 19.3 23.1 28.9 12.3 14.9 17 2%
1 Frauen 2618 7.9 0.5 3.2 8.8 13.0 12.7 6.0 7.4 -19.5%
Manner 7475 24.2 0.6 11.8 29.9 341 54.0 19.3 23.3 -17.4%
Gabun Beide Geschlechter 114 7.0 0.9 12.0 8.8 9.6 20.4 8.2 7.9 3.8%
(4) Frauen 31 3.8 0.8 6.2 4.5 57 121 4.5 4.3 3.0%
Manner 83 10.1 11 17.6 13.1 13.7 1.9 12.1 11.7 3.2%
Gambia Beide Geschlechter 58 3.2 0.8 54 4.3 6.3 20.9 5.0 52 -3.1%
(4) Frauen 15 1.6 0.5 2.3 2.2 4.3 9.9 2.6 2.7 -4.8%
Méanner 43 49 1.2 8.7 6.6 8.3 31.7 7.6 7.7 -1.9%
Georaie Beide Geschlechter 165 3.8 0.4 2.9 4.4 4.7 8.1 3.2 4.3 -26.1%
(2) Frauen 32 1.4 0.1 1.4 0.8 1.3 4.4 1.0 1.4 -25.2%
Méanner 132 6.4 0.6 4.5 8.4 8.8 14.3 5.7 7.6 -25.3%
Ghana Beide Geschlechter 577 2.3 0.5 3.4 2.4 41 13.7 3.1 2.6 18.0%
(4) Frauen 205 1.6 0.4 2.0 1.6 3.5 9.6 2.2 1.8 19.4%
Manner 372 3.0 0.6 4.7 3.3 4.8 19.7 4.2 3.4 23.4%
Griechentand Beide Geschlechter 548 4.9 0.1 3.0 5.9 6.4 7.6 3.8 3.4 10.5%
(2) Frauen GS) 1.8 0.0 0.9 1.9 2.4 2.8 1.3 1.2 8.5%
Manner 449 8.2 0.1 5.0 ©.7 10.6 141 6.3 57 10.3%
Guatemala Beide Geschlechter 1101 7.3 15 12.8 10.3 9.9 15.0 8.7 7.2 20.6%
(2) Frauen 317 41 15 8.4 45 3.3 49 4.3 3.4 27.2%
Manner 784 10.7 1.6 17.2 17.5 17.4 26.7 13.7 114 20.1%
Guinea Beide Geschlechter 377 8.3 0.9 5.3 4.0 59 17.7 4.7 4.7 -1.3%
(4) Frauen 95 1.7 0.6 2.3 1.8 3.9 9.1 2.4 25 -3.7%
Manner 282 4.9 1.2 8.2 6.1 8.1 28.2 71 71 -0.7%
Guinea-Bissau Beide Geschlechter 51 3.1 0.6 4.8 3.0 6.7 23.1 4.7 4.3 7.9%
(4) Frauen 14 1.6 0.4 2.5 1.2 4.1 11.8 2.4 2.4 1.3%
Méanner 38 4.5 0.8 7.2 4.8 9.4 36.9 7.2 6.6 9.5%
Guyana Beide Geschlechter 277 34.8 2.9 29.7 64.0 81.4 95.1 442 48.3 8.5%
(2) Frauen 72 18.3 2.8 17.6 29.3 38.5 511 22.1 24.6 -10.0%
Manner 205 50.8 2.9 41.6 98.3 126.6 | 206.9 70.8 72.2 -1.9%
Haiti Beide Geschlechter 235 2.3 11 2.5 29 4.6 8.0 2.8 3.1 -9.7%
(2) Frauen 107 2.1 1.3 2.4 2.3 3.8 6.3 2.4 25 -5.6%
Manner 128 2.5 0.9 2.6 3.7 54 101 3.3 3.8 -13.0%
Honduras Beide Geschlechter 386 49 1.4 7.3 6.5 71 9.6 515 5.6 -2.1%
(4) Frauen 110 2.8 1.2 5.3 2.8 2.0 3.0 2.8 29 -4.5%
Manner 277 7.0 15 9.3 10.3 12.3 17.4 8.3 8.4 -0.8%
Indien Beide Geschlechter 258 075 20.9 2.0 35.5 28.0 20.0 20.9 21.1 23.3 -9.2%
(3) Frauen 99 977 16.7 2.4 36.1 17.2 111 11.2 16.4 20.3 -19.1%
Méanner 158 098 24.7 1.6 34.9 38.0 28.9 32.7 25.8 26.2 -1.6%
Indonesien Beide Geschlechter 9105 3.7 0.3 3.6 3.9 7.4 18.4 4.3 5.4 19.6%
(4) Frauen 5206 4.2 0.4 3.6 4.2 9.0 221 4.9 5.9 -18.4%
Méanner 3900 3.1 0.2 3.6 3.6 5.8 13.5 3.7 4.7 -21.0%
Irak Beide Geschlechter 376 1.2 0.3 1.4 1.7 25 71 1.7 1.4 16.0%
(2) Frauen 246 1.5 0.3 2.0 2.0 2.7 9.1 21 1.9 11.8%
Manner 130 0.8 0.2 0.7 1.4 21 4.3 1.2 1.0 22.2%
Iran Beide Geschlechter 4069 53 0.7 7.8 5.6 5.0 16.1 52 7.2 -28.0%
(2) Frauen 1369 3.6 0.6 55 3.0 3.7 13.4 3.6 6.4 -43.7%
Manner 2700 7.0 0.8 10.0 8.1 6.5 18.6 6.7 7.9 -15.5%
Irland Beide Geschlechter 524 11.5 0.8 14.5 15.7 154 71 11.0 121 -9.0%
(1 Frauen 126 55 0.5 6.2 7.4 8.3 3.4 52 4.2 23.0%
Méanner 398 17.5 1.0 23.1 24.2 22.6 12.0 16.9 19.9 -15.3%
Island Beide Geschlechter 49 15.1 0.0 8.2 28.4 22.9 7.0 14.0 16.4 -14.5%
(1) Frauen 12 7.5 0.0 4.5 9.8 171 25 6.7 6.0 11.8%
Méanner 37 225 0.0 11.9 46.4 28.6 12.5 21.0 26.5 -20.7%
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srael Beide Geschlechter . . . . . .
1) Frauen 94 2.4 0.1 1.8 3.3 5.0 3.4 2.3 2.6 -10.7%
Manner 377 10.0 0.2 7.4 12.5 18.5 30.3 9.8 10.6 -6.9%
Italien Beide Geschlechter 3908 6.4 0.2 3.4 6.7 8.9 10.8 4.7 5.0 -7.4%
1 Frauen 817 2.6 0.1 1.3 2.7 3.7 4.0 1.9 2.4 -22.4%
Manner 3091 10.5 0.3 54 10.7 14.4 20.6 7.6 8.0 -4.3%
Jamaika Beide Geschlechter 33 1.2 0.2 1.2 1.4 1.5 4.6 1.2 1.1 4.4%
(2 Frauen 10 0.7 0.2 0.8 0.7 0.8 2.7 0.7 0.6 7.8%
Manner 23 1.7 0.3 15 2.2 2.3 7.0 1.8 1.7 4.2%
fianan Beide Geschlechter 29 442 23.1 0.5 18.4 26.8 31.8 25.5 18.5 18.8 -1.9%
) Frauen 8554 13.1 0.3 10.8 14.3 16.2 171 10.1 9.9 21%
Manner 20 888 33.7 0.7 25.7 38.9 48.0 37.6 26.9 28.1 -4.0%
Jemen Beide Geschlechter 733 3.1 0.8 52 4.6 3.8 6.7 3.7 3.6 0.3%
(4) Frauen 320 2.7 0.7 51 3.3 2.7 53 3.0 3.0 1.0%
Manner 413 3.4 0.9 52 58 5.1 8.3 4.3 4.4 -0.2%
Jordanien Beide Geschlechter 114 1.6 0.3 2.2 21 2.7 6.8 2.0 2.4 -15.0%
(2) Frauen 54 1.6 0.3 2.4 2.0 2.1 6.1 1.9 2.1 -10.8%
Manner 60 1.7 0.3 2.0 2.2 8.3 7.5 2.2 2.7 -18.0%
Kambodscha Beide Geschlechter 1339 9.0 21 13.0 12.8 9.4 15.8 9.4 11.5 -18.0%
(4) Frauen 474 6.2 1.8 8.7 6.9 9.2 11.5 6.5 8.5 -24.2%
Manner 865 11.9 2.4 17.2 19.2 9.7 21.9 12.6 14.9 -15.2%
Kamerun Beide Geschlechter 1070 4.9 1.2 7.9 6.0 8.6 30.5 7.0 6.8 3.1%
(4) Frauen 257 2.4 0.7 3.2 2.7 5.6 15.1 3.4 3.4 0.9%
Manner 814 7.5 1.7 12.5 9.2 11.8 49.6 10.9 10.5 3.6%
Kanada Beide Geschlechter 3983 1.4 0.6 10.0 15.2 15.6 11.3 9.8 11.0 -11.1%
1 Frauen 958 55 0.5 52 71 8.0 3.3 4.8 4.9 -2.8%
Manner 3026 17.5 0.6 14.6 23.2 23.5 22.0 14.9 17.2 -13.5%
e Beide Geschlechter 19 3.9 0.3 25 2.7 7.2 38.7 48 5.4 12.3%
(4) Frauen 4 1.5 0.1 0.6 0.8 2.8 14.2 1.6 2.0 -18.2%
Manner 16 6.4 0.6 4.3 4.5 12.8 7.7 9.1 10.0 -8.7%
Kasachstan Beide Geschlechter 3912 24.0 3.2 30.8 34.4 28.8 28.8 23.8 37.6 -36.7%
(1 Frauen 788 9.4 2.4 15.0 10.5 9.5 11.9 9.3 12.6 -26.1%
Manner 3123 39.8 4.0 46.6 59.8 53.6 63.4 40.6 66.9 -39.3%
Katar Beide Geschlechter 95 4.7 0.2 4.6 5.6 6.2 16.1 4.6 41 12.6%
(2) Frauen 8 0.7 0.1 0.8 0.6 2.0 8.1 1.2 1.9 -34.9%
Manner 92 59 0.3 5.6 6.7 7.7 20.2 5.7 5.2 10.7%
Kenia Beide Geschlechter 4647 10.8 2.4 16.2 13.2 21.4 78.7 16.2 16.5 -1.6%
(4) Frauen 1050 4.9 1.6 5.7 4.3 10.9 62.4 8.4 9.2 -8.8%
Manner 3597 16.7 3.2 26.8 22.0 33.2 98.8 24.4 24.0 1.7%
Kirg st Beide Geschlechter 476 8.7 0.8 11.6 13.3 11.3 14.4 9.2 15.4 ~40.2%
() Frauen 123 4.4 0.4 7.3 5.5 3.1 12.2 4.5 5.8 -22.2%
Manner 888! 13.1 1.2 15.9 21.3 21.0 17.9 14.2 26.0 -451%
Kolumbien Beide Geschlechter 2517 5.3 1.1 8.0 6.4 6.6 7.1 5.4 7.0 -22.8%
(1 Frauen 471 1.9 1.2 3.6 1.6 2.2 0.4 1.9 3.0 -35.6%
Manner 2046 8.7 0.9 12.4 11.4 11.5 16.3 9.1 11.3 -19.3%
Komoren Beide Geschlechter 75 10.5 1.9 12.9 13.0 28.6 82.1 16.9 15.6 8.6%
(4) Frauen 21 6.0 1.5 6.5 515 16.3 67.0 10.3 9.6 7.4%
Manner 54 14.9 2.2 19.2 20.5 41.4 101.6 24.0 21.9 9.7%
Kroatien Beide Geschlechter 709 16.5 0.4 8.0 14.6 23.2 37.2 11.6 16.4 -29.1%
1 Frauen 155 7.0 0.1 2.7 51 9.7 16.0 4.5 6.9 -35.5%
Manner 554 26.7 0.6 13.0 23.9 37.8 73.0 19.8 27.4 -27.8%
Kuba Beide Geschlechter 1648 14.6 0.8 6.0 14.8 24.4 36.1 11.4 14.6 -21.9%
() Frauen 334 6.0 1.5 1.5 4.2 13.4 12.0 4.5 8.7 -48.1%
Manner 1315 23.2 0.1 10.2 25.0 35.7 65.1 18.5 20.8 -11.3%
Kuwait Beide Geschlechter 33 1.0 0.3 1.4 1.3 1.2 0.0 0.9 1.4 -35.0%
) Frauen 12 0.9 0.4 1.4 1.3 0.3 0.0 0.8 1.3 -39.4%
Manner 21 1.1 0.2 1.3 1.3 1.7 0.0 1.0 1.4 -33.6%
Lesotho Beide Geschlechter 110 54 1.4 8.3 6.3 7.2 16.8 6.1 4.0 53.7%
(4) Frauen 32 3.1 1.1 4.6 3.0 4.5 10.1 3.4 2.3 49.8%
Manner 78 7.7 1.7 12.0 9.6 11.5 27.6 9.2 6.0 53.8%
Lettland Beide Geschlechter 419 20.4 0.3 13.8 23.9 30.4 26.2 16.2 29.0 -44.2%
1 Frauen 68 6.1 0.3 2.8 4.9 9.4 10.7 4.3 9.3 -54.1%
Manner 351 37.3 0.3 24.5 43.5 58.2 62.4 30.7 52.8 -42.0%
Libanon Beide Geschlechter 43 0.9 0.1 0.6 0.6 15 5.6 0.9 1.7 -46.4%
(4) Frauen 14 0.6 0.1 0.7 0.4 0.6 3.4 0.6 1.2 -52.5%
Manner 29 1.2 0.1 0.6 0.8 2.3 7.9 1.2 2.2 -45.5%
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-14.1%

1.2

0.3

15

1.1

4.0

20

2.2

(4) Frauen 26 10.1 -9.0%
Méanner 84 4.0 0.6 58 4.6 9.6 34.6 6.8 7.9 -14.8%

AT Beide Geschlechter 90 1.5 0.2 1.4 1.7 3.0 8.4 1.8 2.7 -33.7%
(4) Frauen 38 1.2 0.2 1.5 1.4 1.7 5.8 1.4 2.0 -31.8%
Méanner 58] 1.7 0.2 1.2 1.9 4.2 11.7 2.2 8.3 -32.9%

Litauen Beide Geschlechter 1007 33.3 0.6 26.8 46.6 43.6 35.3 28.2 44.9 -37.2%
" Frauen 177 10.9 0.4 6.5 14.0 11.3 20.2 8.4 15.0 -44.4%
Manner 830 59.5 0.7 46.5 80.8 86.0 72.5 51.0 79.3 -35.6%

e Beide Geschlechter 56 10.8 0.3 6.1 12.9 18.9 13.4 8.7 13.3 -34.7%
1 Frauen 14 515 0.0 4.4 57 8.0 9.6 4.4 71 -38.5%
Manner 42 16.1 0.6 7.7 19.9 29.6 19.0 13.0 20.0 -35.0%

Madagaskar Beide Geschlechter 1625 7.3 2.2 10.6 8.0 16.0 | 524 11.0 10.8 1.0%
(4) Frauen 474 4.2 15 56 3.2 10.3 44.3 6.9 7.2 -3.6%
Manner 1151 10.4 29 15.6 12.9 22.2 61.8 15.2 14.6 3.8%

. Beide Geschlechter 1376 8.7 1.6 10.5 9.7 24.7 96.7 16.0 13.1 22.5%
L’,'.?la“" Frauen 370 4.7 14 5.0 28 | 124 | 700 8.9 7 26.0%
Méanner 1006 12.6 1.8 15.9 16.4 39.4 129.0 23.9 19.6 22.1%

Malaysia Beide Geschlechter 772 2.6 0.1 2.3 2.8 55 13.3 3.0 4.0 -23.9%
(2 Frauen 183 1.2 0.1 1.0 1.1 29 7.7 15 2.3 -35.4%
Ménner 588 4.2 0.2 3.8 4.7 8.1 18.6 4.7 5.7 -18.1%

Malediven Beide Geschlechter 17 5.0 0.5 41 41 11.9 40.2 6.4 20.9 -69.4%
(2) Frauen 6 3.6 0.4 2.2 2.4 9.9 36.9 4.9 18.3 -73.0%
Manner 11 6.4 0.5 5.8 6.0 13.8 43.0 7.8 23.3 -66.4%

Mali Beide Geschlechter 410 2.8 0.6 4.3 3.5 6.3 25.8 4.8 52 -7.7%
%) Frauen 129 17 0.5 2.9 18 4.0 12.6 2.7 2.8 -4.2%
Manner 282 3.8 0.6 55 5.3 9.2 421 7.2 7.8 -8.8%

Malta Beide Geschlechter 29 6.8 0.0 4.0 1.2 8.6 5.6 6.0 6.0 -0.3%
1 Frauen 2 0.7 0.0 2.1 0.0 1.2 0.0 0.7 2.2 -68.8%
Méanner 27 12.8 0.0 58 21.8 16.1 13.0 111 9.8 13.0%

Marokko Beide Geschlechter 1628 5.0 0.9 59 6.4 7.2 14.4 5.3 2.7 97.8%
(2 Frauen 198 1.2 0.2 1.7 1.3 1.3 3.7 1.2 1.3 -6.1%
Méanner 1431 8.9 1.5 10.1 12.0 13.5 30.1 9.9 4.2 135.0%

Mauretanien Beide Geschlechter 68 1.8 0.3 2.4 1.8 4.0 17.6 2.9 3.1 -5.6%
(4) Frauen 18 1.0 0.2 1.2 0.8 25 9.2 15 1.6 -5.6%
Méanner 49 2.6 0.4 55 2.7 5.6 29.1 4.5 4.8 -5.0%

Mauritius Beide Geschlechter 105 8.5 0.8 10.7 121 8.8 7.4 8.0 9.8 -18.5%
" Frauen 19 3.0 14 45 3.0 3.4 2.8 2.9 5.0 -42.7%
Manner 86 141 0.2 16.8 21.1 14.5 14.4 13.2 14.8 -10.6%
Medanon Beide Geschlechter 140 6.7 0.2 21 6.0 13.9 15.1 5.2 6.7 -22.0%
1 Frauen 45 4.2 0.0 1.1 4.4 71 11.8 3.2 4.0 -20.0%
Manner 96 9.1 0.3 3.0 7.6 20.9 19.6 7.3 9.4 -22.5%

Mexiko Beide Geschlechter 4951 41 0.9 6.0 53 51 5.8 4.2 3.6 16.6%
1 Frauen 1055 1.7 0.8 3.1 2.0 1.3 0.5 1.7 11 55.1%
Méanner 3896 6.7 1.0 8.9 9.1 9.6 12.7 71 6.5 10.0%
Moldawien Beide Geschlechter 566 16.1 2.1 10.1 19.4 28.9 16.6 13.7 15.4 -11.1%
(1) Frauen 102 515 2.8 35 4.8 9.7 8.0 4.8 4.0 20.6%
Méanner 463 27.8 1.4 16.8 35.0 51.9 33.4 241 28.9 -16.8%

Mongolei Beide Geschlechter 261 9.4 0.7 8.9 15.7 13.6 19.0 9.8 10.4 -6.3%
(4) Frauen 47 3.4 0.3 3.4 4.6 54 11.6 3.7 5.6 -34.9%
Minner 214 155 1.0 14.3 27.1 23.1 29.8 16.3 15.4 5.9%

Montenegro Beide Geschlechter 117 18.9 0.8 11.2 17.4 31.0 48.7 15.3 11.3 35.0%
(2) Frauen 28 9.0 0.3 3.2 5.8 15.0 30.1 6.4 5.0 28.8%
Manner 89 29.0 1.2 188 | 293 481 74.9 24.7 18.2 36.2%

] Beide Geschlechter 4360 17.3 5.0 252 19.2 36.7 | 1447 27.4 24.6 11.5%
:2‘1’53'“'"" Frauen 1639 127 | 45 | 142 | 105 | 29.4 | 147.9 211 9.1 11.0%
Manner 2721 221 54 36.3 29.3 45.4 140.1 34.2 30.9 10.5%

e Beide Geschlechter 6558 12.4 1.3 15.7 12.7 19.4 41.7 13.1 121 8.2%
(4) Frauen 2704 10.0 1.1 11.8 10.3 15.7 31.6 10.3 10.3 -0.2%
Méanner 3854 15.0 15 19.8 15.2 23.8 55.8 16.5 14.3 15.5%

Namibien Beide Geschlechter 46 2.0 0.4 2.6 2.5 4.3 11.2 2.7 3.0 -7.5%
(4) Frauen 13 11 0.2 1.3 1.2 25 6.0 1.4 1.7 -13.9%
Ménner 33 3.0 0.6 3.9 3.9 6.8 18.9 4.4 4.5 -2.0%
Nepal Beide Geschlechter 5572 20.3 2.0 25.8 22.3 45.2 82.2 24.9 B 8I5) -25.7%
%) Frauen 2468 17.5 2.1 25.4 19.8 290 | 575 20.0 27.1 -26.2%
Manner 3104 28,8 1.9 26.2 25.2 61.3 110.3 30.1 40.5 -25.5%




Land Ge- Suizid- Suizidraten iiber alle Altersgruppen und GRUEAETE UCIEATIR % Veranderung
(Qualitat der schlecht zahlen altersspezifisch (pro 100 000), 2012 da_rd_|5|erte dard.|5|erte 0 :
Sterblichkeits- (alle Suizidraten***  Suizidraten*** a_ltersstandardl-
daten**] Alters- At (pro 100 000),  (pro 100000),  sierten
Alt:rs- 5-14 15-29 30-49 50-69 70+ 2012 2000 Suizidraten,
gruppenl. S ahre Jahre Jahre Jahre Jahre 2000-2012
2012
Neuseeland Beide Geschlechter . .
1 Frauen 122 54 0.9 7.3 71 55 55 5.0 4.3 15.8%
Manner 337 15.4 1.7 18.5 19.8 20.1 171 14.4 20.6 -29.8%
" erere Beide Geschlechter 547 9.1 1.4 13.4 13.9 11.5 13.2 10.0 11.5 -13.1%
(2) Frauen 146 4.8 1.8 8.1 5.5 4.8 515) 4.9 6.2 -21.5%
Manner 401 185 1.0 18.7 22.9 18.8 22.4 15.4 17.0 -9.3%
Niederlande Beide Geschlechter 1666 10.0 0.3 6.7 13.0 14.8 11.9 8.2 7.9 3.3%
() Frauen 496 59 0.1 3.6 7.9 8.4 7.4 4.8 51 -7.0%
Manner 1171 141 0.5 9.7 18.0 211 18.2 1.7 10.9 6.9%
Niger Beide Geschlechter 315 1.8 0.4 2.6 2.3 5.7 19.3 815 &5 2.3%
(4) Frauen 87 1.0 0.3 1.4 1.0 3.8 089 1.9 1.9 0.5%
Manner 227 2.6 0.4 4.0 3.6 7.3 30.8 588 52 1.1%
Nigeria Beide Geschlechter 7238 4.3 1.3 7.0 51 8.9 25.6 6.5 6.4 2.0%
(4) Frauen 1584 1.9 0.8 2.8 1.8 5.0 11.3 2.9 2.6 8.7%
Manner 5653 6.6 1.8 11.0 8.2 12.9 41.6 10.3 10.3 -0.7%
MO een Beide Geschlechter 508 10.2 0.3 10.2 12.9 14.6 10.8 9.1 11.5 -20.4%
1 Frauen 145 58 0.3 515) 7.6 8.6 52 52 515 -5.6%
Manner 364 14.6 0.3 14.7 18.0 20.4 18.5 13.0 17.5 -25.4%
Oman Beide Geschlechter 32 1.0 0.1 1.3 1.0 1.3 3.5 1.0 2.0 -50.3%
(2) Frauen 6 0.5 0.1 0.7 0.5 1.0 25 0.6 1.2 -52.0%
Manner 26 1.3 0.1 1.6 1.3 1.6 4.3 1.2 25 -51.4%
OStereeieh Beide Geschlechter 1319 15.6 1.0 9.5 14.3 215 32.9 11.5 16.3 -29.7%
1) Frauen 330 7.6 0.7 8.3 6.5 12.2 14.0 5.4 7.4 -27.2%
Manner 989 23.9 1.3 155 221 &1l 61.2 18.2 26.7 -32.1%
Osttimor Beide Geschlechter 60 54 0.7 9.0 7.4 11.9 27.8 8.0 121 -34.0%
(4) Frauen 23 4.2 0.6 7.3 4.0 10.3 22.0 58 8.3 -29.8%
Manner 37 6.6 0.8 10.7 10.6 13.6 34.5 10.2 15.8 -35.6%
Pakistan Beide Geschlechter 13 377 7.5 11 9.1 8.5 16.3 33.7 9.3 9.1 2.6%
(4) Frauen 7085 8.1 1.6 12.0 7.5 15.4 32.5 9.6 9.6 0.3%
Manner 6291 6.8 0.7 6.3 9.4 17.2 34.8 9.1 8.7 5.0%
banama Beide Geschlechter 170 45 0.7 5.8 5.2 8.0 76 47 6.2 23.7%
1 Frauen 25 1.3 0.6 3.0 0.4 2.0 0.9 1.3 1.6 -15.8%
Manner 146 7.6 0.8 8.4 9.8 141 15.2 8.1 10.8 -25.1%
i Beide Geschlechter 550 7.7 0.6 6.5 99 | 278 | 561 12.4 14.8 15.9%
&"’lp“a -Neuguinea I o en 193 55 05 45 52 | 202 | 520 9.1 10.9 -16.8%
Manner 356 9.7 0.7 8.4 14.4 36.1 59.8 15.9 18.8 -15.4%
Paraguay Beide Geschlechter 357 53 0.5 6.3 79 9.9 12.2 6.1 6.2 -1.9%
(2) Frauen 94 2.8 0.6 3.8 3.4 51 6.3 3.2 3.5 -9.5%
Manner 262 7.8 0.5 8.7 12.3 14.6 19.0 9.1 9.0 0.9%
Peru Beide Geschlechter 942 3.1 0.6 4.9 3.7 3.8 52 3.2 4.4 -27.1%
(2) Frauen 311 2.1 0.6 4.0 1.9 2.0 3.1 2.1 29 -29.6%
Manner 631 4.2 0.6 5.8 56 58 7.7 4.4 6.0 -26.2%
Philippinen Beide Geschlechter 2558 2.7 0.3 4.3 3.8 3.3 4.6 2.9 2.6 13.5%
1 Frauen 550 1.1 0.3 2.2 1.3 1.0 1.9 1.2 1.4 -13.0%
Manner 2009 4.2 0.3 6.4 6.3 58 8.6 4.8 3.9 24.4%
Polen Beide Geschlechter 7848 20.5 0.5 12.7 24.6 31.2 29.0 16.6 18.5 -10.5%
(2) Frauen 1028 52 0.3 2.6 4.7 7.8 10.8 3.8 4.8 -20.1%
Manner 6820 37.0 0.8 22.5 44.2 57.7 61.2 30.5 33.8 -9.8%
Portugal Beide Geschlechter 1324 12.5 0.3 3.8 10.4 16.3 34.8 8.2 8.8 -7.0%
) Frauen 300 55 0.1 1.7 4.7 7.0 13.6 3.5 3.4 4.8%
Manner 1024 19.9 0.6 59 16.2 26.6 66.3 13.6 151 -9.6%
Ruanda Beide Geschlechter 865 7.6 1.9 111 9.2 15.6 68.0 11.9 18.5 -35.7%
(4) Frauen 236 4.0 1.4 4.7 &) 9.7 59.0 7.2 12.1 -40.3%
Manner 629 11.3 2.4 18.0 15.4 22.7 79.1 171 25.5 -32.7%
Ruménien Beide Geschlechter 2781 12.8 1.0 7.8 15.4 20.6 15.3 10.5 11.3 -7.3%
1 Frauen 418 3.7 0.7 2.2 3.7 5.7 6.3 29 3.6 -19.5%
Manner 2364 22.3 1.3 13.0 26.7 37.6 29.3 18.4 19.4 -5.2%
Russland Beide Geschlechter 31997 22.4 1.7 27.3 26.5 22.6 32.1 19.5 35.0 -44.4%
1 Frauen 5781 7.5 1.3 8.0 7.5 6.9 15.4 6.2 9.6 -34.9%
Manner 26 216 39.7 2.2 46.1 46.8 43.7 72.3 35.1 64.3 -45.3%
Sambia Beide Geschlechter 1346 9.6 3.0 15.4 10.4 21.5 82.7 15.7 24.4 -35.4%
(4) Frauen 433 6.1 3.0 8.2 4.3 14.0 79.2 10.8 18.8 -42.8%
Manner 913 13.0 29 22.7 16.4 29.3 87.0 20.8 29.9 -30.3%
Saudi-Arabien Beide Geschlechter 98 0.3 0.1 0.6 0.3 0.5 1.8 0.4 0.6 -27.6%
(2) Frauen 19 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.9 0.2 0.3 -29.6%
Manner 78 0.5 0.1 0.8 0.4 0.7 2.6 0.6 0.9 -29.4%
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Land Ge- Suizid- Suizidraten iiber alle Altersgruppenund ~ Altersstan- Altersstan- LSEne=Rng
(Qualitat der schlecht zahlen altersspezifisch (pro 100 000), 2012 dard.|5|erte dard.|5|erte der
Sterblichkeits- (alle Suizidraten***  Suizidraten***  altersstandardi-
daten**) Alters- (pro 100 000),  (pro 100 000),  sierten
Ave  B-14  15-29 30-49 50-69 70+ 2012 2000 Suizidraten,
gg:zpen). T BEL( Jahre Jahre Jahre Jahre 2000-2012
Schweden Beide Geschlechter .
1 Frauen 341 71 0.8 53 8.2 121 6.8 6.1 7.0 -12.9%
Manner 914 19.3 0.2 18.2 19.8 29.8 26.2 16.2 16.3 -0.6%
Schweiz Beide Geschlechter 972 12.2 0.2 7.6 11.5 19.6 20.1 9.2 15.6 -40.9%
1 Frauen 269 6.6 0.1 4.4 519 1.7 8.8 5.1 8.4 -39.3%
Méanner 703 17.8 0.4 10.8 171 27.5 36.2 13.6 23.5 -42.1%
Senegal Beide Geschlechter 438 3.2 0.5 4.3 3.8 7.8 30.6 5.4 5.3 0.8%
(4) Frauen 119 1.7 0.3 2.2 1.6 4.8 16.2 2.8 3.0 -6.4%
Méanner 318 4.7 0.7 6.4 6.3 1.7 49.4 8.6 8.1 5.3%
Serbien Beide Geschlechter 1600 16.8 0.1 5.7 15.2 26.8 47.3 12.4 18.5 -32.8%
(1) Frauen 411 8.4 0.1 2.8 5.9 12.9 25.6 5.8 9.9 -41.7%
Méanner 1189 255 0.1 8.5 24.6 41.9 79.8 19.9 28.2 -29.3%
Sierra Leone Beide Geschlechter 337 5.6 1.4 10.7 6.0 8.7 25.9 7.7 9.6 -20.1%
(4) Frauen 98 3.3 1.0 5.8 3.2 6.4 15.0 4.5 5.2 -13.8%
Méanner 239 8.1 1.8 15.7 8.9 1.1 37.2 11.0 14.2 -22.6%
Simbabwe Beide Geschlechter 2281 16.6 4.1 30.9 18.5 16.4 41.6 18.1 19.2 -5.7%
(4) Frauen 619 8.9 3.8 15.3 7.7 9.8 28.9 9.7 10.1 -4.0%
Manner 1663 24.6 4.4 46.7 29.0 251 58.5 27.2 28.8 -5.6%
Singapur Beide Geschlechter 469 8.9 0.7 6.2 8.2 14.4 22.2 7.4 11.1 -32.9%
1) Frauen 168 6.3 0.5 6.0 4.9 10.7 11.5 53 7.7 -30.5%
Manner 301 11.5 0.8 6.4 1.7 18.0 36.5 9.8 14.7 -33.3%
Slowakei Beide Geschlechter 687 12.6 0.3 7.6 13.7 21.6 17.5 10.1 12.6 -20.0%
1 Frauen 90 3.2 0.1 1.7 3.0 5.9 54 25 4.3 -42.1%
Manner 597 22.5 0.4 188 241 39.7 40.0 18.5 21.8 -15.2%
Slowenien Beide Geschlechter 354 171 0.2 8.4 15.6 26.8 32.2 12.4 25.2 -51.0%
1 Frauen 71 6.8 0.0 15 4.4 14.0 1.1 4.4 12.3 -64.6%
Manner 283 27.5 0.5 14.8 26.0 39.6 67.5 20.8 39.8 -47.8%
Solomon-Inseln Beide Geschlechter 34 6.3 0.6 6.0 7.5 19.7 61.6 10.6 13.9 -24.0%
(4) Frauen 11 4.0 0.5 3.7 3.9 12.4 51.6 7.2 9.7 -26.0%
Méanner 24 8.4 0.6 8.3 11.1 26.7 711 13.9 18.0 -22.9%
Somalien Beide Geschlechter 815 8.0 2.7 12.7 10.4 16.7 51.0 12.4 12.3 0.6%
(4) Frauen 208 4.1 2.3 4.8 3.2 10.2 43.9 6.8 6.7 1.5%
Méanner 607 12.0 3.2 20.6 17.8 238.7 59.8 18.1 18.0 0.6%
e Beide Geschlechter 3296 71 0.1 3.0 7.8 9.6 13.9 5.1 6.4 -20.3%
(1) Frauen 730 3.1 0.0 1.1 3.5 4.5 5.2 2.2 2.9 -24.1%
Méanner 2566 11.1 0.1 4.9 11.9 15.0 26.6 8.2 10.4 -20.7%
Sri Lanka Beide Geschlechter 6170 29.2 1.2 23.7 31.9 48.3 1111 28.8 52.7 -45.4%
(2 Frauen 1446 13.4 0.9 10.7 10.1 23.2 63.6 12.8 223 -42.5%
Méanner 4724 45.8 1.5 36.8 55.0 76.3 1721 46.4 84.1 -44.8%
siidafrika Beide Geschlechter 1398 2.7 0.4 2.8 2.8 5.6 10.5 3.0 8.3 -8.8%
(2) Frauen 280 1.0 0.2 1.0 0.9 2.2 4.3 11 1.0 7.7%
Ménner 1117 4.4 0.6 4.5 4.7 10.3 22.4 515) 6.1 -10.5%
Sudan Beide Geschlechter 4286 11.5 3.0 15.0 14.3 25.3 80.8 17.2 15.2 12.9%
(4) Frauen 1340 7.2 2.6 8.1 6.2 18.2 72.8 11.5 10.6 8.4%
Manner 2946 15.8 3.5 21.8 22.4 32.9 90.1 23.0 19.9 15.8%
Siidkorea Beide Geschlechter 17 908 36.6 1.2 18.2 35.7 50.4 116.2 28.9 13.8 109.4%
1) Frauen O165] 23.4 1.0 14.9 285 258 69.1 18.0 8.1 123.5%
Manner 12 153 49.9 1.3 21.3 47.6 76.7 192.1 41.7 20.4 104.6%
Siidsudan Beide Geschlechter 1470 13.6 41 19.6 15.7 27.3 85.2 19.8 20.8 -4.8%
(4) Frauen 443 8.2 35 9.5 71 18.4 76.8 12.8 12.9 -1.3%
Manner 1027 18.9 4.6 29.6 24.4 36.8 95.4 271 28.9 -6.3%
Suriname Beide Geschlechter 145 272 | 29 | 282 | 379 | 466 | 479 278 19.8 40.4%
1 Frauen 32 11.9 2.8 20.7 7.2 19.8 22.6 11.9 9.7 22.3%
Manner 114 42.4 3.1 35.5 67.4 75.2 84.4 445 29.7 50.0%
Swasiland Beide Geschlechter 65 5.3 1.4 8.7 6.4 6.4 17.3 6.2 5.6 10.6%
(4) Frauen 22 3.5 1.0 5.6 3.9 5.1 10.6 4.1 3.6 11.5%
Manner 43 7.2 1.8 11.8 9.1 8.0 27.0 8.6 7.9 8.8%
ST Beide Geschlechter 77 0.4 0.1 0.4 0.4 0.6 1.7 0.4 0.5 -13.7%
(4) Frauen 22 0.2 0.1 0.3 0.2 0.2 0.8 0.2 0.3 -28.1%
Méanner 55) 0.5 0.1 0.5 0.7 1.0 2.8 0.7 0.7 -7.1%
Tadschikistan Beide Geschlechter 258 3.2 0.4 3.6 4.6 8.2 11.9 4.2 5.0 -15.2%
(2) Frauen 85 2.1 0.2 2.6 2.6 5.4 9.4 2.8 3.4 -17.6%
Méanner 173 4.3 0.5 4.7 6.6 11.2 14.9 5.7 6.6 -13.4%
Tansania Beide Geschlechter 7228 15.1 815 20.7 17.7 36.8 | 133.2 24.9 23.8 4.6%
(%) Frauen 2445 10.2 3.1 10.7 8.3 27.5 133.6 18.3 18.6 -1.5%
Méanner 4783 20.0 3.9 30.7 26.9 47.2 132.7 31.6 29.1 8.8%
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2l Frauen 1816 5.3 0.4 3.4 85 | 230 45 6.6 32.0%
Manner 6924 212 | 09 | 139 | 185 | 332 | 92.2 9.1 24.6 20.4%
Beide Geschlechter 247 3.7 1.0 6.1 4.1 7.2 22.5 55 4.9 12.8%
(Tl:’19° Frauen 64 19 0.6 2.8 19 47 | 11.3 28 26 8.0%
Manner 183 5.6 13 95 63 | 101 | 366 85 75 13.2%
L Beide Geschlechter 193 14.4 0.6 7.6 22.2 251 17.4 13.0 12.6 3.8%
(T1']'"'dad undTobago g en 46 6.9 0.2 42 | 133 | 75 6.8 6.2 45 36.4%
Manner 146 22.1 70 | 109 | 311 | 434 | 327 20.4 20.8 2.0%
} Beide Geschlechter 1663 156 | 0.2 | 106 | 178 | 238 | 194 125 13.7 8.4%
;Z;'Li‘lnfﬁ;e Frauen 269 5.0 0.0 3.6 55 6.8 7.3 3.9 5.2 24.8%
Manner 1394 266 | 0.3 | 171 | 295 | 420 | 39.0 215 23.0 6.5%
. Beide Geschlechter 262 2.4 0.3 2.7 2.8 3.0 7.3 2.4 25 -5.6%
(Tl:'l"es'e" Frauen 76 14 0.2 15 14 17 5.6 14 16 17.2%
Manner 186 35 0.4 3.9 4.4 4.3 9.3 3.4 3.4 0.9%
. Beide Geschlechter | 5898 8.0 27 | 124 | 103 | 42 | 164 7.9 126 37.8%
(TZ“]'ke' Frauen 1613 43 18 76 42 22 9.8 42 7.9 47.0%
Manner 4285 118 | 36 | 170 | 166 | 66 | 255 11.8 17.8 33.4%
] Beide Geschlechter 1003 19.4 | 21 | 257 | 303 | 228 | 184 19.6 15.2 28.9%
(Tz“l'k'“e“'“a" Frauen 197 75 12 | 120 | 80 94 | 12.0 75 7.0 8.0%
Manner 806 317 | 29 | 393 | 535 | 385 | 286 325 24.0 35.1%
Beide Geschlechter 4323 11.9 3.8 19.3 15.8 26.0 91.8 19.5 18.6 51%
:’lga"da Frauen 1278 71 30 | 100 | 69 | 164 | 80.7 12.3 1.2 10.0%
Manner 3045 167 | 45 | 285 | 246 | 350 | 1052 26.9 26.2 2.5%
) Beide Geschlechter| 9165 201 | 14 | 195 | 244 | 229 | 288 6.8 29.8 “43.6%
:’1';”""‘* Frauen 1690 6.9 0.9 55 6.3 78 | 13.7 53 9.1 A1.2%
Manner 7474 356 | 1.8 | 328 | 434 | 433 | 61.7 30.3 545 44.4%
Beide Geschlechter| 2519 253 | 0.6 | 109 | 262 | 411 | 423 19.1 25.7 25.8%
:’1'}93"‘ Frauen 567 108 | 05 3.4 92 | 176 | 204 74 106 29.7%
Manner 1952 472 | 06 | 181 | 428 | 696 | 844 32.4 431 24.7%
Beide Geschlechter 469 138 | 03 | 121 | 146 | 195 | 344 2.1 14.7 17.9%
:’1’1”9”3" Frauen 108 6.2 0.1 3.8 7.4 74 | 160 5.2 4.9 4.5%
Manner 361 220 | 05 | 202 | 219 | 333 | 659 20.0 26.2 23.9%
. Beide Geschlechter 2184 7.7 1.0 8.6 10.0 14.4 191 8.5 10.4 -18.5%
:’flbek's‘a" Frauen 538 338 0.5 4.9 4.0 6.1 1.8 41 4.9 16.7%
Manner 1646 116 | 1.4 | 122 | 163 | 235 | 295 13.2 16.3 19.0%
Venezuela Beide Geschlechter 748 25 0.4 3.2 35 3.1 5.7 26 6.8 61.3%
ot Frauen 141 10 0.6 12 10 14 14 7.0 19 48.7%
Manner 607 4.0 0.3 5.2 6.0 48 | 109 4.3 18 63.3%
Vereinigte Arabische | Beide Geschlechter 274 3.0 0.4 3.8 3.1 3.4 13.7 3.2 3.7 -12.9%
Emirate Frauen 31 11 0.2 18 1.0 19 | 109 17 25 32.7%
(4) Manner 243 3.8 05 4.7 3.7 41 | 153 3.9 4.3 0.0%
Vereinigte Staaten Beide Geschlechter 43 361 13.7 0.8 127 17.4 20.1 16.5 12.1 9.8 24.2%
von Amerika Frauen 9306 5.8 05 4.7 8.0 9.2 4.0 5.2 38 36.6%
(1 Manner 34055 218 | 10 | 204 | 269 | 31.7 | 338 19.4 16.2 19.9%
Vereinigtes Beide Geschlechter 4360 6.9 0.1 5.9 10.5 9.2 6.3 6.2 7.8 21.1%
Kénigreich Frauen 960 3.0 0.1 25 4.3 4.0 3.1 26 3.4 23.6%
(1) Méanner 3400 11.0 0.1 9.1 16.7 147 10.5 9.8 12.3 -20.9%
Vietnam Beide Geschlechter 4600 5.1 0.4 5.0 5.1 7.7 20.5 5.0 5.7 12.2%
@ Frauen 1169 25 0.3 18 14 42 | 151 24 3.0 20.7%
Manner 3431 77 05 8.1 87 | 117 | 305 8.0 8.8 9.2%
. Beide Geschlechter 2051 21.8 0.9 20.1 27.2 26.0 31.7 18.3 355 -48.4%
‘('1vl°'“'"55la“" Frauen 400 7.9 0.5 6.2 8.9 95 | 13.4 6.4 8.8 27.9%
Manner 1651 378 | 12 | 334 | 466 | 470 | 766 32.7 66.2 50.6%
Zentralafrikanische | Beide Geschlechter 356 7.9 1.4 13.1 11.6 11.3 17.8 95 7.8 22.7%
Republik Frauen 100 4.4 13 6.7 56 75 | 11.8 5.3 45 18.4%
(4) Manner 256 15 | 16 | 196 | 177 | 159 | 261 141 13 24.6%
Beide Geschlechter 58 5.2 0.0 5.9 78 5.0 4.7 4.7 13 269.8%
(21"]"9'" Frauen 9 16 0.0 2.4 2.0 15 15 15 11 415%
Manner 49 8.6 0.0 90 | 131 | 86 8.7 77 15 416.9%

* In 172 WHO-Mitgliedstaaten mit einer Bevolkerung von 300 000 oder mehr. Diese Schéatzungen stellen die besten Schatzungen der WHO dar, berechnet unter
Verwendung von Standard-Kategorien, Definitionen und Methoden um die Vergleichbarkeit zwischen den Landern zu gewahrleisten, und kénnen daher von

nationalen Schatzungen abweichen. Die Schéatzungen sind auf die entsprechende Anzahl von signifikanten Stellen gerundet.

** Umfangreiches Meldesystem bei Daten aus mindestens funf Jahren; 2. Meldesystem mit geringer Reichweite, einem hohen Anteil an unbestimmten Ursachen

oder keine aktuellen Ergebnisse; 3. Probenregistrierung der nationalen Bevélkerung; 4. Kein Meldesystem.
*** Standardisiert nach WHO-Weltstandardbevolkerung.
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ANHANGE

Anhang 2: Mitgliedsstaaten der WHO, gruppiert nach WHO-Region und durchschnittlichem Pro-Kopf-Einkommen

Hohes Einkommen Andorra, Antigua und Barbuda, Australien, Bahamas, Bahrain, Barbados,

Belgien, Brunei, Chile, Danemark, Deutschland, Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Israel, Italien, Japan, Kanada, Katar,
Kroatien, Kuwait, Lettland, Litauen, Luxemburg,

Malta, Monaco, Neuseeland, Niederlande, Norwegen, Oman, Osterreich,
Polen, Portugal, Russland, San Marino, Saudi-Arabien, Schweden, Schweiz,
Singapur, Slowakei, Slowenien, Spanien, St. Kitts und Nevis, Studkorea,
Trinidad und Tobago, Tschechische Republik,

Uruguay, Vereinigte Arabische Emirate, Vereinigte Staaten von Amerika,
Vereinigtes Konigreich, Zypern

Niedriges und WHO-Region
mittleres Afrika

. Algerien, Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Chad, ,
Einkommen

ElfenbeinkUste, Demokratische Republik Kongo, Eritrea, Athiopien,
Aquatorialguinea, Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau,
Kamerun, Kap Verde, Kenia, Komoren, Lesotho, Liberia, Madagaskar,
Malawi, Mali, Mauretanien, Mauritius, Mosambik, Namibia, Niger, Nigeria,
Ruanda, Sambia, Sdo Tomé und Principe, Senegal, Seychellen, Sierra Leone,
Simbabwe, Stdafrika, Swasiland, Tansania , Togo, Uganda,
Zentralafrikanische Republik

WHO-Region

Amerika Argentinien, Belize, Bolivien, Brasilien, Costa Rica, Dominica,

Dominikanische Republik, Ecuador, El Salvador, Grenada, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, Jamaika, Kuba, Kolumbien, Mexiko, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Peru, Saint Lucia, St. Vincent und die Grenadinen,
Suriname, Venezuela

WHO-Region
Siidostasien Bangladesch, Bhutan, Demokratische Volksrepublik Nordkorea, Indien,
Indonesien, Malediven, Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Thailand, Osttimor

WHO-Region

E Albanien, Armenien, Aserbaidschan, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien,
uropa

Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Mazedonien, Montenegro, Republik
Moldau, Ruméanien, Serbien, Tadschikistan, Turkei, Turkmenistan, Ukraine,
Usbekistan, Ungarn, WeiBrussland

WHO-Region
Ostliches

Mittelmeer Afghanistan, Agypten, Dschibuti, Iran , Irak, Jemen, Jordanien, Libanon,

Lybien, Morokko, Pakistan, Somalia, Stidsudan**, Sudan, Syrien, Tunesien

WHO-Region
Westpazifik

China, Cookinseln, Fidschi, Kambodscha, Kiribati, Laos, Malaysia,
Marshallinseln, Mikronesien, Mongolei, Nauru, Niue, Palau, Papua
Neuguinea, Philippinen, Samoa, Solomoninseln, Tonga, Tuvalu, Vanuatu,
Vietnam
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* Diese regionale Gruppierung klassifiziert WHO-Mitgliedstaaten gemaB den WHO-Regionalgruppen ab 2012 und dem Analyseergebnis von Volkswirtschaften der
Weltbank fur das Geschaftsjahr 2014, das auf den Schatzungen des Atlas Bruttonationaleinkommen aus 2012 pro Kopf basiert (Weltbank-Liste der
Volkswirtschaften, Juli 2013).

“*Der Stidsudan wurde der WHO-Region Afrika im Mai 2013 wieder zugewiesen. Da sich diese Uberarbeitung auf die globalen Gesundheits-Schatzungen auf
Zeitraume vor diesem Datum bezieht, sind Schatzungen fur den Stidsudan in den Angaben fiir die WHO-Region Ostliches Mittelmeer enthalten.
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