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Krisenintervention und Suizidalitat

Umgang mit dem suizidalen Patienten
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Tag 1:
* Epidemiologie
* Modelle

* Krisenintervention: Drei Kompetenzen im Umgang mit
suizidalen Patienten

Tag 2:
* Psychotherapeutische Angebote: Best Practice
« Kurztherapie ASSIP
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15 Min. (Vor- und Nachmittag); 1h Mittag
Eure Erfahrungen? Ofter Pausen/Linger Pausen?

09:15-10:15 (15Min)
10:30-11:30 (15Min)
11:45-12:45 (1h)

13:45-14:45 (15Min)
15:00-16:00 (15Min)
16:15-17:15
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Was sind lhre Erfahrungen mit
suizidalen Krisen?



Der heutige Forschungsstand u
Neuere Ansatze o
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* Suizidalitat ist ein subjektives Phanomen, welches durch
individuelle Ziele, Motive sowie durch aktuelle
Lebensumstande und Themen einer Person mitbestimmt
wird (u.a. Brudern et al., 2015; Jobes & Mann, 1999).

* Das intrasubjektive Erleben einer suizidalen Person sollte
bei der Einschatzung und der Vorhersage der Suizidalitat
berucksichtigt werden (Jobes et al., 2004).
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4 / Suizidpravention in der Schweiz
Han rf und Akti

Personen mit wichtiger Fruherkennungs-und
Frihinterventionsfunktion konnen

Suizidalitat erkennen und die notwendige
Hilfe einleiten.

S5/

Suizidgefahrdete Menschen und Menschen
nach Suizidversuchen werden bedarfsgerecht,
zeitnah und spezifisch betreut

und behandelt.

Suizidpravention
bei Klinikaustritten

Empfehlun, gen fir Gesundhei itsfach, personen

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Was berichten Patienten?
Videobeispiel

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Was gibt lhnen die u’ &
Berechtigung, Menschen vom s
Suizid abzuhalten?
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* >90% der Suizide haben eine psychiatrische Diagnose

 Die akute suizidale Krise ist ein Ausnahmezustand
(psychologisch und neurobiologisch)

« Nach 10 Jahren sind rund 90% der Menschen nach
einem Suizidversuch am Leben

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Zahlen & Fakten
Suizidgedanken

Suizidgedanken

- 7.8% der Schweizer
Bevolkerung

- Rate: 7'796
Betroffene pro
100’000 Einwohner

- Zunahme in allen
Altersklassen (im vqgl.
zu 2012)

Peter & Tuch (2019)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart

Suizidgedanken nach Alter und Geschlecht, 2017 G1
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Zahlen & Fakten
Suizidversuche

Suizidversuche:
- 0.5% der Schweizer
Bevolkerung

- Rate: 467 Falle pro
100’000 Einwohner

. > 200 000 mind. ein
SV in ihrem Leben

. rund 33’000
Suizidversuche im
letzten Jahr

Peter & Tuch (2019)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart

Suizidversuche (Jahrespréavalenz) nach Alter, 2017 G8
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Suizide in Zahlen, Schweiz " g
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https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/suizid

Suizidrate
Todesfélle durch Suizid pro 100 000 Einwohner/innen
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Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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> Uber Geschlechter hinweg: Erhdngen, Sturz und Schusswaffen
> Aber: Geschlechtsunterschiede!

Ubrige Methoden Ubrige Methoden

Vergiftung
- UErEiftu ng ‘
Sturz
Sturz 2 9 0 —{ l 2
Suizide . .
Suizide Erhéngen
I Erhdngen
Schusswaffen
Ertrinken Schusswaffen Ertrinken

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Ubrige Methoden )
' Vergiftung Ubrige Methoden Vergiftung
Sturz
290
Sturz
Suizide 112

Suizide Erhdngen

Erhdngen

Schusswaffen

Ertrinken }
Schusswaffen Ertrinken

» Haufigste Methoden bei Suizidversuchen:
- Medikamentenintoxikation
-> Schnittverletzungen
» 40% bereits fruhere SV
» Manner auch hier hartere Methoden: schneiden, hangen,
Sprung aus der Hohe
»> Ya aller Falle, mehr als eine Suizidmethode
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Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Erlebens und Verhaltens

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Storungstheorien und Modelle 4’ &
suizidalen Verhaltens b
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= Medizinisches Modell
= (Genetische Faktoren
= (Gestorte Neurotransmitter

= Psychologische Modelle:

» Kognitives Modell suizidale Verhaltens
» Interpersonale Theorie suizidalen Verhaltens

» Integratives motivational-volitionales Modell

= Neurobiologisches Modell



Biologische Modelle uw '
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People with depression account for most suicides, but most people
with depression never make a suicide attempt.

(Jollant et al., 2010)

> 90% der vollendeten Suizide wurden von Personen begangen
die an psychischen Krankheiten litten aber die meisten

Patienten mit einer psychischen Storung begehen keinen
Suizid.

(Angst et al., 2005; Arsenault-Lapierre et al., 2004)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Medizinisches Modell 1’ ®
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* 93-95% haben eine psychiatrische Diagnose (Harris &
Barraclough, 1997, Conwell et al., 1996, etc.)

* 50-70% Affektive Storung

* Post mortem: Kaum adaquate Dosierung (Isometsa et al.,
1994)

* Gotland Studie (Rutz et al., 1989)

* Langfristige medizinische Behandlung verbunden mit
geringerem Suizidrisiko (Angst et al, 2005)

* Lithium wirkt antisuizidal (Miller-Oerlinghausen et al. 1992;
Baldessarini 2001)
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Beck/Rudd, 1996, 2001: Lerntheoretisches Modell, KVT

Vulnerabilitat (lebensgeschichtlich erworbene kognitive
Schemata)

Ausloser -> automatische dysfunktionale Kognitionen ->
suizidaler Modus

Suizidaler Modus: kognitiv-emotional-vegetativ-
behaviorales Reaktionsmuster




Der suizidale Modus u

on/off Phanomen
Beck, 1996: Rudd, 2001

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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MENTAL
HEALTH

WEEK

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Der Suizidale Modus

Lebens- Suicidal mental pain (Rudd,

geschichtliche 2004)
individuelle » Akut und zeitlich begrenzt
Vulnerabilitat « Physiologisches Arousal

» Gefuhl der Unertraglichkeit

Individuelle
Belastungsgrenze

uberschritten (Shneidman,
1993)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart

b &

o

: UNIVERSITARE
UNIVERSITAT PSYCHIATRISCHE
BERN DIENSTE BERN

Dissoziative Symptome

(Orbach, 1994)

« Emotionale Uberflutung,
Freezing und
Depersonalisation

» Kontrollverlust

» Analgesie
o Gefuhl der Irreversibilitat

Suizidalitat als

Problemldosungsverhalten
(Matsumoko, 2004)



Psychischer Schmerz
Shneidman on Suicide (1993,2001)

SUICIDE AS
i . PSYCHACHE
,Der Schmerz war unertraglich, A Climical Approach

Ich hielt es nicht mehr ldnger aus* =

] .

g

“‘:ﬂ;_wm jﬁnﬁpidmun _

...the suicidal drama is almost always driven by
psychological pain... what | call PSYCHACHE. Psychache is
at the dark heart of suicide: no psychache, no suicide.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Ein unertraglicher psychischer Zustand

Es ist als ob etwas in mir schreit "schaut mich an,
schaut hin, seht meinen Schmerz". Ich schreibe
Ihnen das, weil ich bei IThnen das Gefiihl habe,
gesehen zu werden. Dieses Gefiihl habe ich
selten...

..Manchmal habe ich das Gefiihl, dass
dieser Sog in den Suizid teilweise auch damit
zusammenhdangt. Auf der einen Seite ist es ganz
klar, die Not, die nicht mehr zu evtragen ist, aber
auf der anderen Seite habe ich das Gefiihl, es ist
auch so, dass ich dann endlich gesehen werde.



Integrated Motivationa-Volitional

(IMV) Model of suicidal behavior
O’Conner, 2011, O’Conner & Kirtley, 2018
http://www.suicideresearch.info/the-imv

Pre-Motivational Motivational Phase:
Phase: Background Ideation/Intention Formation
Factors & Triggering

Events

Diathesis

Defeat & Suicidal
Humiliation Entrapment Ideation
& Intent

Threat to Self Motivational
Moderators Moderators
(TSM) (MM}

Environment

e.g., Thwarted
e.g., Social Problem- belongingness,
solving, CO_pins- Burdensomeness,
Memory biases, Future Thoughts,
Ruminative processes Goals, Norms, Social
Support, attitudes

Life Events

Integrated Motivational-Volitional Model (IMV)

O’Connor (2011). In O’Connor, Platt & Gordon (Eds.). International Handbook of Suicide Prevention:

Research, Policy & Practice Wiley-Blackwell

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart

Volitional Phase:
Behavioural Enaction

Suicidal
Behaviour

Implementation
Intentions (planning),
Accessto Means,

UNIVERSITARE
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Interpersonal Theory of
Suicide (Joiner et al., 2009)

Desire
for suicide

Thwarted
belongingness

lam alone

Perceived
burdensomness

lam a burden
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Capability
for suicide

=

Joiner Jr, T. E., Van Orden, K. A., Witte, T. K., & Rudd, M. D. (2009). The interpersonal theory of suicide:

Guidance for working with suicidal clients. American Psychological Association.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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» ,Autobiographisches Selbst”, langfristige Lebensziele

* Suchen von Losungen aufgrund bisheriger Erfahrungen
 Planen, Handeln

* Regulierung der Emotionen

Frontalhirn aktiv

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Neurobiologie: % o
Das suizidale Gehirn im — e
Stressmodus

Amygdala aktiviert Frontalhirn: Aktivitit reduziert

Stresssymptome, wie in
Trance, nicht mehr sich
selber, kein Schmerz

langfristige Planung
unmoglich, Hilflosigkeit,

Hoffnungslosigkeit,

Ausweglosigkeit, Stress
nimmt zu

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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* Suizid wird als Handlungsmuster etabliert (Maris,
1981: suicidal career)

* Dissoziation -> Entlastung, Erleichterung

 Der ,suicidal mode” kann im neuronalen Netzwerk nicht
mehr geloscht werden



b &

u

b
UNIVERSITAT PSYCHIATRISCHE

Fallbeispiel

.
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Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Handlungstheorie 1w ®
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Suizid ist eine Handlung y—

Wir erklaren Handlungen in Form von
Geschichten

Tell me your Story

= : Sons w\;‘t

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Suizid ist keine Krankheit u

»ouicide is an action, not an illness“ (Valach, 2006)
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 Handlungstheorie: Suizid und Suizidversuche sind
Handlungen, nicht Symptome einer psychiatrischen
Erkrankung (Michel & Valach, 1997).

* Suizid kann als Losung erscheinen, wenn wichtige
Lebensziele oder Motive bedroht sind.

» Jede suizidale Krise hat eine ganz personliche
Geschichte.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Kompetenzen im Umgang mit _ 5
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Suizidalitat b i
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Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Abklarungs-
kompetenz

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Trotz der Haufigkeit und der Ernsthaftigkeit von suizidalem
Verhalten, ist es fur Kliniker schwierig, die Suizidalitat
einer Person valide einzuschatzen und zukunftiges
suizidales Verhalten vorherzusagen (Jobes, Rudd,
Overholser, & Joiner, 2008).
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Hallensleben N, Spangenberg L, Forkmann T, Rath D, Hegerl U, Kersting A, Kallert TW, Glaesmer H (2018). Investigating the dynamics of suicidal ideation:
Preliminary findings from a study using ecological momentary assessments in psychiatric inpatients. Crisis, 39, 65-69.
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,Eine absolut sichere Suizidpravention gibt es auch unter
optimalen fursorglichen und therapeutisch-pflegerischen
Rahmenbedingungen nicht. Suizidpravention kann immer
nur ein Bemuhen aller an der Behandlung des Patienten
beteiligten Berufsgruppen sein und ist auf die Mitarbeit
des Patienten angewiesen”.

Suizidprophylaxe 38 (2011) Heft 4, Arbeitsgemeinschaft ,Suizidalitat und Psychiatrisches Krankenhaus*
der Deutschen Gesellschaft fur Suizidprophylaxe DGS



Wann wird die Suizidalitat TR e
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Die American Psychiatric Association (APA, 2003) empfiehlt
die Abklarung Suizidalitat bei:

1. Erstkontakt: ambulanten und stationaren Institutionen

2. Veranderungen des Behandlungssettings und des
Uberwachungsstatus

3. Abrupter Wechsel des klinischen Erscheinungsbilds

4. Einer -trotz Behandlung - ausbleibenden
Zustandsverbesserung oder graduellen
Zustandsverschlechterung

5. Antizipation oder Eintreten eines bedeutsamen
interpersonellen Verlustes bzw. psychosozialen
Belastungsfaktors

6. Ausbruch einer korperlichen Erkrankung  «eus craveinsiun ey



Abklarungskompetenzen ub
Skalen zur Erfassung des

Suizidrisikos

* Scale for Suicide ldeation

 Beck Scale for Suicide Ideation
 Modified Scale for Suicide Ideation

« Self-Monitoring Suicide Ideation Scale
» Suicide Intent Scale

« Parasuicide History Inventory

 Suicide Behavior Questionnaire Suicide Behavior Questionnaire-
Revised

« Suicide Behavior Interview

« Suicide Probability Scale

« Positive and Negative Suicide Ideation
» Adult Suicide Ideation Questionnaire

« Suicide Ideation Scale

* Suicide Status Form

* Firestone Assessment of Self-Destructive Thoughts
* Risk-Rescue

« Self-Inflicted Injury Severity Form

* Lethality Scales

* Paykel Suicide Items

«  Symptom Driven Diagnostic System for Primary Care éSuicide ltems)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Abklarungskompetenzen b &

Skalen zur Erfassung des u =
Suizidrisikos 7 77
. Sca!ejor Su|C|de Ideatlon

% Achtung E|n pradiktiver Wert von

2_3 Risiko-Suizidskalen konnte bisher

gﬁ nicht nachgewiesen und wurde sogar

gﬁ widerlegt.

Su

E\g Ziel: Verbesserung der

o Abklirung & der Kommunikation

=" (z.B. Bolton, 2012; Mulder et al, 2016; Chan

E; et al., 2016, Large et al., 2016)

Paykel Suicide ltems
Symptom Driven Diagnostic System for Primary Care (Suicide ltems)



Umgang mit suizidalen
Patienten

Clinician's primary goal should
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Collaborating to prevent suicide

TRADITIONAL ,,MEDICAL“ MODEL

Qo

be to establish a v

relationship that o|  V@rtrauensbasis!

to share their inne (Ganzini, 2013)
of extreme pain af :

.

Patient

(Jobes, 2000; Leenaars, 1994; Orbach,
2001).

COLLABORATING APPROACH

——

Therapist & Patient

pain stress agitation

hoplessness self-hate

reasons for living vs. reasons for dying

Depression

- lack of sleep
- poor appetite
- anhedonia

- ?suicidality?

Suicidality

41
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Auch ein erstes Gesprach (oder
Notfallgesprach) sollte darauf ausgerichtet
sein, eine therapeutische Beziehung
herzustellen.



Was ist wichtig in der u

Behandlung und im Umgang mit
suizidalen Patienten?

MEETING THE SUICIDAL PERSON

New perspectives for the clinician
A movemeant for improving the therapeutic approach to the suicidal person

The Aeschi Working &roup

Fonrad Michal, M.D.
David A. Jobas, Ph.O,
Kichael Boatwick, M.
Kark .. Godd blar, RO
Ladislay vakach, Ph.O.
Richard A, Young, PRI,

PAUL KLEE: Der Nizsen Coperipht Peolitiens, 2001, B033 Junch

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Aeschi Philosophy u
Guidelines for clinicians (2002) e

* Finde ein gemeinsames Verstandnis der Suizidalitat.

* Die aktive Exploration kommt zeitlich nach dem
narrativen Interview.

* Achtung: Der suizidale Patient hat die Tendenz sich
zuruckzuziehen.

* Haltung: empathisch und wertfrei

* Eine suizidale Krise hat immer eine Vorgeschichte und
einen biographischen Bezug.

Michel et al. (2002). Discovering the Truth in Attempted Suicide. American Journal of Psychotherapy,
26(33: 424-437.

we-Institut, Gysin-Maillart
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Was berichten Patienten?
Videobeispiel

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Was berichtet der suizidale u
Patient?

» Unertraglicher psychischer Schmerz, unertragliche
Gedanken

» Ablehnung des Selbst, Selbsthass, Scham
» Akute Angst/Stresszustand
» Dissoziativer Zustand (Ausnahmezustand)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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« Suizidversuch = Risikofaktor Nr.1 flr spateren Suizid
(Bille-Brahe et al., 1997; Runeson, 2002)

 Nach einem Suizidversuch:

» ist das Risiko fur einen spateren Suizid 40 bis 60 mal
erhoht (Hawton et al., 2003; Runeson, 2002)

» bleibt das Risiko uber Jahre hinweg hoch (colastein etal.,
1991; Jenkins et al., 2002)

Durch den Eintritt ins Gesundheitssystem sind diese
Patienten fur praventive Interventionen erreichbar.
Diese Chance muss genutzt werden!

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Abklarungskompetenzen U
Einschatzung des Suizidrisikos e
RISIKOFAKTOREN

Emotionaler Rapport

Beziehung zum Patienten herstellbar?
Der Aufbau einer therapeutischen Beziehung ist nicht
moglich = gefahrlich!

Auslosende Lebensereignisse / Krisensituation:

» Trennung, Kindigung, andere Verlusts- oder Krankungs-
erlebnisse

» Familiare/partnerschaftliche Konflikte

» Traumatische, existentielle, finanzielle, identitats-
bezogene Krisen

» Potenziell riskante Jahrestage




Abklarungskompetenzen U
Einschatzung des Suizidrisikos
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Psychopathologischer Befund

Hoffnungslosigkeit

Psychotisches Erleben (Wahn, Stimmen horen, formalgedankliche
Auffalligkeiten)

Agitation/Impulsivitat, Selbstkontrolle

Furchtlosigkeit vor Schmerz, Sterben, Tod

Sozialer Ruckzug, Isolation/Einsamkeit

Freudlosigkeit

Familiare Belastung durch Suizid bzw. Suizid als Modell im Umfeld
Psychischer Schmerz (Mental Pain): unertraglicher Zustand
Spannung und Erregung, Unruhe

Dissoziation

Selbsthass /Selbstentwertung

Alkohol und Drogen (Impulskontrolle)

Schlafstorungen (als qualend & andauernd erlebt)
Schuldgefuhle & Versagensangste, -gefuhl

Eindruck eine Last fur andere zu sein

o
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Abklarungskompetenzen ub ®
Einschatzung des Suizidrisikos -
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Somatische Probleme?

» Ausbruch lebensbedrohlicher Krankheit und/oder
korperliche Entstellung, Verlust mentaler Funktionen,
massive Schmerzen.

» Nicht ausreichend behandelte, unkontrollierbare
Schmerzen.

Diagnostisch (psychiatrische Diagnose):
« Affektive Storung

» aktuelle depressive Symptomatik

* Suchterkrankung

« Schizophrenie

* Personlichkeitsstorung




Abklarungskompetenzen b ®
Einschatzung des Suizidrisikos -
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(In) Kongruenz in der Erzahlung

Anamnestisch
e (Geschichte fruherer Suizidversuche

* Suizid im Umfeld: Freunde/Familie (Familiare
Belastung/Werthereffekt: Suizidmodel)

* Missbraucherfahrung

Therapiemotivation?

Informationen von Drittpersonen




Abklarungskompetenzen ub ®
Einschatzung des Suizidrisikos -
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Todeswunsch?
Passiv oder aktiv (je konkreter desto gefahrlicher)

Suizidgedanken?
Haufigkeit, Dauer, Intensitat und Ausloser, Art (intrusiyv,

einschiessend)? Je eingeengter, desto gefahrlicher. Auf
psychotisches Erleben achten!

Suizidplane?
Konkrete Planung

Methode?
Welche Methode, Verfugbarkeit, Letalitat



Abklarungskompetenzen ub ®
Einschatzung des Suizidrisikos -
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Vorbereitungshandlungen?
Entschlossenheit/Distanz zu suizidalen Impulsen?
Suizidmotiv?

Welche Grunde/Motive sprechen fur den Tod?
Fruhere suizidale Krisen?

Suizidversuch: Umstande, Vorbereitungshandlungen,
Dauer der Suizidabsichten, ortliche Umstande, Methode?



Abklarungskompetenzen ub ®
Grunde/Motive fur das Leben, | —
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Gibt es Grunde, um am Leben zu bleiben: Familie, Tiere
(Marsha Linehan's reasons to live reasons to die, 1997).

Der Mensch braucht Ziele:

Suizid wird zum moglichen Ziel, wenn wichtige Lebensziele
bedroht sind.

»Lch will morgenw wieder zuw Schulde, wir
habew eine Probe...”



Abklarungskompetenzen b ®
Protektive Faktoren e
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« Soziale Eingebundenheit /Unterstutzung

* Lebenszufriedenheit

* Vorhandensein von Grunden zu leben

* Hoffnung

» Aktive Therapiebeteiligung

* Problemlosekompetenzen

« Partnerschaft/Ehe

* (Junge) zu versorgende Kinder

« Schwangerschaft

» Aktive Zugehorigkeit in einer religiosen Gemeinschaft



Abklarungskompetenzen ub ®
Einschatzung der Gefahrdung -
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Extrem hoch

* Regelmaldige, intensive und andauernde
Suizidgedanken, spezifische Planung, subjektiv und
objektivierbare Absichten, eingeschrankte
Selbstkontrolle, bedeutsame Symptombelastung, viele
Risikofaktoren und wenig protektive Faktoren
vorhanden.

* Hinweise auf psychotisches Erleben (Wahn,
Stimmenhoren, formalgedankliche Auffalligkeiten),
Agitation, Fluchtgefahr (auf Station oder im
Notfalsetting: zeigt verbal oder nonverbal Absicht zu
gehen).



Besondere Gruppen '’ %
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Akute Belastungsreaktion (Krise)
* Neu auftretende Suizidalitat, keine Vorerkrankung
* Probleme losen sich rasch auf

Emotional instabile Personlichkeitsstorung (Borderline)
« Rasche Stimmungswechsel, Anspannung, Suizidalitat und
Selbstverletzungen, Risikoverhalten, schwierige Interaktion
 Symptome klingen ab 30. Lebensjahr ab

Wiederkehrende Depressionen
« Dauerhafte, oft wochenlange Suizidabsichten
 Konnen in der Regel gut behandelt werden

Schizophrenie

* Einschiessende Suizidplane bei akuter Angst/Bedrohung
 Ausnahmezustande, konnen behandelt werden

Sucht

* Suizidalitat wahrend Substanzkonsum
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Stellen Sie sich einen lhrer Patienten vor (5Min.): Suizidal
(akut oder chronisch)

« 2-er Gruppen: Patient — Therapeut
* 10 Min.: Einschatzung der Suizidalitat

Zeigen Sie ein klares Bild, seien Sie aber keine ,gemeiner
Patient”.

Plenum: Was war einfach? Was war schwierig Welche
Fragen sind entstanden?



3 Kompetenzen im Umgang b
mit suizidalen Patienten

Dokumentations-
kompetenz

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Dokumentationskompetenzen b &
Juristische Grundlagen | o
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Es ist Aufgabe des Behandlers, "das Leben zu erhalten,
die Gesundheit zu schiitzen und wieder herzustellen sowie
Leiden zu lindern".

Juristisch gilt: ,Was nicht geschrieben steht, ist nicht
geschehen®.



Dokumentationskompetenzen b °
Grundlagen —
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Zu dokumentieren sind:

Samtliche erhobenen Befunde — auch im Kontext
wichtige Normalbefunde:

,Der Patient verneint fruhere Suizidversuche” oder
_keine Hinweise fur Wahnerleben®.

Fur die Beurteilung relevante klinische Risikofaktoren und
protektiven Faktoren (lebensorientierte Ziele):

,Frau X. beschreibt passive Suizidgedanken -
Ruhewunsch-, gab jedoch an, sich wegen ihrer Kinder nie
etwas anzutun. Im stationaren Setting fuhle sie sich
geschutzt”.



Zu dokumentieren sind: b .

; UNIVERSITARE
UNIVERSITAT  PSYCHIATRISCHE
EEEEEEEEEEE

 Uberlegungen, die zur Entscheidung gefiihrt haben,
sollten hervorgehen (Transparenz uber die Hintergrunde
zur Beurteilung und Entscheidung)

,Die arztlich/psychologische Hospitalisation lehnte der
Patient ab mit der Begrundung, er sei froh am Leben zu
sein und wolle am nachsten Tag unbedingt zur Arbeit. Im
Weiteren habe er einen Termin mit seinem Therapeuten fur
den Folgetag geplant®.

 Fremd-/Aktenanamnestische Angaben
 Rucksprachen mit OA/LA/Leit. PSY



ZUu dokumentieren sind: b &
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Achtung:

Bei einer plausiblen Entscheidung des Patienten gegen die
arztliche/psychologische Empfehlung muss die
Urteilsfahigkeit des Patienten fur diese Entscheidung
dokumentiert sein.

,von einer Einweisung, bei bestehender Indikation
fur eine stationare Therapie, wurde abgesehen, da
keine Hinweise auf eine unmittelbare
Selbstgefahrdung vorlagen®. Es bestanden keine
Hinweise fur eine eingeschrankte Urteilsfahigkeit des
Patienten hinsichtlich dieser Entscheidung”.



ZUu dokumentieren sind: b &
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Sicherheitsmassnahmen: Getroffene Massnahmen (im
Falle einer Nichteinweisung)

,Nach telefonischer Rucksprache mit dem Vater der
Patientin wurde sie in die Obhut ihrer Angehorigen
entlassen. Die Patientin wurde von ihrem Vater
abgeholt. Es wurde vereinbart, dass sie sich im Falle
einer Zustandsverschlechterung erneut auf dem
Inselnotfall begibt".

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Dokumentationskompetenzen
Formulierungen u S
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- Latent suizidal: Der Patient berichtet von unspezifischen
Suizidgedanken, vor allem nach fruhmorgendlichem
Erwachen. Keine konkrete Vorstellung zur Suizidmethode.

« ,Glaubhaft von Suizidalitat distanziert":
Todeswunsche/Suizidgedanken wurden klar und eindeutig
verneint.

« Absprachefahig”: Die Patientin sagt zu, sich im Falle einer
Zustandsverschlechterung erneut auf dem Inselnotfall
vorzustellen.

Nicht:
« Appellativer” oder ,manipulativer” Suizidversuch
* _Non-Suizid-Versprechen



Dokumentationskompetenzen b &
Zusammenfassung | o
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1) Einschatzung: Was hat der Patient gesagt (Narrativ)?
Aktive Exploration: Zusammenfassung der klinischen
Befundes.

2) Beschreibende Beurteilung (aktuelles versus langfristiges
Suizidrisko)

Daraus folgernd: Festlegen einer Risikoeinschatzung

3) Aus der Dokumentation sollte die Handlungskonsequenz
ableitbar sein

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Stellen Sie sich noch einmal Ihrer Patienten vor (5Min.):
Suizidal (akut oder chronisch)

« 2-er Gruppen: Patient — Therapeut
* 10 Min.: Klaren Sie letzte Fragen

 Dokumentieren Sie lhre Einschatzung, die Beurteilung
und die Handlungskonsequenz.

Zeigen Sie ein klares Bild, seien Sie aber keine ,gemeiner Patient”.

Plenum: Was war einfach? Was war schwierig Welche Fragen sind
entstanden?



Drei Kompetenzen im Umgang b .
mit suizidalen Patienten b i
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Therapeutische
Kompetenz

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Die Behandlung von Patienten u
nach einem Suizidversuch ist T
schwierig!

1) Unzureichende Implementierung spezifischer Angebote
2) Die Patienten in die Behandlung zu bringen und zu halten

Nach SV: nur 49-55% professionelle med.-psych. Hilfe
» Wunsch das Problem selber zu I6sen
» Beflrchtete Stigmatisierung
» Keine Notwendigkeit der Behandlung
» Behandlung ist nicht effektiv

» Angst vor (unfreiwilliger) Hospitalisation

(BAG, 2016; Bruffaerts et al., 2011; Hom et al., 2015; Lizardi & Stanley, 2010;
WHO World Mental Health Survey)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Aussen-, Innenperspektive u’

S
Reason/Cause Diskussion
Aussenstehender Inne_npe_rspektive
Re: (Behandler) (Patientin) Psy
The Denkt kausal earable Handelt zielgerichtet | O
Esq (= cause): e situs u_nd gibt ein Motlv 15
L OS ow why (= reason) an: 0
Tof Frau L. hateine  ind hoy Der seelische
you Uberdosis Schmerz 71
Frid genommen, well ihr e oth el 71
Mg e ound sio € OWN€ unertréglich,
To jj Freuna sie changq jch wollte dem ein 54
verlassen hat. Ende setzen.
Ban S people British

Journal of Medical Psychology, 52(4), soo-uo.
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« Engmaschige Gesprache mit Behandler, Bezugsperson

« Aktive Kontaktaufnahme durch Behandlungsteam

« “Versprechen sich zu melden!”

« Vereinbaren was geschieht, wenn Pat. nicht erreichbar (Ausgang)
« Einschrankung der Tel. Kontakte (Handy, SMS...)

« Ausgangsregelung (begrenzte Zeit, in Begleitung v.
Angehorigen/Personal, keinen Ausgang)

« Adaquate Behandlung (Insomnie, Agitation, Depression...),
Reservemedikation

e Station schliel3en
 Klinik: Antisuizidalen Massnahmen



Antisuizidale Massnahmen: ¢’ .
ambulant e
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» Verfugbarkeit der Mittel zum Suizid (z.B. Waffen,
Medikamente, etc.) sichern

« Zeitnaher ambulanter Termin (wenn moglich am nachsten
Tag). Absprechen was passiert, wenn Termin nicht eingehalten
wird (z.B. Kontaktaufnahme zu Pat./Bezugsperson,
Sanpol/Polizei)

« Aktive Haltung durch den Abklarer! Engmaschige
Betreuung!

* Notfallnummern (z.B. psy. Notfalldienst)

» Bei bestehender amb. Therapie (Vernetzen)

* Regelmassige Tel. Kontakt

* Angehorige miteinbeziehen, solange nicht konflikthaft



. b
Methodensicherung u \

Firearm Safety Counseling
Craig Bryan: https://www.youtube.com/watch?v=-GSo1np LUY

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart


https://www.youtube.com/watch?v=-GSo1np_LUY

Antisuizidale Massnahmen: ¢’ .
ambulant e
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« “Safety Card” mit Te'nummern, Warnzeichen,
Bewaltigungsstrategien

« Strategien im Fall von Suizidgefahr erarbeiten!
-> Im Zweifelsfall Intervision/Supervision
-> Langfristige therapeutische
Verankerung

* Versprechen sich zu melden! Vereinbaren was geschieht,
wenn der/die Patient/inn nicht erreichbar ist (Ausgang).



Antisuizidale Massnahmen ¢’ C
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Der Patient sollte in der Abklarung der Suizidalitat und den
Massnahmen zu seinem Schutz so weit als moglich mit
einbezogen werden.

Alle Berufsgruppen mussen uber die Basissuizidalitat
(langerfristiges Suizidrisiko), sowie Uber eine akute
Suizidgefahrdung eines Patienten informiert sein
(mundliche/schriftliche Information).

Veranderungen und neue Entwicklungen mussen regelmaRig
dokumentiert werden.

Bei unabgemeldeter Abwesenheit sofortige Massnahmen (tel.
Kontaktaufnahme, Angehorige, ggf. pol. Ausschreibung) ergreifen.



Spezifische Behandlungs-
angebote existieren aus den
verschiedensten Bereichen

MI

DBT

MBCT

CBT - BCBT

CAMS

PACT

ASSIP

Safety Planning Intervention (SPI)
Outreach elements

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Psychotherapie nach einem u ,.:

Suizidversuch: Was wirkt? o INIVERSITARE

DIENSTE BERN

» Suizidales Erleben und Verhalten sollte den zentralen Fokus
der Behandlung darstellen.

» Interventionen, die auf die Reduktion der assoziierter
Psychopathologie (z.B. Depression, Hoffnungslosigkeit, Angst,
etc.) abzielen, haben meist keinen nennenswerten Einfluss auf
das suizidale Erleben und Verhalten haben.

(Broodsky, et al., 2018; Meerwijk et al., 2016).

‘ ‘- Fazit: Suizidgedanken und
Inle(rj\ai':eenkttignen ? /I Inlg;\(jlierr?tli((t)enen SUIZIdaIeS Verhalten SO”te
:L direkt thematisiert/behandelt

Vertinderung von werden, damit Suizide und
Suizidversuche reduziert
werden konnen.




The patient’s perspective b ®

on suicidality is the assessment | —
gold standard (Jobes, 2011) " o e

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Suicide Status Form-35F 1T {Initial Session)
Diane: &*L&hmu b .

I have thoughts of ending my life: 0 1 'i@ 4 u
i i imes: 3=| 1 4=A ways)

(O=Mever; 1=Rarely; 2=Sometimes; 3=Frequently;

Patient: Clinkcion:

Section A (Patient):

Eate and fill out czch item according b bow you feel sight mow, A

jtank  Then rank in osder of impertance 110 3 (l=most important 1o S=least important). %
5 UNIVERSITARE

1} RATE PSYCHOLOGICAL FAIN (furt, aregueish, or imisery in juurml'ud. nof stress, aot physical pars): UNIVERSITAT PSYCHIATRISCHE
n Law pain: (% :High pain BERN DIENSTE BERN
L | what find most puinful s bﬂnqsh;k.ﬂfpedﬁy_ygff md\-l- m-Mc box

2} RATE STRESE (vour general fecling of being pressured Elrolcrv.-\lJPIn-Ic‘d'}
TLow siress: 34 @- :High siress

—'?3-- What I find mw!ﬂmsmllsrﬂm{ﬁ_ﬂ& _‘j_hlL'E! bl"'d‘"la_nﬂ: me

3) RATE AGITATION (eunatiomal argency; feeling that you need to ke aciton; el irrifation; ol anroyarncel;
Low agitation: 1 2 @ 4 5 :High agitation

—i 1 most nzed to take action when; 'I’M*m#ﬁl&_m‘q LL‘MHLQJD_i 144~ s’:@:’i@éis

4) RATE HOPELESSNESS (your expectarion that things will ror get befter no matter wlaat poi darj
Low Ilnpel.eumess 1 2 3 4 @ ‘High hapclessness
O~ | o most hopeess abour: Bi2ing alone,, she's goirg to bake off wheaT'm af wark
5} RATE SELF-HATE (vour general feeling of disliking yourself; laving no self-exteem; having o self-respeer).
Lowselfhate: 1 2 3 €1)5  stligh self-hate

—t What I liste mo sbow myself is: AL Y 25 nct‘_‘.'“.'Am iﬁ_ﬂtﬁb_&ﬁﬂ_ﬁﬂ_fﬂﬂi

wa | ORAIE OVERALL RISK OF Extremely lowrisk: 1 2 3(@) 5  :Extremely high risk
SUTCTDE: {will not kil sclf} {will kil selfy

: completely

13 How much is being suicidal related 1o thoughts and feclings about yoursel? Notatall: 1 2 @) 4 s
4 5 :completely

23 How much is being suicidal relnted to thoughis and feelings about pthers? Mot at all: @ 2

Please list your reasons for wanting 1 live and your rensons for wanting to die. Then rank in order of importance | 1o 5.
Rank REASONS FOR LIVING Hank REASCNS FOR DYING

[ ife \ step thinking
2 |t kids some day L | Wi dit Rave to
4 | Frieads ; deal witk me_
| A Rm.l-s

1 wish to live to the following extent: Motarall: | 3 @ 5 & T :Werymuch

1 wish to die to the [ollowing extent: Motatallk 1

4 @ 6 7 vy
The one thing that would blp me no longer feel suicidal would be: ME‘_M . #KE. — i

(SRR
(I

Copyvright David A Jobe

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Stellen Sie sich noch einmal Ihrer Patienten vor (5Min.):
suizidal (akut oder chronisch)

« 2-er Gruppen: Patient — Therapeut
* 10 Min.: Fullen Sie gemeinsam den SSF aus.

Zeigen Sie ein klares Bild, seien Sie aber keine ,gemeiner Patient”.

Plenum: Was war einfach? Was war schwierig Welche Fragen sind
entstanden?



PRISM-S " o
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Quelle: Mariann Ring, IPW b e
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Allgemeine Einschiitzung der Suizidgefihrdung

PRISM - Pictorial Representation of illness and Self Measure
«Welchen Platz nimmt Ihre Krankheit
zur Zeit in lhrem Leben ein?»

« Wie nahe ist Thnen
der Wunsch, sich etwas

Krankheit anzutun3> L
./ Visualisiert den
Y / Abstand «zum Tod»
“‘ ~ lch
\ leh

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Krisentherapeutische
Interventionen
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Safety Plan Intervention (SPI)

Erarbeiten von Notfall- /Sicherheits-
Planen

Www.zerosuicide.org
(Brodsky et al., 2018)

Notfallplane =
- Teil umfassender
Behandlungsprogramme
- im zeitlimitierten Setting
(z.B. Notfallsetting)

Stanley&Brown, 2012: Manualisierte
Version, stand-alone-treatment

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart

SAFETY PLAN

Step 1: Warning signs:

o Suicidal thoughts and feeling worthless and hopeless
2.
3.

Step 2: Internal coping strategies - Things | can do to distract myself without contacting anyone:
1. Play the guitar

= Watch sports on television

3. Work out

|Slep 3: Social situations and people that can help to distract ma:_
1. AA Meeting

2. Joe Smith (cousin)

3. Local Coffee Shop

Step 4: People who | can ask for help:

1. Name_Mother Phone __333-8666

2. Name_AA Sponsor_(Frank) Phone  333-7215

Step 5: Professionals or agencies | can contact during a crisis:
1. Clinician Name__Dr John Jones Phone__333-7000

Clinician Pager or Emergency Contact #__556 822-0099

2. Clinician Name: Pheone
Clinician Pager or Emergency Contact #,
3. Local Hospital ED __City Hospital Center

Local Hospital ED Address_222 Main St
Local Hospital ED Phone 333-9000
4. Suicide Prevention Lifeline Phone: 1-800-273-TALK

Making the environment safe:

1. Keep only a small amount of pills in home
2. Don’t keep alcohol in home
3.

Figure 1. Safety Plan Example.



http://www.zerosuicide.org/
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Stellen Sie sich noch einmal Ihrer Patienten vor (5Min.):
suizidal (akut oder chronisch)

« 2-er Gruppen: Patient — Therapeut
* 10 Min.: Erstellen Sie gemeinsam einen Krisenplan

Zeigen Sie ein klares Bild, seien Sie aber keine ,gemeiner Patient”.

Plenum: Was war einfach? Was war schwierig Welche Fragen sind
entstanden?
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Was ist effektiver: Safety u
Planning (SPI) oder Non-
Suizidversprechen?

Bryan et al. (2017)
N=97 aktive Soldaten, 6 Monate Follow-up
SPI versus Non-Suizidvertag

Versus I &

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Das Langzeitrisiko fur spatere w ,:

Suizidversuche ist reduzierbar: T
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Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

BFOWH et al . (2005) Cognitive therapy for the prevention of suicide attempts: a randomized controlled
trial, JAMA, 294(5), 263-270.

Flgure 2. Survival Curves of Time to Repeat Suicide Attempt

N=120, 10-12 Sitzungen 2 o N
18 Monate Follow-up % o
CBT versus TAU E o

Z oo o
50% geringere Rate pl ,; | :giu
an Suizidversuchen — Vet

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Das Langzeitrisiko fur spatere w ,:

Suizidversuche ist reduzierbar: T
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Brief Cognitive Behavioral Therapy (BCBT)

RUdd et al . (201 5) Brief Cognitive-Behavioral Therapy Effects on Post-Treatment Suicide Attempts in a

Military Sample: Results of a Randomized Clinical Trial With 2-Year Follow-Up. American Journal of Psychiatry, 172(5),

441-449.
FIGURE 2. Survival Curves for Time to First Suicide Attempt®

10—

N=152 Soldaten, 12 Sitzungen . ..

24 Monate Follow-up

BCBT versus TAU

60% reduziertes Risiko fur einen 3

erneuten Suizidversuch "o o

2 CBT=cognitive-behavicoral therapy, TAU=treatment as usual (log-rank

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart X =528, df=1 p=0.02).



BCBT zur Behandlung
suizidalen Verhaltens

Ablauf und Inhalte der Therapie

Phase |

* Risikoabschatzung

» Fallkonzeption

* Therapieplanung

* Deaktivierung suizidaler Modus

«  Symptom-Stabilisierung

* Modifizierung behavioraler
Pradispositionen (Baseline-

Risikofaktoren)

Klaus AbbildungitRozeki(n\th)lart
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Phase |

Emotion Regulation

Session 1
Treatment Log  |Aitcke
Narmrative Risk Assessment
Crisis Response Plan
Means Safety Counseling

Sessions 2-5
Treatment Plan
Sleep Disturbdhcnmitmer
Relaxation / Mindfulness
Reasons for Living
Survival Kif




BCBT zur Behandlung

suizidalen Verhaltens

Ablauf und Inhalte der Therapie Phase |

Treatment Log

Abbildungen: Bryan and Rudd (2018)

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Ablauf und Inhalte der Therapie Phase I

A B f c |

Activating Event Beliefs | Conseguences I

(What happened?) (What do 1 tell mysslf?) | {(What emotion da [ feel?) |

i e W T ! s e e s i e )

Argument with my wife She's right, it's all my fault. i(.'f'u."l't |

Pen a failure and slways will | Anger

be.

Sadngss

Ne, because it just makes we want to give up and drink more.

What is something else | can tell myself in the future when In a simllar situation?

Pl nof FJ&#“F&CF.‘, but | do some t#.l'ng'_: right.

ABC-Worksheet (Abb. Oben)

Challenging Questions (Abb. rechts)

Klaus Abbildung:Bryansand Rudd (2018)

Bellel: 'm & fallure.

1. Whatls the evidence for and agalnst this |dea?

For: | feal overwhelmed, | drink all the tlee, 've beew divorced a (ot

e beew able to get by OK so far, | do a good job at work
2. lg your belief a habit or based on facts?

Both Fact and Habit—'ma 5o used €0 saying thic that | think /s true

3. If somaone eise had this belief in this same situation, weuld you consider it aceurate?

MNat vary aseupsais begsuse Ehey've done same things r-'\;.'l.:- in IfFe, too

4. Are you thinking in all-cr-none terms?

Tes, ik U o total Farlare avew (F Dve just made sistakes that sveigone makes

5. Are you using words or phrases that are sxirems or exsggersted {l.e., always, forever,

newver, need, should, must, can’s, and every time)?

Me, bt | o ik Pan always o Fadure.

6. Are you only focuging on ong agpect of the event and lgnaring other Imporant fagts
about the situation that explains things?

Yes, just focusing an my weorry and dnger and overreact)

T. What is the saurce of this belisf? s that source reliable?

I'vn the couree. I'wa ot & veliable couree becauge | pnly sy (it when i upset amnd
drunk, which is not when M not the best juddge

8. Are you blowing things out of propartion? Or the apposite: minimizing things?

Yes—ehanzes are that che wor't leave me If | tall with her and w
fileely to hoppee if | dow't take steps to control wy drimking, whick

9. Is your belief based on feclings rather than facts?

Based mastly an shress

0. Are you locuzed on unrelzied detzils of the sliuation?

Yes, (e

meusing o how Pea afraiad my wife will leave me (nsfend of focusing on
wihat’s actually going on.
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Stellen Sie sich noch einmal Ihrer Patienten vor (5Min.):
suizidal (akut oder chronisch)

« 2-er Gruppen: Patient — Therapeut
* 10 Min.: A) Treatment Log; B) ABC - Worksheet

Zeigen Sie ein klares Bild, seien Sie aber keine ,gemeiner Patient”.

Plenum: Was war einfach? Was war schwierig Welche Fragen sind
entstanden?
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@PLOS ‘ MEDICINE

RESEARCH ARTICLE

A Novel Brief Therapy for Patients Who
Attempt Suicide: A 24-months Follow-Up
Randomized Controlled Study of the
Attempted Suicide Short Intervention
Program (ASSIP)

Anja Gysin-Maillart!, Simon Schwab?, Leila Soravia®, Millie Megert®, Konrad Michel™*

1 Qutpatient Department, University Hospital of Psychiatry, University of Bemn, Bern, Switzerland,
CrossMark 2 Translational Research Center, University Hospital of Psychiatry, University of Bem, Bern, Switzerland,
click far pdates 3 Psychiatric Depariment, General Hospital, Thun, Switzerand

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Ein Uberblick ,,
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errw,

an 6 Monate her seit dem letzten Termin bei m
It. Sie erhalten von uns einige Male im Jahr ein|
ngere Zeit nach einer suizidalen Krise die Gefal

) Sie daran, dass man auch in einer Situati
, einen Moment innehalten kann, um einfach
th schlecht, es ist nun mal momentan einfach
einem ablauft. Schmerz, seelischer Schmerz,
Gesprach mit einer anderen Person, die Perspi

ien Sie nicht, dass Sie sich wenn notig jederzeif
ten (Tel-Nr: ...); auBerhalb der Birozeiten (1

nen Sie sich bei der Kriseninterventionsstatio|
s Krankenhauses (Tel.-Nr. ...). /

als Zusatz Brief-

kontakt

* regelmassige
semi-
standardisierte
Briefe

gedacht.

* Video- * Klarung
Playback der « Mini-

* Narratives
Interview

Strategien Exposition

* Uber 2 Jahre
hinweg

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Umgang mit suizidalen Patienten L
Narratives Interview e

EEEEEEEEEEE

“Erzéahlen Sie mir bitte lhre

| : : em Ziel die personliche
( Geschichte in hen, die zur suizidalen

Ihren eigenen Worten...” AN A O
“ Wie kam es zu diesem ~
Suizidversuch...?’. 055 —

COLLABORATIVE APPROACH

- ey SUICIDALITY
| want to see it through { i
[ HOPELESSNESS | [SELF-HATE]
yo u r eye S [REASONS FOR LIVING VS. REASONS FOR DYING]
THERAPIST & PATIENT

. Jobes collaborative approach
Klaus Grawe-Institut, Gysin-M e
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MiCheI, 2016 BERN DIENSTE BERN
Michel, Valach, & Gysin-Maillart, 2017

3 Sitzungen mit einem anhaltenden Therapieangebot (2 Jahre) mittels
Briefen.

N

==
Follow-up Gruppe N SV Patienten est. %
1-24 Monate ASSIP 55 5 5 8.3
KG 43 41 16 26.7

N = 120, RCT, ASSIP Gruppe: Kurztherapie ASSIP& TAU (n=60); KG: Kontrollgruppe; klinisches
Interview & TAU; SV: Suizidversuche; Patienten: Anzahl Patienten, inklusive Patienten mit mehr
als einem Suizidversuch.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Survival Analysis (n=120) B
BSS

2100 p—e
5 a0
2 90 - h
i
o 80 -
S
"r70 - :
o M
g 60 o ASSIP
§ i .D Co:lwtrol (Iaroupl

6 12 18 24 |

Months : " : é :

- ASSIP Pat. hatten im Vergleich zur KG ein 80% reduziertes Risiko

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Ubung
Mein eigenes Narrativ



Suizid ist keine Krankheit u

»ouicide is an action, not an illness“ (Valach, 2006)

UNIVERSITAT 2 PSYCHIATRISCHE
EEEEEEEEEEE

 Handlungstheorie: Suizid und Suizidversuche sind
Handlungen, nicht Symptome einer psychiatrischen
Erkrankung (Michel & Valach, 1997).

* Suizid kann als Losung erscheinen, wenn wichtige
Lebensziele oder Motive bedroht sind.

» Jede suizidale Krise hat eine ganz personliche
Geschichte.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Wir alle erklaren Handlungen u .
mittels Geschichten —

Narratives Interview

>
7‘ r Y

Erzahlen Sie mir lhre Geschichte in lhren

eigenen Worten.

Koénnen Sie mir erzédhlen, wie es dazu
kam, dass Sie sich das Leben nehmen
wollten?

Nur der Patient ,kennt® seine Geschichte

und ist Experte dieser.
»,Nun, dass ist eine lange

Geschichte....”

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Elemente der Kurztherapie ASSIP w ®

Psychoedukation

Psychoedukation
(Hausaufgabe)

»ouizid ist keine uberlegte

Handlung...”

» Ausnahmezustand
» Suizidaler Modus

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Suizid ist keine iiberlegte Handlung

Viele von uns kennen Momente in unserem Leben, in denen wir an die Moglichkeit
denken, dem Leben, in das wir geboren wurden ohne gefragt zu werden, ein
selbstgewidhltes Ende zu setzen. Das ist ziemlich normal. Tatséchlich haben wir
Menschen ja — zumindest theoretisch — diese Freiheit. Die Situation, in der sich der
akut suizidale Mensch befindet, hat aber herzlich wenig mit solchen Uberlegungen zu
tun.

Seelischer Schmerz

Der akute suizidale Zustand entsteht in Lebenssituationen, die uns in unseren
Grundfesten erschiittern, die eine Bedrohung unseres gewohnten Selbsterlebens
darstellen. Es sind Situationen, in denen wir etwas erleben, was die meisten Menschen
als ,,seelischen Schmerz“ (engl. mental pain) beschreiben. Seelischer Schmerz ist
dhnlich einem schlimmen kdorperlichen Schmerz und kann Folge sein von seelischen
Verletzungen, Enttduschungen, Trennungen von wichtigen Personen, aber auch von
Gefiihlen des Versagens und des Verlustes von wichtigen Zielen in unserem Leben.
Gefahrlich wird es, wenn wir in solchen Momenten uns selber nicht mehr akzeptieren
konnen, wenn Gedanken auftauchen, dass wir tatsdchlich fiir nichts taugen, ja wenn
plotzlich Gefiihle des Selbsthasses auftauchen. Nicht alle Menschen kennen Zustédnde
von seelischem Schmerz, aber diejenigen, die solche erlebt haben, wissen wie
schlimm sie sind. Sie losen in unserem Korper einen Alarmzustand aus, den wir oft
kaum mehr unter Kontrolle bringen konnen. Menschen, die einen Suizidversuch
iiberlebt haben, berichten, dass sie sich wie in einem Nebel oder in einem
Trancezustand fiihlten, nicht mehr klar denken konnten und vor allem sich und ihren
Korper ,,nicht mehr spiirten®. Psychiater sprechen von ,,dissoziativen Zustanden®, das
sind psychische Ausnahmezustinde, in denen das harmonische Erleben von
Wahrnehmung, Gefiihlen, Gedanken und Ko6rperempfindungen voriibergehend gestort
ist. In einem solchen Zustand sind wir nicht mehr in der Lage, klar zu denken und
iiberlegt zu handeln. Unser gesamtes Erleben ist aus dem Ruder gelaufen.

Kennen Sie solche Zustidnde? Bitte beschreiben:




Elemente der Kurztherapie ASSIP w .
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Video-Playback e

DIENSTE BERN

2. Konsultation:

Video-Playback. Rekonstruktion der Geschichte des Patienten.
|dentifikation von Lebensthemen, die im Zusammenhang stehen
mit dem Suizidversuch.

TRADITIONAL “MEDICAL” MODE]

MODEL
-
”_n
DEPRESSION
? SUICIDALITY ?|
H

THERAPIST

PATIENT

COLLABORATIVE APPROACI

ey SUICIDALITY
PAIN AGITATION
HOPELESSNESS

[REASONS FOR LIVING VS. REASONS FOR DYING]

[ THERAPIST & PATIENT

Young et al.,1994; Valach et al., 2002

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Elemente der Kurztherapie ASSIP w ®

Klarung suizidaler Muster e

EEEEEEEEEEE

Warnsignale, Langerfristige Strategien

3. Konsultation:

Schriftliche Zusammenfassung der Hintergrunde
und Klarung der Muster und Ablaufe der suizidalen Krise.

Gemeinsames Erarbeiten von:

 Langerfristigen Therapiezielen

* Warnsignalen

* Praventiven Verhaltensstrategien
im Falle von Suizidgefahr

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Kurztherapie ASSIP b &
Muster die zur Aktivierung
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Exemplarisches Beispiel 1:

Bei Druck und Auseinandersetzung - ,ich wehre mich* -
,habe keinen Erfolg, kann nichts bewirken® = ,ich bin
ausgeliefert, es hat keinen Sinn, muss es akzeptieren, dass
mein Leben kaputt gemacht wird (Missbrauch) - Gefuhl:
Erschopfung, Mudigkeit, Uberforderung = Aktivierung des
suizidalen Modus (Todessehnsucht) als Bewaltigungs-

strategie.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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* Selbstakzeptanz: ,ich bin gut so, wie ich bin®

* Arbeit an Verlustangste.

* Grenzen bewusst wahrnehmen und nicht Uberschreiten: keine
Dinge tun, die ich nicht will!

* Schwierige Situationen fruhzeitig planen (z.B.

Wohnungswechsel, Stationswechsel).

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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* Blockade. Mein Denken ist weg.

* Gleichgultigkeit — Achtung!

* Intensive Gefuhle wie Verzweiflung, Wut und Angst.

* Versagensangste: ,ich darf nicht so sein, wie ich bin“--> Stress

--> Erschopfung --> Achtung = Signal: es geht mir nicht gut!
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Safety Planning e
Erstellen des individualisierten Hope Leporellos &
Notfallkarte

Achtung Krise P

Stanley, B. & Brown, G.K.,2012; Brown, G.K., 2005.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Beispiel Notfallstrategien w "
bei akuter suizidaler Krise :
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EEEEEEEEEEE

1. Sport machen
2. Situation verlassen. Versuchen Gefuhle & Gedanken zu
unterbrechen: Duschen, zu jmd. gehen
4. Kochen
5. Aussenstehende Person mit einbeziehen
5.1 Dr. ...........
5.2 Fr. Gysin-Maillart 031 632 46 99 - direkt oder
031 632 88 11 - Empfang
5.3 mit Bezugsperson sprechen
5.4 Dienstarzt Psychiatrie (24Std): 031 632 88 11

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Elemente der Kurzintervention ASSIP u"’ s
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Mini-Exposition e

4. Konsultation:
Mini-Exposition. Gemeinsam mit dem Patienten werden
anhand des Videos erarbeitete Strategien eingeubt.



Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD)
Universitatsklinik fiir Psychiatrie
Direktor: Prof. Dr. med. Werner Strik

Sprechstunde fur Patienten nach Suizidversuch
Leiter: lic. phil. Anja Gysin-Maillart, Prof. Dr. med. Konrad Michel

[ []
Murtenstrasse 21, PF 52, CH-3010 Bern
Tel. 031632 88 11, Fax 031 632 89 50
anja.mail be.ch / konrad be.ch

www.gef.be.ch/upd

«Anrede»
«Vorname» «Name»

uber zwei Jahre. e

Bern, 2. September 2012

1 Jahr: 3 Monate
[
Lieber Herr «Name»
2 Jahr: 6 Monate
= Es ist nun 3 Monate her seit dem letzten Termin bei unsmir, und wirich hoffen, dass es

Ihnen soweit gut geht.

Denken Sie daran, dass Sie sich jederzeit bei mir (wenn nétig Nachricht hinterlassen, ich
rufe zuriick) an der Murtenstrasse 21 melden kénnen oder bei unserem Notfall- und Kri-
senteam (Tel. 031 632 88 11), ausserhalb der Biirozeiten (18 — 8 Uhr) und an den Wo-
chenenden kénnen Sie sich (iber die gleiche Nummer beim Dienstarzt melden, oder beim
Notfallzentrum des Inselspitals (Tel. 031 632 21 11).

Da wir glauben, dass das Wissen um eine Anlaufstelle manchmal lebensrettend sein
- kann, werden Sie fir eine gewisse Dauer auch zukiinftig von Zeit zu Zeit ein Zeichen von
- uns erhalten. Sie diirfen es auch in schwierigen Situationen nicht mehr soweit kommen

lassen, dass Sie nur noch den einen Ausweg sehen. Das Leben ist zu wertvoll

Es wirde unsmich freuen, von lhnen zu héren, falls Sie unsmir einige Zeilen schreiben

Konzept der sicheren Basis
(John Bowlby,1977, 1988)

lic. phil. A. Gysin-Maillart, Psychologin
Prof. Dr. med. K. Michel, Oberarzt

e-Mail: anja.maillart@gef.be.chkonrad.michel@gef.be.ch

Motto & Bostrom, 2001; Carter et al., 2005, 2013; Beautrais et al., 2010 =

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Therapeutische Beziehung i
2:2 . | . . Signifikanter Anstieg
G50 ASSIP - der therapeutischen
= .5 | Beziehung von der
c ersten zur dritten
g "> Sitzung.
= 46 -
e ASSIP t1 — t2:
2 | | . t,=-4.854; p<.001
Sitzung 1 Sitzung 3

Penn Helping Alliance Questionnaire (HAQg-II)

Gysin-Maillart, A., Soravia, L., Gemperli, A. & Michel, K. (2016). Suicide Ideation is Related to
Therapeutic Alliance in a Brief Therapy for Attempted Suicide. Archives of Suicide Research, DOI:
10.1080/13811118.2016.1162242



Specific coping behaviour
Between-group differences

24-months follow-up

A B
Dysfunctional
> 4 *p<0.05
[ ]
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Significant reduction of
dysfunctional coping
(10%)

(ASSIP, median=1.83; CG,
median=2.05, W=1316, p=0.011)

6.3% increase of

problem-focused coping
(ASSIP, median=2.83; CG,
median=2.67, W=2217, p=0.029)

No differences for
emotion-focused coping



Was macht ASSIP aus? u "
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Ein Zusatzangebot, kein Ersatz. Kurz, einfache Struktur,
klare Therapieziele.

» ,Suizid ist eine Handlung, keine Krankheit”

»,, ASSIP wird Sie nicht von Suizidalitat heilen, sondern
lhnen helfen in zukdnftigen suizidalen Krisen
handlungsfahig zu bleiben”

» ,Suizid ist keine lberlegte Handlung*

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart



Das Langzeitrisiko fur spatere w ,:

Suizidversuche ist reduzierbar: - —
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Dialectical Behavior Therapy (DBT)

Linehan et al (2006) Two-year randomized controlled trial and follow-up of dialectical behavior

therapy vs. therapy by experts for suicidal behaviors and borderline personality disorder. Archives of General Psychiatry,
63, 757-1401.

N= 101, BPS-Frauen, mind. 2 SV
2-Jahres Follow-up "’
DBT versus TAU “]
(erfahrene Therapeuten, Psychodyn.) ’ 2:: -

. L o Fig 1.—Percentage of subjects with parasuicide, by condition.

9 50 % g e rl n g e re S u IZ I d Ve rS u Ch S rate fu r D BT Months 0 to 4 indicated significant difference betwgen subjects

{triangles) who received dialectical behavior therapy and control

subjects (squares) (z=2.7, P<.05); months 8 to 12, significant dif-

ference between subjects who received dialectical behavior therapy
and control subjects (z=1.74, P<.05).

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Therapie (DBT)

* Begrunderin: Marsha Linehan
(selbst von BPS betroffen) Marsha Linehan: How She Came to Develop DBT

» Ursprunglich fur chronisch suizidale
Patienten (insb. BPS-Patienten
entwickelt), heute breiter
angewendet

« Balance: Akzeptanz & Drangen auf

Veranderung -
https://www.youtube.com/watch?v=bULL3sSc -I&t=30s



https://www.youtube.com/watch?v=bULL3sSc_-I&t=30s
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Dialektisch-Behaviorale u S
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Therapie (DBT)

Hypothesen zur Funktion der Suizidalitat
beil Patienten mit emotional-instabiler
Personlichkeitsstorung (Paris, 2004a)

1.  Umgang mit schmerzhaften Affekten
oder der Wunsch dem inneren Leiden
zu entkommen

2. Kommunikation von Schmerz und Leid

3. Kontrolle Marsha Linehan — Dialectical Behavioral

Therapy and Its Attention to Escape
Behaviors:
https://www.youtube.com/watch?v=jVMmtw

Hierarchisch geordnete Therapieziele. WUipk



https://www.youtube.com/watch?v=jVMmtwWUjpk

Dialektisch-Behaviorale u S
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Therapie (DBT) e R,

Vier Behandlungsmodaule:

1. Einzeltherapie

2. Fertigkeitentraining (Skillstraining) in der Gruppe
3. Telefonberatung und SMS-Kontakt

4. Interventions- und Supervisionsgruppen
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DBT- Skillstraining: u

.
Stresstoleranz
Sich selbst beruhigen mit Hilfe der 5 Sinne Eindriicke von Patientinnen

* Sehen: sich eine Blume kaufen, die Natur
betrachten

 Horen: aufmunternde Musik horen, auf Laute in
der Natur achten (z.B. Vogelgezwitscher)

* Riechen: Lieblingsparfum riechen, Kekse/
Kuchen backen

* Fuhlen: Schaumbad nehmen, Hund/ Katze
streicheln, Haare bursten

« Schmecken: Krautertee trinken, etwas 191LSk (ab 2.10 min)
Leckeres essen

https://www.youtube.com/watch?v=KJA53



https://www.youtube.com/watch?v=KJA53l91LSk

DBT- Non-Suizivertrage u A\
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Schon in Vorbereitungsphase: Ausarbeiten eines Non-Suizid-

Vertrag
1. Patient legt sich darin fest, in einem bestimmten Zeitraum

keinen Suizidversuch zu unternehmen
2. Voraussetzung/ Vorbedingung fur Therapie («Therapy doesn’t
work with dead people)

« Die Mehrheit der Behandelnden verwenden bei Patientengruppen

mit erhohtem Suizidrisiko Non-Suizid-Vertrage (Rudd et al., 2006)

« Hauptproblem: Fehlende Evidenz fur Wirksamkeit (Rudd et al.,

2006)



Fazit: Was ist wichtig? u
TAKE HOME e

EEEEEEEEEEE

« Sprechen sie Uber Suizidalitat. Die direkte Intervention ist
hilfreich.

« Spezifische Behandlungsangebote fur Patienten nach einem
Suizidversuch konnen das Risiko nachweislich reduzieren.

* Die Evidenz zeigt: Die Behandlung sollte direkt auf die
Suizidgedanken und das suizidale Verhalten ausgerichtet sein.
Dies mittel evidenzbasierte Interventionen.

Klaus Grawe-Institut, Gysin-Maillart
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Herzlichen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

anja.gysin@upd.unibe.ch

UNIVERSITAT
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EEEEEEEEEEE
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