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Einleitung

Pro Jahr sterben rund eine Million Menschen weltweit durch Suizid. Das ent-
spricht 16 Todesfallen pro 100.000 Einwohnerinnen (WHO, 2011). Die WHO schatzt,
dass im Jahr 2020, annahernd 1.53 Millionen Menschen an Suizid versterben wer-
den (WHO, 2004).

Suizid ist in einigen Landern unter den ersten drei Todesursachen in den Al-
tersgruppen von 15-40 Jahren und an zweiter Stelle der 15-34jahrigen. Die Anzahl
von Suizidversuchen wird von der WHO bis zu zwanzig Mal héher geschatzt (WHO,
2011). Bertolote und Fleischmann (2005) schatzen Suizidversuche sogar bis zu vier-
zig Mal héher als Suizide ein.

Bekannt ist, dass unterschiedliche psychiatrische Erkrankungen, wie Depres-
sion, Schizophrenie oder Personlichkeitsstorungen ein erhdhtes Risiko fur Suizide
bzw. Suizidversuche darstellen und dass diesen Erkrankungen eine genetische
Komponente zugrunde liegt. Aufgrund unterschiedlicher Studien kann aber auch be-
legt werden, dass es fur suizidales Verhalten eine ,eigenstandige” genetische Dispo-
sition gibt, die unabhangig von einer Grunderkrankung ist (Bondy, Buettner, & Zill,
2006; Brunner & Bronisch, 2002; Leboyer, Slama, Siever, & Bellivier, 2005; Quin,
Agerbo, & Mortenson, 2002;)

Anhand unterschiedlicher Studien wurde allerdings aufgezeigt, dass Personen
des Gesundheitswesens bzw. Personen in dementsprechenden Ausbildungen, wie
z.B. Medizin- und Psychologiestudentinnen, suizidale Risikofaktoren im allgemeinen
und einen genetischen Risikofaktor im speziellen unterschatzen bzw. bemangeln in
ihrer Ausbildung zu wenig daruber gelernt zu haben:

In einer Studie von Samuelson, Asberg und Gustavsson (1997) gaben 75%
der befragten Krankenschwestern an, dass sie mehr Fortbildung im Umgang mit sui-
zidalen Patientinnen bendtigen wiirden. Arzte beklagen ebenfalls, zu wenig in ihrer
Ausbildung uber Umgang mit suizidalen Menschen gelernt zu haben und hier vor al-
lem Allgemeinmedizinerinnen, die am haufigsten vor Suiziden und Suizidversuchen
kontaktiert werden (Ritter, Stompe, Voracek, & Etzersdorfer, 2002; Rihmer & Rutz,

2009, S. 463). Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass suizidale Per-



sonen Arztlnnen aus unterschiedlichen Griinden, sei aus psychischen oder somati-
schen Ursachen, vor ihrem Suizid kontaktieren (Andersen, Andersen, Rosholm, &
Gram, 2000; Deisenhammer, Huber, Kemmler, Weiss, & Hinterhuber 2007; Draper,
Snowdon, & Wyder, 2008; Juurlink, Herrmann, Szalai, Kopp, & Redelmeier, 2004;
Pirkis & Burgess, 1998; Redsch et al., 2006; Ritter et al., 2002).

Zadravec, Grad und Socan verglichen 2006 in einer Studie Annahmen Uber
unterschiedliche Ursachen flir Selbstmord zwischen Allgemeinbevolkerung, Perso-
nen die einen Suizid veribten, Allgemeinmedizinerinnen und Psychiaterlnnen. Dabei
wurde, neben vier anderen, auch eine genetische Komponente als mogliche Ursa-
che angegeben. Es konnte gezeigt werden, dass zwar Psychiaterlnnen, Allgemein-
medizinerlnnen und Personen, die einen Suizidversuch unternommen hatten, eine
genetische Komponente bei Suizid in Betracht zogen, allerdings reihte keiner dieser
Gruppen die genetische Komponente an erster Stelle.

Es konnte aber auch belegt werden, dass die Einschatzung einer genetischen
Komponente bei Suizid durch Fortbildung modifizierbar ist (Michel & Valach, 1992;
Voracek, Loibl, & Sonneck, 2008). Anhand einer Studie in Gotland (Schweden) wur-

de gezeigt, dass durch Fortbildung von Allgemeinmedizinerinnen die Suizidrate ge-

senkt werden konnte (Rutz, Walinder, Knorring, Rihmer, & Pihlgren, 1997). Ahnliche
Untersuchungsergebnisse lieferte auch die Studie von Oordt, Jobes, Fonseca und
Schmidt (2009).

Wie anhand dieser Studien gezeigt werden kann, ist akkurates Wissen uber
Selbstmord und hier vor allem auch die genetische Komponente in Berufsgruppen,
die mit suizidalen Menschen arbeiten bzw. arbeiten werden, mangelhaft.

Bis 2007 gab es nur ltem 2 des ,Revised Facts on Suicide Quiz"“ (Hubbard &
Mclintosh, 1992), welches eine genetische Komponente bei Suizid abfragte. Die Ant-
wort in der Originalfassung aus dem Jahre 1992 lautete: ,Richtig“. In Anbetracht des
heutigen Forschungsstandes muss diese Frage mittlerweile mit ,Falsch® beantwortet
werden.

Da bis 2007 keine Skala existierte, die diesen neuen Forschungsstand ad-
aquat abbildete, wurde die ,Beliefs in the Inheritance of Risk Factor of Suicide Scale
(BIRFSS)*“ entwickelt (Voracek, Loibl, & Sonneck, 2007). Ziel dieser Skala war es zu

reflektieren, wie unterschiedliche Personengruppen genetische Komponenten bei



Suizid einschatzen. Zunachst wurde mittels Literaturrecherche, Literaturdurchsicht
und Diskussionen mit Experten ein Itempool generiert. Die Experten partizipierten
anonym an der Validierung, indem sie die Items auf einer flnfteiligen Skala mit sehr
gut bis nicht geniigend beurteilten. Auf dieser Basis entstand schlielich die Endfas-
sung der BIRFFS, die aus 22 Items besteht, welche wiederum in sieben Bereiche

unterteilt wurde:
* Adoptionsstudien (2 ltems)
* Familienstudien (5 Items)
* Generelle Statements (2 ltems)
» Geographische Studien (4 ltems)
* Immigrationsstudien (2 Items)
* Molekulargenetische Studien (1 ltem)
e Studien Uber Familiennamen (2 Items)
o Zwillingsstudien (4 ltems)

In dieser Skala werden 14 Items als richtig und 8 ltems als falsch gewertet.
Die Items koénnen mit ,richtig“ oder ,falsch® beantwortet werden. Bisher wurden
sechs Validierungen der BIRFSS durchgeflihrt. Dabei wurde die BIRFSS auch in vier
Sprachen ubersetzt und in sieben Landern auf drei Kontinenten vorgegeben:

« Beliefs in the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale: Development, re-
liability, stability, and convergent and discriminant validity. (Voracek, Loibl, &
Sonneck, 2007).

» Beliefs in the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale (BIRFSS): Further
results on demographic correlates, dimensionality, reliability and validity. (Vor-
acek, Egle, Schleicher, Loibl, & Sonneck, 2007).

» Correlates, item-sequence invariance and test-retest reliability of the Beliefs in
the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale (BIRFSS) (Voracek, Loibl,
Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007).



» Beliefs about the genetics of suicide in Canadian students: Cross-language
validation of the Beliefs in the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale
(BIRFSS) (Voracek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008).

* The malleability of beliefs in the genetics of suicide: An intervention study with
the Beliefs in the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale (BIRFSS) (Vor-
acek, Loibl, & Sonneck, 2008).

» The Beliefs in the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale (BIRFSS):
Cross-cultural validation in Estonia, Malaysia, Romania, the United Kingdom,
and the United States (Voracek et al., 2008).

Ziel dieser Skala war es zu reflektieren, wie unterschiedliche Personengrup-
pen genetische Komponenten bei Suizid einschatzen. In einer grol} angelegten Stu-
die von 1100 Psychologie- und Medizinstudentinnen in Osterreich wurde gezeigt,
dass genetische Risikofaktoren bei Suizid von rund 80% nicht in Betracht gezogen
wurden (Voracek & Sonneck, 2006). Eine ahnliche Studie an Medizin- und Sozialwis-
senschaftsstudentinnen in Estland belegte, dass rund 65% nicht an eine genetische
Komponente glaubten (Kdélves, Tran, & Voracek, 2007). Zweifel an genetischen
Komponenten bei Suizid kdnnten auf Mangel in der Ausbildung hinweisen oder auf
fehlerhaftes Verstandnis bezuglich genetischer Grundlagen. Aligemeines und spezifi-
sches Wissen uber Suizid sollte einen wesentlichen Platz in der psychiatrischen Lite-
ratur einnehmen und Berufsgruppen, die zukinftig bzw. aktuell mit suizidalen Men-
schen arbeiten, sollten diesbezuglich unterrichtet werden.

Anhand bisheriger Studien konnte gezeigt werden, dass die BIRFSS ein ge-
eignetes Instrument ist um die Einschatzung bezuglich Genetik und Suizid zu erhe-
ben. In weiterer Folge kdnnte diese Skala in der Forschung, im Bildungswesen und
bei der Evaluierung von spezifischen Ausbildungen eingesetzt werden, d.h. mit die-
ser Skala kann nicht nur die Einschatzung von Laien untersucht werden, sondern
auch das Wissen bezlglich genetischer Komponenten bei Suizid von Berufsgrup-
pen, die mit suizidalen Menschen arbeiten.

Die bisherigen Studien wurden an einer Stichprobe der dsterreichischen Allge-
meinbevolkerung und an Studentlnnen unterschiedlicher Studienrichtungen ( z.B.

Psychologie oder Medizin) der Universitat Wien, Halifax (Kanada), Tartu (Estland),



Kuala Lumpur (Malaysien), Timisoara (Rumanien), London (England) und Pomona
(USA) durchgeflhrt.

In allen Studien konnte die konvergente Validitat durch eine positive Korrelati-
on mit generellem Wissen Uber Suizid (Voracek, Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek,
Egle, Schleicher, Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek, Loibl, Egle, Schleicher, &
Sonneck, 2007; Voracek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008; Voracek, Loibl, &
Sonneck, 2008; Voracek et al. 2008), mit generellem Glauben an genetisch determi-
nierten Personlichkeitseigenschaften und Verhaltensweisen ( Voracek, Loibl, Egle,
Schleicher, & Sonneck, 2007; Voracek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008; Vor-
acek, Loibl, & Sonneck, 2008; Voracek et al., 2008) und durch eine positive Einstel-
lung gegenuber psychiatrisch-genetischer Forschung ( Voracek, Loibl, Egle, Schlei-
cher, & Sonneck, 2007; Voracek, Loibl, & Sonneck, 2008; Voracek et al., 2008) be-
statigt werden. Die BIRFSS ist frei von Einflissen sozialer Erwunschtheit (Voracek,
Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek, Egle, Schleicher, Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek,
Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008; Voracek et al., 2008), interner bzw. externer
Kontrolliberzeugung (Voracek, Egle, Schleicher, Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek,
Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007; Voracek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck,
2008) und sozialem Dominanzstreben (Voracek, Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck,
2007; Voracek et al., 2008). AuRerdem konnte kein Zusammenhang mit Personlich-
keitsfaktoren, die mit dem NEO FFI erhoben wurden (Voracek, Egle, Schleicher,
Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008) und mit Bil-
dung, erhoben mit dem Vocabulary Test, beobachtet werden.(Voracek, Egle, Schlei-
cher, Loibl, & Sonneck, 2007). Eine Bestatigung flr die diskriminante Validierung
wurde durch fehlende Korrelationen mit politischer Orientierung und Religion aufge-
zeigt, welche mit jeweils einem Single-ltem erhoben wurde. Dies gilt fur alle vorher
genannten Studien. Aul3erdem konnte kein Zusammenhang mit religidser und spiri-
tueller Uberzeugungen, erhoben mit dem System of Belief Inventory, beobachtet
werden (Voracek, Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007).

Unterschiedliche Ergebnisse ergaben sich bei dem Glauben an intrapsychi-
sche, interpersonelle und soziale Ursachen von Suizid. In der ersten Studie konnte
ein Zusammenhang zwischen den BIRFSS Scores und sozialen Ursachen bei Medi-

zinstudentinnen beobachtet werden (Voracek, Loibl, & Sonneck, 2007), bei zwei Stu-

10



dien konnte ein positiver Zusammenhang mit intrapsychischen und sozialen Ursa-
chen beobachtet werden (Voracek, Egle, Schleicher, Loibl, & Sonneck, 2007; Vor-
acek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008) und in einer interkulturellen Studien wur-
den in drei von flnf Untergruppen ein Zusammenhang der BIRFSS Scores mit inter-
personellen und in zwei von funf mit sozialen Ursachen beobachtet werden (Voracek
et al., 2008).

Aulerdem konnte gezeigt werden, dass der Glaube an genetische Kompo-
nenten veranderbar ist (Voracek, Loibl, & Sonneck, 2008).

In der ersten Studie erreichten Medizinstudentinnen hohere BIRFSS Scores
als Psychologiestudentinnen (Voracek, Loibl, & Sonneck, 2007), in einer weiteren er-
reichten Frauen héhere als Manner (Voracek, Fisher, Loibl, Tan, & Sonneck, 2008).
In einer Studie an der Osterreichischen Allgemeinbevdlkerung bestand ein Zusam-
menhang zwischen BIRFSS Scores und dem Alter (Voracek, Egle, Schleicher, Loibl,
& Sonneck, 2007).

Fir Cronbach' s Alpha konnten Werte zwischen .52 (Voracek, Fisher, Loibl,
Tan, & Sonneck, 2008) und .81 ( Voracek, Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007)
ermittelt werden. Die Retest-Reliabalitat fur 1 Woche (Voracek, Loibl, & Sonneck,
2007) und fur 2 Monate (Voracek, Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007) waren
zufriedenstellend.

Es konnte gezeigt werden,dass die Vorgabenreihenfolge der Items einen Ein-
fluss auf die Hohe Cronbach' s Alpha hat. Wenn die Skala in umgekehrter Reihenfol -
ge, beginnend mit Item 22, vorgelegt wird, resultiert ein hdheres Cronbach' s Alpha
(Voracek, Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007), d.h. der Beginn mit einem allge-
meinen Item, wie Item 22, durfte die Antworttendenz positiv beeinflussen. Aber auch
die Wahl eines anderen Items an erster Stelle mit hoher ltemtrennscharfe wird emp-
fohlen (Voracek, Fisher, Loibl, Tan & Sonneck, 2008).

Iltem 6 bzw. 17 (wenn die Skala in umgekehrter Reihenfolge vorgegeben wur-
de) wies in allen bisherigen Studien eine negative ltemtrennscharfe auf. Das Iltem
lautet: ,Risikofaktoren fur suizidales Verhalten werden Uber Risikofaktoren fur psych-
iatrische Erkrankungen vererbt.“ Dies bedeutet, dass Personen, die an eine geneti-

sche Komponente bei Suizid glauben, davon ausgehen, dass diese Uber einen Risi-
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kofaktor fur psychiatrische Erkrankung bedingt ist. Aufgrund der Literatur ist diese
Annahme als falsch zu werten.

In allen Studien konnte mittels Faktorenanalyse ein dominanter Faktor, mit ei-
nem starken Abfall zum nachsten Faktor, extrahiert werden.

Wie bereits erwahnt wurde die BIRFSS bisher der Allgemeinbevdlkerung und
Studierenden unterschiedlicher Studienrichtungen an mehreren Universitaten vorge-
legt. Bisher nicht untersucht wurde ob Personen die bereits im Gesundheitswesen
tatig sind, in ihren Ausbildungen (z.B. in Ausbildung zum/ zur klinischen/klinischen
und Gesundheitspsychologen/ Gesundheitspsychologin oder Assistenzarztinnen der
Psychiatrie und psychotherapeutischen Medizin) spezifisch in Genetik geschult wur-
den oder in ihren berufsbegleitenden Fortbildungen diesbezlglich unterrichtet wer-
den. Wie in vorangegangen Studien angeregt, wird die psychometrische Analyse der
BIRFSS in dieser Untersuchung anhand von Berufsgruppen untersucht, die mit suizi-
dalen Menschen arbeiten (Voracek, Egle, Schleicher, Loibl, & Sonneck, 2007; Vor-
acek et al., 2008). Hierzu wird die BIRFSS psychiatrischem Pflegepersonal, psychia-
trischen Facharztinnen und Assistenzarztinnen, klinischen Psychologinnen, Sozial-

arbeiterlnnen und Mitarbeiterlnnen der Telefonseesorge vorgelegt.
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Theoretischer Hintergrund
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1 Suizidalitat

Unter dem Begriff Suizidalitat kann man Suizid, Suizidversuch und Suizidge-
danken subsumieren. In Tabelle 1 ist Suizidalitat als Annahme eines Kontinuitatsmo-
dells dargestellt (Wolfersdorf, 2006, S. 1145).

Tabelle 1: Beschreibung von Suizidalitat

Wunsch nach Ruhe, Pause, Unterbrechung im Leben
(mit dem Risiko zu versterben)

Todeswunsch
(jetzt oder in einer unveranderten Zukunft nicht
mehr leben zu wollen)

Eher passive Suizidaltat

Suizidgedanke
Erwagung als Moglichkeit Zunehmender
Impuls (spontan, sich aufdrangend, zwanghaft) Handlungsdruck, Zunah-
me des Suizidrisikos
Suizidabsicht
Mit bzw. ohne Plan Eher aktive Suizidalitat

Mit bzw. ohne Ankundigung

Suizidhandlung
Vorbereiteter Suizidversuch, begonnen und abgebrochen
(Selbst-, Fremdeinfluss)
Durchgefihrt (selbst gemeldet, gefunden)
Gezielt, geplant, impulshaft durchgefuhrt

1.1. Suizid

e Suizidalitat meint die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Men-
schen, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder passives Unterlassen
oder durch Handeln lassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mdgliches Er-

gebnis einer Handlung in Kauf nehmen.
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» Suizidalitat ist grundsatzlich allen Menschen moglich, tritt jedoch haufig in
psychosozialen Krisen und bei psychischer Erkrankung auf (medizinisch-psy-

chosoziales Paradigma).

* Psychodynamisch ist Suizidalitat ein komplexes Geschehen aus Bewertung
der eigenen Person, der Wertigkeit in und von Beziehungen, aus Einschat-
zungen von eigener und anderer Zukunft, der Veranderbarkeit von Zustand,
aus unter Umstanden durch psychische und/oder korperlicher Befindlichkeit

verandertem Erleben.

* Motivational spielen appellative, manipulativ-instrumentelle, altruistische so-

wie auto- und fremd-aggressive Elemente eine Rolle.

» Suizidalitat ist bewusstes Denken und Handeln und zielt auf ein dul3eres oder
inneres Objekt, eine Person, ein Lebenskonzept. Suizidales Verhalten will et-
was verandern, den anderen, die Umwelt, sich selbst in Beziehung zur Um-

welt.

» Suizidalitat ist meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahlmdglichkeit, sondern
von Einengung durch objektive und/oder subjektiv erlebte Not, durch psychi-
sche und/oder korperliche Befindlichkeit bzw. deren Folgen (Wolfersdorfer,
1996, 2000, zitiert nach Wolfersdorfer, 2006, S. 1144)

1.2. Suizidversuch/Parasuizid

Im Englischen werden ,attempted suicide“ und ,parasuicide“ als Synonym ver-
wendet: Eine Handlung mit nicht-tédlichem Ausgang, bei der ein Individuum ein
nicht-habituelles Verhalten beginnt, das ohne Intervention von dritter Seite eine
Selbstschadigung bewirken wirde, oder absichtlich eine Substanz in einer Dosie-
rung einnimmt, die Uber die verschriebene oder im allgemeinen als therapeutisch an-
gesehene Dosis hinausgeht und die zum Ziel hat, durch die aktuellen oder erwarte-

ten Konsequenzen Veranderungen zu bewirken (Bronisch, 2008, S. 1282).
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1.3. Suizidgedanken/Suizidideen

Diese kdnnen bedeuten: Nachdenken Uber den Tod im Allgemeinen und den
eigenen Tod, Todeswinsche und suizidale Ideen im engeren Sinne. Hierbei handelt
es sich um direkte Vorstellungen von der Suizidhandlung, d.h. ,ich méchte mich um-

bringen® und ,wie kann ich mich umbringen® (Bronisch, 2008, S. 1282).

2 Suizid in Osterreich

Die Suizidrate in Osterreich ist seit Jahren riicklaufig. Im Jahr 2010 lag die
Suizidrate bei 15.1. Damit kommt Osterreich dem WHO-Ziel von weniger als 15 Sui-
zidopfer pro 100000 Einwohner pro Jahr sehr nahe (Kapusta, 2011).

In Osterreich starben im Jahr 2010 1261 Personen durch Suizid, davon 968
Manner und 293 Frauen, das entspricht 23.9 (Manner)/100000 bzw. 6.8 (Frauen)/
100000 Einwohnerlnnen. Das Verhaltnis der Suizidraten von Mannern zu Frauen be-
tragt 3:1, wie in den meisten europaischen Landern. Die hochste Suizidrate in Oster-
reich verzeichnete 2010 die Steiermark (19.0/100000), die niedrigste Wien (12.6/
100000) (Kapusta, 2011).

Die Suizidzahlen liegen deutlich tUber jenen der Verkehrsunfalle. Im Jahr 2010
verstarben 577 Personen im StralRenverkehr (Kapusta, 2011), wobei bei dieser Zahl
auch nicht umfassend geklart ist, bei wie vielen dieser Verkehrsunfalle es sich
madglicherweise um Suizide handelte.

Die Altersverteilung der Suizidraten in Osterreich zeigt eine deutliche Gefahr-
dung mit zunehmendem Alter. Suizide von Menschen im Alter ab 65 machen 1/3 al-
ler Suizide in Osterreich aus (Kapusta, Etzersdorfer, & Sonneck, 2007). Die Suizidra-
te bei Frauen ist, ausgenommen bei Frauen Uber 80 Jahren, ricklaufig. Die héchste
Suizidrate unter Mannern betrifft jene Uber 85, hier betragt sie 160/100.000 (Kapus-
ta, Etzersdorfer & Sonneck, 2007).

An erster Stelle steht bei beiden Geschlechtern das Erhangen. Rund 35% der

Frauen und 50% der Manner begehen auf diese Weise Suizid. An zweiter Stelle
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steht bei den Frauen Vergiften (in stadtischen Gebieten) und Ertrinken (in landlichen
Gebieten) bei Mannern ErschieRen (Kapusta et al., 2008). Suizid durch Erschiel3en
ist aber seit EinflUhrung des Schusswaffengesetz 1997 stark ricklaufig (Kapusta,
2010). Die Suizidmethode ,Herabstlirzen wurde eher in Stadten angewendet, unab-
hangig vom Geschlecht (Kapusta et al., 2008).

Ein Vergleich zwischen Stadt und Land zeigt im Vergleich zu den 1980er Jah-
ren eine Zunahme im landlichen Raum. Als Grund fur den Rickgang in den stadti-
schen Gebieten kénnte die hdhere Verfligbarkeit und Inanspruchnahme von psycho-

sozialen Einrichtungen sein (Kapusta, 2011).

3 Fakten und Mythen

Die Angaben bezuglich psychiatrischer Erkrankungen bei Suizid schwanken
zwischen den unterschiedlichen Studien stark. Fur Depressionen werden Prozent-
zahlen von 40-70% angegeben (Wolfersdorfer, 2005, S. 107), fur Personlichkeitssto-
rungen 30-70% (Duberstein & Conwell, 1997; Chioqueta & Stiles 2004) , fur Schizo-
phrenie 10-12%; die Lebenszeitpravalenz lag bei bis zu 50% (Meltzer, 2002; Palmer,
Pankratz, & Bostwick, 2005). Eine Ubersicht beziiglich Suizid und psychiatrischen
Diagnosen bieten auch Bertolote, Fleischmann, De Leo und Wassermann (2004).

Ein weit verbreiteter Aberglaube besteht bezuglich des Zusammenhangs von
Mondphasen und Suizid. Voracek, Loibl, Kapusta, Niederkrotenthaler, Dervic und
Sonneck (2008) konnten dies widerlegen: ein Zusammenhang zwischen Mondpha-
sen und Suizid kann nicht angenommen werden. Zum gleichen Ergebnis kamen
auch Maldonado und Kraus (1991). Auch telefonische Kontakte mit Kriseninterventi-
onszentren waren zu Vollmond, im Vergleich zu anderen Mondphasen, nicht erhdht
(Voracek & Sonneck, 1999).

Auch bei der Einschatzung von Suizidhaufigkeit und Jahreszeit konnten Fehl-
einschatzungen nachgewiesen werden. Diesbezuglich wurden Medizin- und Psycho-
logiestudentinnen befragt. In der nérdlichen Hemisphare gingen die meisten von ei-

ner Haufung im Herbst bzw. am Winterbeginn aus (Voracek, Tran, & Sonneck,
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2007). Tatsachlich wurde ein ,peak” von Suiziden im April bzw. Mai gefunden, sowie,
wenn auch etwas weniger ausgepragt, im September und Oktober. Auf der stdlichen
Hemisphare ist der Suizidgipfel um sechs Monate verschoben (Lambert, Reid, Kaya,
Jennings, & Esler, 2003). Der zugrunde liegende Mechanismus kdnnte die Abnahme
der Serotonintransporter-Bindung im Frahling sein (Praschak-Rieder, Williet, Wilson,
Houle, & Meyer, 2008). Fir eine Ubersicht siehe auch Altamura (1999) und Gaben-
nesch (1988). Interessanterweise konnten diese Ergebnisse in Gefangnissen nicht
beobachtet werden (Frihwald, Frottier, Matschnig, Koenig, Lehr, & Eher, 2003).

Unterschatzt wird der Risikofaktor Alkohol, auch von Arztinnen (Ritter et. al,
2002). Diesbezulglich stellten Cornellus, Clark, Salloum, Bukstein und Kelly (2004)
fest, dass es aus unbekannten Grinden nur wenige Studien bezuglich Alkoholab-
hangigkeitssyndrom und Suizid gibt.

Manche Studien beschreiben eine Abhangigkeit der Suizidmethode und der
Jahreszeit (Ajdacic-Gross, Bopp, Ring, Gullwitzer, & Rossler, 2010), andere wieder-
um koénnen dies nicht bestatigen (Téré, Dunay, Bartholy, Pongracz, Kis, & Keller,
2009). Unterschiedliche Angaben werden auch bezlglich des Klimas gemacht (Téré
et al., 2009).

Die meisten Suizide fallen auf einen Montag, sowohl fur Manner als auch fur
Frauen, sowie fur die meisten Altersgruppen. Am seltensten begehen Frauen und
Manner, sowie Menschen unter 65 Suizid zwischen vier Uhr und acht Uhr morgens
Suizid (Maldonado & Kraus, 1991). Fiir ein Ubersicht siehe Gabennesch (1988).

Abschiedsbriefe werden von rund 30% bis 40% hinterlassen, SMS bzw. Email
von rund 6% (Eisenwort, Berzlanovich, Willinger, Eisenwort, Lindorfer & Sonneck,
2006; Eisenwort, Berzlanovich, Heinrich et al., 2007; Salib, Cawley, & Healy, 2002).

Einer der wesentlichsten Risikofaktoren fur Suizid ist ein vorausgegangener
Suizidversuch. Die Wahrscheinlichkeit nach einem Suizidversuch an einem Suizid zu
versterben, wird im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung auf vierzig bis hundert Mal
héher geschatzt (Owens, Horrocks, & House, 2002; Jenkins, Hale, Papanastassiou,
Crawford, & Tyreret, 2002). Die Wahrscheinlichkeit eines neuerlichen Versuchs liegt
im ersten Jahr bei 15% (Owens et al., 2002). Laut Sonneck (2000, S. 161) unterneh-
men 20-30% aller Menschen nach einem Suizidversuch im Laufe der nachsten 10

Jahren einen weiteren Versuch und 10% versterben an Suizid. Die hochste Suizid-
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gefahr besteht im ersten Halbjahr nach einem Suizidversuch, wobei der Grad der ob-
jektiven vitalen Lebensbedrohung kein Mal fur weitere Suizidgefahrdung ist. Jene
Personen, die bereits in psychiatrischer Behandlung waren, sei es wegen Alkohol-,
Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit oder depressiver oder schizophrener Er-
krankungen, haben ein erhohtes Suizidrisiko. Trotzdem postuliert Sonneck, dass das
obligate Zuziehen einer PsychiaterIn nicht bei allen Suizidversuchen notwendig sei
(Sonneck, 2000, S. 141). Laut Isometsa und Lonnqvist (1998) liegt das erhdhte Risi-
ko bei einem neuerlichen Suizidversuch an diesem auch tatsachlich zu versterben
daran, dass suizidale Personen ihre Suizidmethoden von ,nicht-gewalttatigen® auf
~.gewalttatige“ Methoden bzw. von nicht-tédlichen auf tddliche Methoden andern.

Religion kann als protektiver Faktor angesehen werden (Gearing & Lizardi,
2009; Ritter, Zitterl, & Stompe, 2011; Van Prag, 2010, S. 7-12). Ebenfalls eine Rolle
spielt der Familienstand. Am seltensten begehen Verheiratete Suizid (Corcoranan &
Nagar, 2010; Griffiths, Ladva, Brock, & Baker, 2008).

In vielen europaischen Landern wurde Suizid als Verbrechen angesehen. Ir-
land schaffte, als letztes europaisches Land, die Bestrafung fir Suizid erst 1994 ab
(Retterstal & Qivind, 2010, S. 61).

4 Studien bezuglich genetischer Faktoren

4.1. Adoptionsstudien

Adoptionsstudien ermoglichen eine Differenzierung von Umweltfaktoren und
genetischen Faktoren, indem Unterschiede zwischen den biologischen Verwandten
und den nicht biologisch Verwandten aufgezeigt werden. So konnen Ruckschlusse
auf die Erblichkeit unterschiedlicher Merkmale gezogen werden.

Bezuglich Suizid und Adoption sind vor allem die Studien von Kety, Rosenthal,
Wender und Schulsinger (1968), Wender et al. (1986) und Schulsinger, Kety, Rosen-
thal und Wender (1979) bekannt. Kety, Rosenthal, Wender und Schulsinger fuhrten

1968 eine Untersuchung an Menschen mit Schizophrenie und affektiven Stérungen
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durch. Sie fanden heraus, dass bei biologischen Verwandten von kranken Adoptier-
ten Suizidalitat haufiger angetroffen wurde als in der Durchschnittsbevolkerung, un-
abhangig von der psychischen Stérung.

In einer anderen Studie, die Adoptierte mit affektiven Stérungen mit Adoptier-
ten ohne psychiatrische Erkrankungen verglich, konnte ein funfzehnfaches erhohtes
Suizidrisiko bei biologisch Verwandten versus nicht biologisch Verwandten festge-
stellt werden. Das erhdhte Suizidrisiko trat vor allem bei Personen mit erhdhter ,Af-
fektreaktion“ auf. Unter einer affektiven Reaktion wurde ein impulsives, suizidales
Verhalten verstanden, welches die Betroffenen nicht kontrollieren kdnnen und somit
zu Suizid fihren kdnnte. Dieses Verhalten kdnnte mit dem Serotoninstoffwechsel zu-
sammenhangen, der mdglicherweise eine genetische Ursache darstellt (Wender et
al., 1986).

Schulsinger et al. untersuchten 1979 anhand des Adoptionsregisters von Ko-
penhagen 5483 Adoptierte zwischen 1924 und 1947. Es wurden 57 Adoptierte ge-
funden, die sich spater suizidierten. Dieser ,Suizidgruppe® wurde eine Kontrollgruppe
von ebenfalls Adoptierten, nicht Suizidalen, gegenlibergestellt. Es wurde festgestellt,
dass 12 der 269 leiblichen Verwandten der ,Suizidgruppe® ebenfalls durch Suizid
verstarben, wahrend es bei der Kontrollgruppe nur 2 von 269 waren. Daher kamen
Schulsinger et al. (1979) zu dem Schluss, dass mdglicherweise ein genetischer Fak-
tor, unabhangig von einer psychiatrischen Erkrankung, fir diese Suizide verantwort-
lich sein konnte. Auch Fu et al. (2002) zeigten, das sowohl Suizidgedanken, als auch
Suizidversuche bei mannlichen Adoptierten nicht alleine durch eine psychiatrische
Storung erklart werden kann.

Interessanterweise glauben die meisten Menschen nicht, dass das Suizidrisi-
ko Adoptierter den Geschwistern der Adoptionsfamilie gleiche, allerdings glaubten
sie auch nicht, dass das Suizidrisiko eher der biologischen Familie gleiche, was in
sich ein Widerspruch ist. Diese Tatsache bedarf noch weiterer Forschung (Voracek,
2007).

Condit (2010) konnte in einer Studie nachweisen, dass das Verstandnis be-
zuglich Genetik und hier vor allem familidre genetische Verhaltnisse in der Allge-

meinbevdlkerung mangelhaft ist bzw. mathematisch gesehen unprazise ist.
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4.2. Familienstudien

Familienstudien vergleichen Suizidraten bzw. suizidales Verhalten in der Fa-
milie eines suizidalen Probanden mit jenen suizidalen Probanden, die keine famili-
aren Suizide bzw. kein familiares suizidales Verhalten aufweisen.

Einer der ersten Studien, die die familiare Komponente untersuchte, war jene
von Egeland und Sussex im Jahre 1985. Sie untersuchten die Suizide innerhalb der
“Old Order Amish”-Population, einer endogamen, protestantischen Bevolkerungs-
gruppe in Pennsylvania zwischen 1880 bis 1980, welche abgesondert von der restli-
chen Gesellschaft lebt. In dieser Zeit wurden 26 Selbstmorde registriert, diese ereig-
neten sich in lediglich vier Familien.

Zahlreiche Studien belegen, dass eine positive Familienanamnese bezlglich
Suizid bzw. Parasuizid das eigene Suizidrisiko erhohen, vor allem, wenn sich um
Verwandte ersten oder zweiten Grades handelt (Baldessarini & Hennen, 2004;
Mann, Bortinger, Oquendo, Currier, Li, & Brent, 2005; Torzsa et al., 2009; Turecki,
2001) und dies auch unabhangig von psychiatrischen Erkrankungen (Bo & Asberg,
2003; Brent & Melhem, 2008; Rujesco, Zill, Rietschel, & Maier, 2009; Trémeau et al.
2005).

In einer Studie von Mittendorfer-Rutz, Rasmussen und Wassermann (2008)
konnte gezeigt werden, dass sich das Suizidrisiko um den Faktor 4.2 erhéht, wenn
die leibliche Mutter einen Suizidversuch unternommen hatte, um 3.3 wenn der leibli-
che Vater, um 4.5 wenn Geschwister bzw. um den Faktor 3.7 wenn generell ein Fa-
milienmitglied einen Suizidversuch unternommen hat. Trémeau et al. (2005) stellten
eine um den Faktor 2,4 erhéhte Suizidrate bei einer positiven Familienanamnese be-
zuglich Suizid fest, sowie, dass Personen mit einer positiven Familienanamnese
mehr Suizidversuche unternahmen bzw. ,high-lethality“-Suizidmethoden anwende-
ten, d.h. harte Suizidmethoden, wie z.B. Erschiel3en. Lizardi, Sher, Sullivan, Stanley,
Burke und Oquendo (2009) belegten, dass Individuen mit einer positiven Famili-
enanamnese mehr Suizidversuche veruben, als solche mit einer negativen Famili-
enanamnese. Es wird vermutet, dass Aggression hierbei eine Rolle spielen kdnnte,
insofern als suizidale Personen mit einer positiven Familienanamnese maoglicherwei-

se impulsiver und aggressiver agieren, was wiederum in suizidalem Verhalten mun-
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den konnte. Diesbezuglich stellten auch Brent und Melhem (2008) fest, dass suizida-
les Verhalten nicht per se Uber psychiatrische Erkrankungen vererbt werden kdnnte,
aber moglicherweise Uber einen Phanotyp ,impulsives-agressives Verhalten®. Quin,
Agerbo und Mortenson kamen 2002 zu gleichen Ergebnissen, wobei negative Pro-
blemldsungsstrategien (Jeglic, Sharp, Chapman, Brown, & Beck, 2005) und man-
gelnde Copingstrategien (Sorenson & Rutter,1991) ebenfalls eine Rolle spielen.

Ernst, Lalovic, Lesage, Seguin, Tousignant und Turecki(2004) vertreten allerdings
auch die Meinung, dass bei Menschen, die sich suizidierten, oftmals eine psychiatri-

sche Erkrankung schlichtweg nicht diagnostiziert wurde.

4.3. Geographische Studien

Die Suizidraten in Europa variieren stark. Generell kann gesagt werden, dass
in Westeuropa, die Suizidrate zwischen funf bis zwanzig pro 100000 Einwohner liegt,
wahrend diese Rate fiir Osteuropa zwischen zehn und vierzig liegt. Eine Ubersicht
gibt die WHO (WHO, 2011). Es variieren aber nicht nur die Suizidraten, sondern
auch die Suizidmethoden (Marusic, Petrovic, & Zorko, 2008).

Als ,J-formiger Gurtel” spannen sich zehn Staaten mit den hochsten Suizidra-
ten, von Finnland Uber Estland, Lettland, Litauen, Russland, Weil3russland, Ukraine,
Ungarn, Slowenien bis Osterreich. Maru$i¢ und Farmer (2001) vermuten hierbei
einen Zusammenhang zwischen Genetik und Alkoholkonsum. Sie postulieren in ei-
ner Hypothese, dass mdglicherweise eine maligne Interaktion zwischen Alkoholkon-
sum und genetisch bedingten vulnerablen Individuen vorliegen kénnte. Zu diesem
Schluss fuhrte die Annahme, dass andere Staaten, wo ebenfalls eine hoher Alkohol-
konsum bekannt ist (Portugal, Italien, Frankreich), keine erhdhte Suizidrate vorliegt.
Der Unterschied lage darin, dass in Landern wie Slowenien Weinanbau erst ab dem
12. Jahrhundert wieder betrieben wurde, wahrend in Landern wie Portugal, Italien
oder Frankreich Weinanbau seit den Romern durchgehend angebaut wurde. Da-
durch konnte es sein, dass Individuen der betroffenen Staaten genetisch bedingt Al-
kohol weniger gut abbauen und daher eher an einer chronischen Alkoholabhangig-

keit und damit assoziierten Erkrankungen leiden.
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Kondrichin (1995) vermutete einen Zusammenhang zwischen einem ethni-
schen Faktor und Suizid. Zu dieser Annahme gelangte er aufgrund der finno-ugri-
schen Bevolkerung. Der Begriff finno-ugrisch wird von der Sprachwissenschaft ver-
wendet und subsummiert eine Gruppe nicht-indoeuropaischer Sprachen, die Fin-
nisch, Ungarisch, Estnisch, etc. beinhaltet. Diese wurde von germanischen und sla-
wisch-sprechenden Vorfahren, welche im gesamtem osteuropaischen Raum lebten,
gesprochen. Heute lebt diese Bevolkerungsgruppe ,versprengt” in Europa. Diese
Bevolkerungsgruppen sind aber nicht nur geographisch getrennt, sondern auch kul-
turell, sozial und wirtschaftlich. Kondrichin (1995) ging davon aus, dass gewisse
,verhaltenszuge® in frheren Zeiten im Genpool ,verankert® wurden. Eine weitere
Unterstutzung erhielt diese Theorie durch Kondrichin und Lester 1997, als diese
nachwiesen, dass bei unterschiedlichen europaischen Landern, die Suizidrate mit
der finno-ugrischen Bevolkerung korrelierte. Voracek (2006) untersuchte die finno-u-
grische Hypothese in den USA, mit unterschiedlichen Ergebnissen: Die Untersu-
chung mit Daten aus dem frihen 20. Jahrhundert bestatigte die Hypothese, eine Un-
tersuchung mit aktuelleren Daten allerdings nicht.

Auch Voracek, Vintila und Murnyi (2007) konnten die finno-ugrische Hypothe-
se anhand einer Studie, durchgefihrt an Ungarlnnen in Rumanien, bestatigen. Vor-
acek, Fisher, Loibl, Tan und Sonneck (2003) untersuchten europaische Suizidraten
in Abhangigkeit von Langen- und Breitengraden und konnte zeigen, dass generell
ein Nord-Sud-Gefalle bezlglich Suizidraten besteht, besonders ist aber eine Zunah-
me in den Ostlicheren Breitengraden zu beobachten. Einen Zusammenhang mit dem
Langengrad fanden auch Davis und Lowell (2002).

Tunstall (2002) widerspricht der finno-ugrischen Hypothese, da die finno-ugri-
sche Bevolkerung zwar einen gemeinsamen Ursprung der Sprache habe, aber keine
gemeinsame Ethnie darstelle. Er ist der Meinung, dass die kiunftige Forschung ihren
Schwerpunkt auf impulsives Verhalten legen sollte. Hrdina (2002) kam ebenfalls zu
dem Schluss, dass es keine genetisch finno-ugrische Ursache flir Suizid gibt. Durch-
aus vorstellbar sei aber eine Interaktion von genetischen Faktoren und Umweltfakto-

ren.
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4.4. Immigrationsstudien

Immigrationsstudien wurden oftmals angewandt, um genetische von umwelt-
bedingten Faktoren bei somatischen Erkrankungen zu unterscheiden. In Bezug auf
genetische Faktoren bei Suizid wurden sie eher selten verwendet.

Charles Moore (1743-1811), ein englischer Theologe, war wahrscheinlich der
Erste, der eine genetische Komponente bei Suizid im Zusammenhang mit Migration
vermutete, als er feststellte: “But what adds to their wretchedness is, that this extre-
me dejection of spirits, this melancholy, this lunacy and propensity to suicide, like
many other disorders, is not confined to the unhappy object in the first instance, but
by attacking successive generations of the same family proves itself to be hereditary”
(Moore, 1790; zitiert nach Goldney & Schioldann, 2002, pp. 14-15).

Im Janner 1861 wurde in dem Artikel ,City suicide in 1860“ der amerikani-
schen Zeitung “New York Times” Uber einen auf3ergewodhnlichen Anstieg von Suizi-
den berichtet, der “suicidal mania”. Dieser Anstieg wurde zumindest teilweise auf die
Zuwanderung von Europaern zurtickgefuhrt. In diesem Artikel wurden auch Verglei-
che Uber die Suizidrate der Herkunftslander berichtet (City suicide in 1860, 1861).

2008 wurde von Voracek und Loibl die erste Meta-Analyse zu diesem Thema
durchgefuhrt. Diese Meta-Analyse belegt, dass in allen der 33 Studien ein Zusam-
menhang zwischen Suizidraten der Immigrantinnen und jener der Herkunftslander
zu beobachten ist. Auch was die Suizidmethode anbelangt, konnte gezeigt werden,
dass Immigrantinnen eher jene anwenden, die auch in ihrem Ursprungsland ange-
wendet werden. Ahnliche Ergebnisse lieferte die Untersuchung von Voracek et al.
(2009) an 22 nach Osterreich immigrierten nationalen Gruppen.

Dass die Suizidmethoden und -raten mit der Migration transferiert werden,
konnte in unterschiedlichen Landern bei unterschiedlichen Migranten nachgewiesen
werden (Brindis et al., 1995; Calliess, Machleidt, Ziegenbein, & Haltenhof, 2007; Fer-
radi-Noli, 1997; Johansson, Sundquist, Johansson, Bergman, Qvist, & Traskman-
Bendz, 1997; Malenfant, 2004; Pavlovic & Marusic 2001; Razum & Zeeb, 2004).

Allerdings kommt es mit der Zeit und in Abhangigkeit der Verfugbarkeit von
Suizidmdglichkeiten und sozialen Lernfaktoren zu einer Anpassung der Suizidmetho-

den und -haufigkeit an das Zielland bzw. unterscheiden sich die Suizidraten und
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-methoden auch vom Wohnort bzw. sozialen Umfeld (Burvill 1982; zitiert nach Woh-
ner, Schmidtke, Sell, & Lohr, 2006). Dies ist ein wichtiger Hinweis auf die Notwendig -
keit von Integration (Malenfant, 2004 ).

4.5. Molekulargenetische Studien

Obwohl anhand zahlreicher Studien von einer genetischen Komponente bei
Suizid ausgegangen werden kann und obwohl angenommen wird, dass Suizidalitat
unabhangig einer psychiatrischen Erkrankung vererbt wird (Brent, Bridge, Johnson,
& Conolly, 1996; Qin, Agerbo, & Mortenson, 2002; Trémeau et al., 2005), gilt Suizi-
dalitat nicht als eigenstandige Entitat. Oquendo (2008) fordert, dass Suizidalitat als
eigene Diagnose in einer Achse VI des DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) eingefuhrt werden sollte.

Brent (2009) stellte diesbezuglich fest, dass Suizid zwar meist mit einer
psychiatrischen Diagnose assoziiert ist, dass aber der Grolteil psychisch Kranker
nie einen Suizidversuch unternimmt oder durch Suizid verstirbt. Er stellte sich daher
die Frage, inwiefern sich suizidale psychisch Kranke von nicht-suizidalen psychisch
Kranken unterscheiden und kam zu dem Schluss, dass es einen Phanotyp ,impulsi-
ve Aggression® gibt, der zu suizidalen Verhalten fihren kdnnte.

Kandidatengene (Gene, die mutmallich an der Entstehung einer Krankheit
beteiligt sind) kdonnen mithilfe sogenannter Kopplungsstudien (Studien zur Identifizie-
rung chromosomaler Regionen bestimmter Erkrankungen) und Assoziationsstudien
(Studien bezuglich einer Assoziation bestimmter Kandidatengene mit der untersuchten
Erkrankung) identifiziert werden (Franke & Maier, S. 445; Rujescu, Giegling, Sato, &
Moller, 2009). Hesselbrock et al. (2004) konnten eine Koppelung fur den Phanotyp
Suizidversuch auf Chromosom 2 feststellen, ebenso wie fur Alkoholabhangigkeit.
Koppelungen flr den Phanotypen Suizidalitat auf Chromosom 1 und 3 verfehlten die
statistische Signifikanz. Auch Cheng, Juo und Loth (2006) liefern Belege flr eine ge-
netische Komponente bei Suizid mittels Genom-Scan.

Die molekulargenetische Forschung fokussierte vor allem auf serotonerge
Kandidatengene. Mann, Oquendo, Underwood und Arango (1999) sind der Meinung,

dass suizidales Verhaltens eine neurobiologische Determinante aufweist, die unab-
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hangig von einer Grunderkrankung ist. Sie gehen von einem prasynaptischen sero-
tonergen Defizit im prafrontalen Cortex aus, das zu impulsiven und autoaggressiven
Verhaltensweisen disponiert. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Bronisch (2008,
S.1289) und Brent (2009). Niedrige Hydroxytryptamin (5-HT)-Spiegel (=Serotonin-
spiegel), sowie eine verminderte Konzentration von 5-Hydroxyindolessigsaure (5-
HIAA), ein Abbauprodukt von Serotonin, im zerebrospinalen Liquor wird aber nicht
nur mit suizidalen Handlungen im allgemeinen in Verbindung gebracht, sondern vor
allem auch mit ,harten“ Suizidmethoden (Arango, Huang, Underwood, & Mann,
2003; Asberg, Nordstrom, & Traskman-Bendz, 1986; Asberg, Traskman, & Thoren
1976; Lester, 1995; Placidi, Oquendo, Malone, Huang, Ellis, & Mann, 2001; Mann,
2003; Samuelsson, Jokinen, Nordstrom, & Nordstrom, 2006).

Samuelson et al.konnten 2006 nachweisen, dass die 5-HIAA-Konzentration
im Liquor ein besserer Pradiktor fur zuklnftige Suizide ist, als Skalen, die suizidale
Risiken abfragen. In der Meta-Analyse von Lester 1995 wurde auch gezeigt, dass er-
niedrigte 5-HIAA-Konzentrationen mit einem hdheren Risiko fur weitere Suizidversu-
che und Suizide assoziiert waren.

Unterschiedliche Ergebnisse liefern Untersuchungen bezuglich eines Zusam-
menhangs von Suizidalitat und dem Serotoninrezeptor SHT2A (Anguelova, Benkel-
fat, & Turecki, 2003; Bondy et al., 2000; Geijer et al., 2000). Mit dem 5HT2B-Rezep-
tor konnte kein Zusammenhang bezlglich Suizidalitdt gefunden werden (Arango et
al., 2003; Kia-Keatin, Glatt, & Tsuang, 2007; Rujescu, Giegling, Sato, & Mdller,
2003;). Ein positiver Zusammenhang wurde fur den Serotonintransporter (5-HTT) in
einer Meta-Analyse gefunden (Anguelova et al., 2003).

Weitere Studien untersuchten die Enzyme Tryptophanhydroxylase 1 und 2,
Enzyme, welche essentiell sind fur die Synthese von Serotonin. Einige Studien konn-
ten einen Zusammenhang fur TPH 2 belegen (Fudalej et al., 2010; Perroud et al.,
2010; Zill, Buttner, Eisenmenger, Moller, Bondy, & Ackenheil, 2004), andere auch flr
TPH 1 (Bellivier, Chaste, & Malafosse, 2004; Bondy, Buttner, & Zill, 2006). Andere
wiederum fanden keinen Zusammenhang (Lalovic & Turecki, 2004).

Autry und Monteggia (2009) lieferten in ihrer Studie Belege fur epigenetische
Marker an Suizidopfern. Unter Epigenetik versteht man die Vererbung von Merkma-

len (Phanotyp), welche nicht in der DNA (Genotyp) festgelegt sind. Unterschiedliche
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Faktoren, wie Umwelteinflisse, chronischer Stress, etc. kdnnen zu epigenetischen
Veranderungen fuhren.

Fur weitere genetische Studien wird auf die Ubersichten von Baldessarini und
Hennen (2004), Brunner und Bronisch (2002), Ozalap (2008) und Rujescu (2003,

2009) verwiesen.

4.6. Studien der Familiennamen

“Vererbte” Familiennamen geben Auskunft Uber Verwandtschaftsverhaltnisse
innerhalb einer Population. Somit kdnnen Familiennamen in patrilinealen Namens-
systemen als Ersatz fir Marker (kurze DNA-Abschnitte) und Haplotypen (individuelle
Zusammensetzung von Genen) des Y-Chromosoms verwendet werden, da der Fa-
milienname wie der nicht-rekombinierende Teil des Y-Chromosoms vererbt wird
(Jobling, 2001; Sykes & Irven, 2000).

In einer Studie von Voracek und Sonneck (2006) wurden die Unterschiede be-
zlglich Suizidraten zwischen finf groRen Familiennamensregionen in Osterreich un-
tersucht. Diese Namensregionen spiegeln die gegenwartige genetische Bevolke-
rungsstruktur wider. Regionale Unterschiede in den Suizidraten korrespondieren mit
der genetischen Struktur der Bevélkerung in Osterreich und legen eine Beteiligung

genetischer Risikofaktoren fur Suizid nahe.

4.7. Zwillingsstudien

Zwillingsstudien spielen eine wichtige Rolle bei der Erforschung genetischer
Faktoren bei Suizid, da eineiige (monozygote) Zwillinge 100% idente Gene besitzen,
wahrend zweieiige (dizyogote) nur 50% teilen. Dies bedeutet, wenn Genetik eine
Rolle bei Suizid spielen sollte, mUsste suizidales Verhalten bei monozygoten Zwillin-
gen haufiger auftreten. Im Folgenden sollen Belege hierfur angefuhrt werden.

In einer Meta-Analyse von Voracek und Loibl (2007) konnte gezeigt werden,
dass monozygote Zwillinge signifikant haufiger konkordant flr Suizid sind als dizygo-

te Zwillinge. Durch diese Studie konnte auch belegt werden, dass zwar personliche
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Erfahrungen, nicht aber umweltbedingte Faktoren zu suizidalem Verhalten beitragen.
Die Heritabiltat wurde auf 30-50% geschatzt.

Roy, Segal, Centerwall, & Robinette (1991) konnten eine Konkordanzrate flr
zweieiige Zwillinge von 1.8% finden, wahrend bei eineiigen Zwillingen die Rate bei
11.8% liegt. Segal (2009), Segal und Roy (1995) und Statham et al. (1998) unter-
suchte ebenfalls Suizide bei monozygoten und dizyogoten Zwillingen und kam auch
zu dem Schluss, dass monozygote Zwillinge haufiger konkordant sind fir Suizid als
dizyogote. Roy, Segal und Sarchiapone (1995) sowie Roy und Segal (2001) beleg-
ten zudem, dass Selbstmordversuche bei monozygoten Zwillingen haufiger auftreten
als bei dizygoten Zwillingen, sofern der Ko-Zwilling durch Suizid verstarb. Vermutun-
gen, dass dies auf den schmerzlichen Verlustes zurtickzufihren sein kdnnte, wurden
widerlegt, da sich bei einem nicht suizidalen Tod des Ko-Zwillings die Suizidrate zwi-
schen Mono- und Dizygoten nicht signifikant unterschieden (Segal & Roy, 2001).

Glowinski et al. (2001) untersuchten in der ,Missouri Adolescent Female Twin
Study” weibliche Zwillingen und stellten eine erhdhte Vererblichkeit unter Monozygo-
ten (25%) im Vergleich zu Dizygoten (13%) fest, die nicht allein durch psychiatrische
Storungen erklarbar ist. Cho, Guo, Iritnai und Hallfors (2006) fanden neben einer ge-
netischen Komponente bei Zwillingen, dass das weibliche Geschlecht anscheinend
mehr von genetischen Faktoren und das mannliche Geschlecht vermehrt von Um-
weltfaktoren beeinflusst sein durfte. Pedersen und Fiske (2010) kamen in ihrer Stu-
die zu ahnlichen Ergebnissen, betonen aber auch, dass diese Ergebnisse mit Vor-

sicht zu interpretieren sind.
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5.1. Stichprobe

Im Rahmen dieser Arbeit wurden insgesamt 153 Personen befragt. Die Teil-
nehmer wurden aus dem beruflichen und privaten Umfeld kontaktiert, sowie am 41.
Integrativen Psychotherapieseminar in Bad Gleichenberg im Oktober 2010.
Primararzte und Stationsleiter der Pflege psychiatrischer Abteilungen wurden per-
sonlich kontaktiert. Es wurde deren Einverstandnis eingeholt den Mitarbeiterinnen
personlich das Ziel der Untersuchung vorzutragen. Anschliefend wurde den Pri-
mararzten und Leitern der Pflege die Fragebdgen Ubergeben, welche fur die Vertei-
lung sorgten. Fur die Ruckgabe wurde eine Mappe im Sekretariat hinterlegt, wo die
Mitarbeiterlnnen die ausgefillten Fragebdgen einlegen konnten. Abschliel}end wur-
de ein Abholtermin vereinbart. Ebenso personlich wurden Mitarbeiterinnen psycho-
sozialer Dienste (PSD) in den Beratungsstellen aufgesucht bzw. in den psychiatri-
schen Abteilungen direkt angesprochen und das Anliegen der vorliegenden Arbeit
vermittelt und in Folge die Fragebdgen personlich Ubergeben. Diese Fragebdgen
wurden durch Mitarbeiterlnnen des PSD bei Terminen in der psychiatrischen Abtei-
lung personlich ruckubergeben.

Per E-mail wurden psychologische Leiterlnnen, Leiterlnnen von Sozialarbeite-
rinnen psychiatrischer Abteilungen bzw. Leiterlnnen von Mitarbeiterinnen der Tele-
fonseelsorge kontaktiert. Im Begleitschreiben wurde das Anliegen der vorliegenden
Arbeit erortert. Der Fragebogen wurde im Anhang ubermittelt und von den Untersu-
chungsteilnehmerinnen personlich zurick gesandt. Bei Erhalt der ausgeflllten Fra-
gebogen wurden diese gespeichert und die E-mails geldscht.

Die Teilnehmerlnnen des Psychotherapieseminars in Bad Gleichenberg wur-
den bei unterschiedlichen Vortragen personlich kontaktiert, die Fragebdgen Uber-
reicht und am Ende der Woche wurden diese wieder personlich Ubergeben. Das
Ausflllen des Fragebogens fand im privaten Bereich statt. Das Ausflllen des Frage-
bogens wurde nicht finanziell honoriert, aber nach Fertigstellung der Arbeit wird die-
se an alle Interessierten bzw. an alle Vorstande der beteiligten Untersuchungsteil-
nehmerinnen Ubermittelt, mit der Bitte diese an ihre Mitarbeiterinnen weiterzuleiten.
Die Erhebung fand von Juli 2010 bis Februar 2011 statt. Das Ausflllen des Fragebo-

gens dauerte ca. eine halbe Stunde.
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Auf der ersten Seite des Fragebogens wurde das Ziel der vorliegenden Arbeit
erklart. Danach wurden die Untersuchungsteilenehmerinnen gebeten demographi-
sche Daten anzugeben. Diese umfassten Geschlecht, Alter, Familienstand, Berufs-
gruppe, Berufserfahrung in Jahren, vorhandene Therapieausbildung und wenn ja,
welche therapeutische Schule, Selbstandigkeit oder Angestelltenverhaltnis und An-
gabe des Bundeslandes.

AnschlieRend sollte die geschatzte Kontakthaufigkeit mit suizidalen Patientin-
nen anhand von neun selbst erstellten Fragen angegeben werden. Hier sollten die
Untersuchungsteilnehmerinnen der unterschiedlichen Berufsgruppen bei den ersten
sechs Fragen angeben wie viel Patientinnen ihnen in den letzten 12 Monaten Uber
Suizidgedanken bzw. Uber konkrete Suizidabsichten entweder im personlichen oder
telefonischen Kontakt berichtet haben. Ebenso wurde nach Patientinnen gefragt, die
durch Suizid verstorben sind. Die letzten drei Fragen bezogen sich auf Suizide sta-
tionarer Patientinnen. Gefragt wurde wie viel Patientinnen sich in einem Nachtdienst,
wahrend eines therapeutischen Ausgang bzw. nach einer stationaren Entlassung
das Leben genommen haben. Das Antwortformat wurde mit null bis mehr als vier an-
gegeben.

Als erster Fragebogen wurde die BIRFSS gereiht, gefolgt von der Belief in
Genetic Determinsm Scale, dem GenEthics-Questionnaire und dem Revised Facts
on Suicide Quiz. AnschlielRend wurde die Attribution of Causes to Suicide Scale, die
Understanding of Suicide Attempt Patients Scale und das System of Belief Inventory
vorgegeben. Am Schluss wurden das Ten-Item Personalitiy Inventory und die Selbst-

wertskala vorgegeben.

5.1.1. Geschlecht und Alter
Von den 153 Personen sind 103 Frauen und 50 Manner. Das Alter fur die Ge-
samtstichprobe betragt 42 Jahre (SD = 10.66). Die Verteilung pro Berufsgruppe ist

aus Tabelle 2 zu enthnehmen.
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5.1.2. Berufserfahrung in Jahren und Therapieausbildung
Die Verteilung fur die Berufserfahrung in Jahren und die Therapieausbildung

pro Berufsgruppe ist aus Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung und Deskriptivstatistik

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt
Haufigkeit 30 32 32 29 30 153
weiblich 17 25 19 19 23 103
mannlich 13 7 13 10 7 50
Alter 46 (7.97) 35 (9.16) 40 (7.70) 40 (9.00) 52 (11.05) 42 (10.66)
Berufserfahrung in Jahren 21 (8.55) 10 (9.5) 9 (6.15) 16 (8.83) 13 (9.82) 13 (10.00)
Therapieausbildung in % 16.7 37.5 71.9 241 20.0 34.87

Pflege = Pflegepersonal; Psych = klinische Psychologlnnen; Arzte = Arztinnen; Sozial = Sozialarbeiterinnen;
Seelsorge = Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge. In Klammer: Standardabweichung.

5.1.3. Familienstand
Rund 40% der Untersuchungsteilnehmer waren ledig oder verwitwet, rund
45% waren verheiratet oder in einer Lebensgemeinschaft und rund 13% waren ge-

schieden.

5.1.4. Angestelltenverhéltnis
Von den befragten Personen waren 90.85% angestellt, 1.31% selbstandig und

7.84% machten daruber keine Angaben.

5.1.5. Bundesland
23.03% der Untersuchungsteilnehmer stammen aus Wien, 54.61% aus Nie-
derosterreich, 7.24% aus der Steiermark, 5.26% aus Salzburg, 1.32% aus dem Bur-

genland, 7.89% aus Vorarlberg und 0.66% aus Oberdsterreich.

34



5.1.6. Kontakthéaufigkeit
In der Tabelle 3 sind die Kontakthaufigkeiten mit suizidalen Patientlnnen in

den funf Berufsgruppen als Intensitaten in einem funf stufigen Rating angegeben.

5.1.6.1. Suizidgedanken und -absichten im telefonischen Kontakt

Die Gruppe mit den haufigsten telefonischen Kontakten mit suizidalen Perso-
nen sind Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge, gefolgt von Arztinnen und Pflege-

personal.

5.1.6.2. Suizidgedanken und -absichten im persénlichen Kontakt

Die Gruppe mit den haufigsten personlichen Kontakten mit suizidalen Perso-
nen sind Arztlnnen, gefolgt von Pflegepersonal und klinische Psychologinnen. In die-

ser Statistik werden Mitarbeiterlnnen der Telefonseelsorge nicht bertcksichtigt.

5.1.6.3. Suizide stationérer PatientInnen

In dieser Statistik sind nur Pflegepersonal und Arztinnen erfasst, da nur in die-
sen beiden Gruppen von allen Befragten Angaben zu Patientinnen im stationaren
Bereich vorliegen. Es zeigt sich in der Stichprobe, dass das Pflegepersonal etwas
starker M = 1.16 (SD = 1.11) als Arztinnen M = 0.77 (SD = 0.86) mit Suiziden von

Patientinnen konfrontiert sind.

Tabelle 3: Kontakthaufigkeiten

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge
Telefonisch 1.22 0.55 2.32 0.97 3.10
Personlich 3.36 2.89 4.81 2.52 -+
n 29 32 31 29 29

+ Fur die Berufsgruppe Telefonseelsorge wird kein Zusammenhang angegeben, da die Haufigkeit persdnlicher
Kontakte nicht vorausgesetzt werden kann. n = Anzahl der Untersuchungsteilnehmerinnen, die diese Frage be-
antworteten

5.1.7. Kenntnisse im Umgang mit suizidalen Patientinnen
Das in Tabelle 4 angefuhrte ltem 2 der Understanding of Suicide Attempt Pati-

ents Scale lautet: ,Ich bin der Meinung, dass ich in meiner gegenwartigen Ausbil-
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dung die notigen Kenntnisse und Fertigkeiten erworben habe, die ich fur die Betreu-

ung von Patientlnnen, die einen Suizidversuch unternommen haben, bendtige”.

Tabelle 4: Item 2 der Understanding of Suicidal Patients Scale

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt
trifft eher zu n 13(17.6) 17(23.0) 15(20.3) 14 (18.9) 15(20.3) 74 (100)
trifft voll und ganz zu n 13(29.5) 10(22.7) 13(29.5) 6(13.6) 2(4.5) 44 (100)

n = Anzahl der Untersuchungsteilnehmerinnen, die diese Frage beantwortet haben. In Klammern: Prozentzahlen.

Rund 30% des Pflegepersonals und rund 30% der Arztlnnen fihlen sich sehr gut
ausgebildet fir den Umgang mit suizidalen Patientlnnen, fir Psychologlnnen trifft
dies in 22.7% , fur Sozialarbeiterinnen in 13.6% und fur die Mitarbeiterinnen der Te-

lefonseelsorge in 4.5% der Falle zu.

5.2. Erhebungsinstrumente

Im Folgenden sollen die Instrumente und Inventare vorgestellt werden, die so-

wohl zur konvergenten als auch zur diskriminanten Validierung vorgesehen waren.

5.2.1. Erhebungsinstrumente zur konvergenten Validierung

Die folgenden vier Skalen behandeln Fragen Uber den Glauben an geneti-
schen Determinismus, Uber psychiatrisch-genetische Forschung, tber Fakten und
Mythen bezlglich Suizid und Uber Einfihlungsvermogen gegenuber suizidalen Men-

schen bzw. Glauben Uber Notwendigkeit psychiatrischer Versorgung.

5.2.1.1. Belief in Genetic Determinism Scale (BGD)

Diese 18-ltem-Skala wurde 2005 von Keller entwickelt und untersucht den
Glauben an genetischem Determinismus, d.h. den Glauben, dass die genetische
Ausstattung das Verhalten und die Merkmale der Menschen direkt bestimmt. Im Ge-
gensatz zur BIRFSS wird hier Suizidalitat nicht abgefragt. Jedes Item wird auf einer

siebenteiligen Skala geratet, von 1 (trifft Uberhaupt nicht zu) bis 7 (trifft voll und ganz
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zu). Diese Skala wurde eingesetzt um zu Uberprifen, ob ein Zusammenhang zu be-
obachten ist zwischen generellem Glauben an genetisch determiniertem Verhalten
und dem spezifischen Glauben bezlglich genetischer Komponenten bei suizidalem
Verhalten. Bei den ersten zwei Studien wurde generelles Wissen Uber Genetik nicht
abgefragt (Voracek, Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek, Egle, Schleicher, Loibl, &
Sonneck, 2007). Daher wurden in den nachfolgenden Untersuchungen die Belief in
Genetic Determinism Scale vorgegeben. In diesen Untersuchungen konnte die kon-
vergente Validitat durch einen Zusammenhang zwischen dem Glauben an geneti-
sche Komponenten bei Suizid und dem Glauben an genetischen Determinismus be-
statigt werden. Daher soll nun untersucht werden, ob diese Ergebnisse bei Berufs-
gruppen des psychosozialen Versorgungsfeldes ebenfalls beobachtet werden kon-

nen.

5.2.1.2. GenEthics-Questionnaire, Teil V

Dieser Fragebogen wurde entwickelt um die Erwartungen, Hoffnungen und
Beflrchtungen sowie die Einstellung beeinflussender Faktoren bezlglich psychia-
trisch-genetischer Forschung und pradiktiver Diagnostik zu ermitteln (llles et al.,
2003). Fir diese Untersuchung wird nur ein Teil, Teil 5 (Einstellung zu psychiatrisch-
genetischer Forschung), dieses Fragebogens verwendet: Eine Skala bestehend aus
10 Items. Jedes Item wird auf einer sechsstufigen Skala geratet von 1 (stimme Uber-
haupt nicht zu) bis 6 (stimme voll und ganz zu). Diese Skala wurde vorgegeben um
zu Uberprufen, ob ein Zusammenhang besteht zwischen dem Glauben an geneti-
sche Komponenten bei Suizid und positiver Einstellung gegenuber psychiatrisch-ge-
netischer Forschung. In der Untersuchung von llles et al. (2003) an der Allgemeinbe-
volkerung, an Patientinnen und Angehdrigen zeigte sich, dass rund 30% aller drei
Gruppen angaben psychiatrisch-genetische Forschung l6se bei ihnen Unbehagen
aus, bei anderen Fragen (z.B.: Geld, das in die psychiatrisch-genetische Forschung
investiert wird, soll lieber fir andere Forschungszwecke verwendet werden.) unter-
schieden sich diese Gruppen deutlich voneinander. Daher ist es nun interessant
diesbezugliche Einstellungen an der vorliegenden Stichprobe zu untersuchen. In vor-

angegangen Studien wurde die konvergente Validitat mit dieser Skala bestatigt.
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5.2.1.3. Revised Facts on Suicide Quiz (RFOS)

Dieser Fragebogen wurde 1992 von Hubbard und Mcintosh entwickelt, um
Wissen und falsche Annahmen bezuglich Suizid zu Uberprifen. Er besteht urspring-
lich aus 36 Items. In der deutschen Ubersetzung von Voracek, Tran & Sonneck
(2008) wurden einige Items weggelassen bzw. hinzugefligt, um den 6sterreichischen
Kontext besser zu reflektieren. Fur diese Version ergaben sich schlief3lich 32 ltems.
Item 1 bis 18 kdnnen mit richtig, falsch bzw. weil} nicht, Item 19 bis 32 als multiple
choice beantwortet werden. Dieser Fragebogen wurde ausgewahlt, da er sowohl ge-
nerelles Wissen Uber Suizid abfragt, als auch spezifisches Wissen bezlglich einer
genetischen Komponente bei Suizid. Das Item 2 des RFOS lautet: ,Suizidneigung ist
nicht genetisch festgelegt (wird nicht von einer Generation zur nachsten vererbt).“ In
den vorangegangenen Studien konnte die konvergente Validitat mit dieser Skala be-
statigt werden. Diese Skala ist auch deshalb interessant, da sie, im Gegensatz zu al-
len anderen Skalen die zur Validierung vorgegeben wurden, Wissen und nicht Ein-

stellungen abfragt.

5.2.1.4. Understanding of Suicide Attempt Patients Scale (USP)

Diese Skala wurde von Suokas and Lonnqvist 1989 entwickelt (zitiert nach
Samuelson, Asberg, & Gustavson [1997]) und von Samuelsson et. al (1997) modifi-
ziert. Die ursprungliche Version umfasst 41 Items, die modifizierte Version 17 Items.
Die Skala wurde entwickelt, um den empathischen Umgang mit suizidalen Patientin-
nen (11 Items), die Einschatzung uber die Notwendigkeit weiterer Fortbildung (2
Items) bzw. Uber die Notwendigkeit von psychiatrischen Versorgungseinrichtungen
(4 Items) zu untersuchen. Jedes Item wird auf einer vierteiligen Skala von 1 (trifft
uberhaupt nicht zu) bis 4 (trifft voll und ganz zu) geratet. Diese Skala wird vorgege-
ben, da hier Berufsgruppen eine Selbsteinschatzung uber ihr Wissen bzw. Uber die
Notwendigkeit weiterer Fortbildung angeben kdnnen. So lautet Item 5: ,Ich bendtige
weitere Schulungen/ Fortbildungen um mit Patientinnen, die einen Suizidversuch un-
ternommen haben zu arbeiten.” Dieser Fragebogen wird erstmalig bei der psycho-

metrischen Analyse der BIRFSS vorgegeben.
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5.2.3. Diskriminante Validitat
Die folgenden vier Skalen beschéaftigen sich mit den Fragen nach suizidalen,
nicht-genetischen Ursachen, nach dem Selbstwert, der religidsen Einstellung und

nach Personlichkeitsfaktoren.

5.2.3.1. Attribution of Causes to Suicide Scale (ACSS)

Dieser Fragebogen, entwickelt von Lester und Bean 1992, setzt sich aus drei
Subskalen zusammen: Glaube an intrapsychische (z.B.: Menschen, die Suizid bege-
hen, sind gewohnlich psychisch krank), interpersonelle (z.B.: haufig wird Suizid
durch Streit mit dem Partner ausgelost) bzw. soziale Ursachen (z.B.: gesellschaftlich
Unterdrickte begehen eher Suizid) fur Suizid. Es soll angegeben werden, welche
Ursachen man fur Suizid am wahrscheinlichsten halt. Die Skala besteht aus 18
Items. Jedes Item wird auf einer sechsteiligen Skala geratet von 1 (stimme Uber-
haupt nicht zu) bis 6 (stimme voll und ganz zu) eingeschatzt. Der Glaube an intra-
psychische, interpersonelle und soziale Ursachen bei Suizid lieferte in den vorange-
gangen Untersuchungen unterschiedliche Ergebnisse, daher soll diese Skala neuer-

lich vorgegeben werden.

5.2.3.2. Selbstwert

Diese Skala soll ein Gesamtbild der Einschatzung zur eigenen Person liefern.
Die englische Originalfassung von Rosenberg (1965) wurde ursprunglich von Ferring
und Filipp 1996 ins Deutsche Ubersetzt. Diese Version wies allerdings psychome-
trische Mangel auf. Um diese zu beheben, nahmen Collani und Herzberg (2003)
eine Teilrevision vor. Diese Skala besteht aus 10 Items, von denen funf positiv und
funf negativ formuliert sind. Jedes Item ist in einem vierstufigen Format von 1 (trifft
uberhaupt nicht zu) bis 4 (trifft voll und ganz zu) einzuschatzen. Anhand dieser Skala
soll untersucht werden, ob das Selbstwertgefiihl bzw. ein mangelndes Selbstwertge-

fuhl Einfluss hat an genetische Komponenten bei Suizid zu glauben oder nicht.

5.2.3.3. System of Belief Inventory (SBI-15R)

Albani, Bailer, Blaser, Geyer, Brahler und Grulke entwickelten 2001 eine deut-

sche Version der Skala von Holland et al. (1998), da bis dato kein allgemeines Mess-
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instrument zur Erfassung religioser Einstellungen fur den deutschsprachigen Raum
vorlag. Die Skala besteht aus 15 Items. Jedes Item ist in einem vierteiligen Antwort-
format von 1 (trifft Gberhaupt nicht zu) bis 4 (trifft voll und ganz zu) anzugeben.
Religiositat und Spiritualitat wird in unterschiedlichen Artikeln unterschiedlich
definiert. In der Arbeit von Albani et al. (2001) wird kein Schwerpunkt auf diese Un-
terscheidung gelegt (fur Interessierte siehe ebendort weiterfuhrende Literaturhinwei-
se). Diese Skala wurde vorgelegt um zu Uberprifen ob sich religiose Menschen in
Bezug auf den Glauben genetischer Komponenten bei Suizid von nicht religiésen
unterscheiden. In allen vorangegangenen Studien wurde religidse Einstellung an-
hand eines Single-ltems abgefragt: ,Wie religids sind Sie?“, anzugeben in einem
vierstufigen Antwortformat. Da Single-ltems psychometrische Mangel aufweisen,
wurde zusatzlich in einer Studie das System of Belief Inventory vorgegeben (Vor-
acek, Loibl, Egle, Schleicher, & Sonneck, 2007). Die diskriminante Validitat wurde
mangels Zusammenhang zwischen BIRFSS Scores und religidser Einstellungen be-
legt. Es soll nun untersucht werden, ob sich dieses Ergebnis anhand den Untersu-

chungsteilnehmerinnen der aktuellen Studie replizieren Iasst.

5.2.3.4. Ten-Item Personalitiy Inventory (TIPI)

Diese Skala wurde 2003 von Gosling, Rentfrow und Swann entwickelt, um ein
okonomisches Instrument zur VerfUgung zu haben, das nur wenig Zeit in Anspruch

nimmt, um die Big-Five Personlichkeitsdimensionen zu erfassen.

« Extraversion, Enthusiasmus (aktiv, positiv, gesprachig, gesellig versus reser-
viert, schichtern)

» Gefallig, liebenswirdig (verstandnisvoll, gro3zlgig, sympathisch, kooperativ
versus aggressiv, kalt)

» Zuverlassig, organisiert (verantwortlich, diszipliniert, sorgfaltig versus sorglos,
impulsiv)

« Emotional stabil, ruhig (entspannt, selbstbewusst versus angstlich, launisch,

leicht verstimmt, leicht gestresst)
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» Offen flr Erfahrungen, einfallsreich (neugierig, reflektiert, kreativ, aufgeschlos-

sen versus konventionell)

Jedes Item ist auf einer siebenteiligen Skala zu beurteilen, von 1 (trifft Gber-
haupt nicht zu ) bis 7 (trifft voll und ganz zu). Diese Skala wurde vorgelegt um zu un-
tersuchen, ob Personlichkeitseigenschaften einen Einfluss auf den Glauben geneti-
scher Komponenten bei Suizid haben.

Die verwendeten Fragebdgen lagen, bis auf die Understanding of Suicide Att-
empt Patients Scale (USP), bereits in deutschen Ubersetzungen vor. Die Understan-
ding of Suicide Attempt Patients Scale wurde mittels parallel blind technique auf
Deutsch Ubersetzt (Behling & Law, 2000).

6 Hypothesen

Hi (1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und dem
Alter.

H1 (2): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und dem
Geschlecht.

H1 (3): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und der
Berufserfahrung in Jahren.

H1 (4): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und einer
Therapieausbildung.

H: (5): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und der
Kontakthaufigkeit.

H1 (6): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und den
Scores der Belief in Genetic Determinism Scale.

H1 (7): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und den
Scores des GenEthics-Questionnaire, Teil V.

H1 (8): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und dem

Revised Facts on Suicide Quiz.
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H1 (9): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und dem
Item 2 des Revised Facts on Suicide Quiz.

H1 (10): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und den
Scores der Understanding of Suicide Attempt Patients Scale.

H1 (11): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und der
Attribution of Causes to Suicide Scale.

H1 (12): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und dem

System of Belief Inventory.

H (13): Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Scores der BIRFSS und dem

Ten-ltem Personality Inventory.
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7.1 Zusammenhang BIRFSS und demographische Variablen

Wie aus der Tabelle 5 zu entnehmen ist, besteht ein signifikanter Zusammen-
hang nur zwischen den Scores der BIRFSS und persdnlichem Kontakt in der Ge-
samtstichprobe. Nur hier wurde eine Spearmansche Rangkorrelation berechnet, da
subjektiv geschatzte Kontakthaufigkeiten ordinalskaliert sind. Bei den anderen de-
mographischen Daten wurden Korrelationen nach Pearson berechnet. Es konnte
kein Zusammenhang beobachtet werden mit dem Geschlecht, dem Lebensalter,
dem Familienstand, dem Angestelltenverhaltnis, noch mit dem Bundesland und den
BIRFSS Scores.

Tabelle 5: Zusammenhang BIRFSS und demographische Variablen (Korrelati-
onskoeffizienten r nach Pearson)

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt
Geschlecht .05(.798) -13(479) -01(942) -20(.293) -12(.529) -.05(.572)
n 30 32 32 29 30 153
Lebensalter 37 (.066)  -.22 (.277) .25 (.176) .01 (.946) .19 (.344) -.06 (.519)
n 25 27 31 28 27 138
Berufserfahrung in Jahren 22 (.256)  -.09 (.645) .06 (.750) .05 (.784) .31 (.109) .06 (.463)
n 28 31 32 28 28 147
Therapieausbildung .07 (.712)  -13(497) -17(.360) -.08(.692) .08 (.660) .04 (.644)
n 30 32 32 28 30 152
Telefonischer Kontakt* .03 (.864) -.07 (.689) .35 (.056) .08 (.687) -.07 (.716) -.002 (.982)
n 29 32 31 29 29 150
Personlicher Kontakt* .27 (.159) .21 (.249) .10 (.579) .18 (.352) -+ .29**(<0.01)
n 29 32 31 29 0 121

Pflege = Pflegepersonal; Psych = klinische Psychologlnnen; Arzte = Arztinnen; Sozial = Sozialarbeiterinnen;
Seelsorge = Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge. n = Anzahl der Untersuchungsteilnehmerinnen, die diese
Fragen beantwortet haben. In Klammern p (Signifikanzniveau). **Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-
seitig) signifikant. *Spearman'sche Rangkorrelation rs.

7.2. Gruppenvergleiche

Die BIRFSS Scores pro Berufsgruppe erweisen sich als normalverteilt
(p = .314) und unterscheiden sich signifikant zwischen den Gruppen (zweifaktorielle
ANOVA: F [4,143] = 4.810, p = .001). Mittels Post-hoc-Test nach Tukey (siehe Tabel-
le 11) zeigen die paarweise Gruppenvergleiche, dass Mitarbeiterinnen der Telefon-
seelsorge jeweils signifikant niedrigere Werte als Arztinnen, Psychologlnnen und

Pflegepersonal aufweisen (p < .05). Mitarbeiterlnnen der Telefonseelsorge und Sozi-
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alarbeiterlnnen (p > .05) unterscheiden sich hingegen nicht signifikant voneinander.
In Abhangigkeit des Geschlechts kann kein Niveauunterschied beobachtet werden
F[1,143] = 1.209, p = .273); Varianzhomogenitat kann angenommen werden

(p = .237), siehe Abbildung 1.

Um die Stichprobe bezlglich der Verteilung der Berufsgruppen in Abhangigkeit
vom Geschlecht beurteilen zu kénnen, wird ein Chi-Quadrat-Test berechnet. Die Be-
rechnung der entsprechenden PriifgroRe ergibt mit y*(4) = 5.398, p = .249 ein nicht
signifikantes Ergebnis. Eine Gleichverteilung der Geschlechter in den Berufsgruppen

kann angenommen werden.
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Abbildung 1: BIRFSS-Score in Abhangigkeit von Berufsgruppe und Geschlecht.
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7.3. Kontakthaufigkeit

In der Tabelle 6 sind die Mediane der telefonischen und personlichen Kontakt-
haufigkeiten in den letzten 12 Monaten (erhoben auf Basis ordinal skalierter Haufig-
keitsratings) mit suizidalen Patientinnen pro Berufsgruppe angegeben. Gefragt wur-
de wie viele Personen den unterschiedlichen Berufsgruppen in den letzten 12 Mona-
ten am Telefon (bzw. im personlichen Kontakt) Uber Suizidgedanken/ Suizidabsich-
ten berichtet haben. Die Antwortkategorie wurde mit null bis mehr als vier vorgege-
ben. Es zeigte sich, dass Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge die haufigsten tele-
fonischen Kontakte mit suizidalen Patientinnen aufweisen, gefolgt von Arztinnen und
Pflegepersonal. Den haufigsten persénlichen Kontakt hatten Arztinnen, gefolgt von
Pflegepersonal und Psychologlnnen. Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge wurden
bei den personlichen Kontakten nicht berechnet, da bei dieser Berufsgruppe kein

personlicher Kontakt vorausgesetzt werden kann.

Tabelle 6: Kontakthaufigkeit mit suizidalen Patientinnen

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt
Telefonisch 1.0 0.0 2.0 0.0 3.0 3.5
n 29 32 31 29 29 150
Personlich 3.5 25 5.0 25 + 3.5
n 29 32 31 29 0 121

Mediane der Kontakthaufigkeiten. +Fir die Berufsgruppe Telefonseelsorge wird kein Zusammenhang angege-
ben, da die Haufigkeit personlicher Kontakte nicht vorausgesetzt werden kann.
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7.4. Konvergente und diskriminante Validitdt der BIRFSS

Tabelle 7: Konvergente und diskriminante Validitat

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt
Konvergente Validitat
BGD .38* (.82) 24 (.87) -04 (.87) .53** (.95) .40* (.88) .37** (.89)
GEQ-V -21 (.85) -002 (.85) .21 (.71) .37* (.87) 30 (.91) 11 (.86)
RFOS 32 ltems .05 (.74) 42 (.30) .48 (.62) .00 (.38) .36 (.63) .27* (.60)
RFOS Item 2 .32 78 .38* .38* .38* 53**
USP -.006 (.68) .31 (68) .35 (.69) .38 (.60) .30 (.48) .36** (.66)
Divergente Validitat
ACSS - gesamt 43" (68) 20 (.88) .14 (.84) -08 (.72) .09 (.62) .17* (.78)
ACSS - intrapsychisch .65** (40) .20 (.68) .17 (.69) -16 (.13) .15 (.59) .20* (.53)
ACSS - interpersonell 21 (21) 12 (77) .003 (65) -02 (66) .07 (41) .10 (.58)
ACSS - sozial A3 (62) 23 (71) .18 (69) -02 (69) -06 (.09) .10 (.62)
SBI .02 (92) .01 (92) -11 (94) -07 (94) -08 (.91) -17* (.94)
TIPI - 10 ltems -10 (B5) 12 (72) .05 (72) .35 (.72) 25 (.56) .52 (.66)
TIPI - Extraversion .03 (40) -03 (72) .05 (.63) .22 (40) .31 (.74) 11 (.58)
TIPI - Vertraglichkeit .07 (1) -02 (57) -09 (-.02) .24 (50) -11 (.64) .02 (.27)
TIPI - Gewissenhaftigkeit -.18 (.29) .01 (.71) -16 (.70) .15 (.62) -13 (.46) -05 (.57)
TIPI - Neurotizismus -1 (26) -19 (57) 25 (68) .16 (.63) .51** (.88) .06 (.61)
TIPI - Offenheit -15 (-64) -13 (05) .07 (22) .35 (.80) .12 (.36) .01 (.25)
Selbstwert -54* (78) 14 (.78) .14 (.78) .26 (.74) .12 (.82) -01 (.78)

Korrelationskoeffizient der Produkt-Moment-Korrelation, in Klammer Cronbach's Alpha.
**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

In Tab.7 sind die Korrelationen der BIRFSS Scores mit den interessierenden
Skalen angegeben. Die Scores der BIRFSS korrelieren positiv mit dem Glauben an
genetischen determinierten Verhaltenseigenschaften (r=.37, p <.001), mit dem ge-
nerellem Wissen bezuglich Suizid (r = .27, p = .001), mit spezifischen Wissen bezug-
lich Genetik und Suizid (r = .53, p< .001) und dem Einfihlungsvermoégen flr suizida-
le Patientlnnen (r = .36, p <.001). Eine schwache, nicht signifikant Korrelation konn-
te mit einer positiven Einstellung zu psychiatrisch-genetischer Forschung beobachtet
werden (r=.11, p = .195).

Unter Berlcksichtigung der EffektgroRenklassifikation kann fir den Glauben
an genetischen Determinismus und den BIRFSS Scores ein mittlerer Effekt ange-

nommen werden (vgl. Bortz & Doring, 2006, S. 606), eine schwache Effektgrolie
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zwischen den BIRFSS Scores und einer positiven Einstellung gegenuber psychia-
trisch-genetischer Forschung, ebenso fur generelles Wissen uber Suizid. Fur das
Item 2 des RFOS kann ein positiver Zusammenhang mit starkem Effekt beobachtet
werden. Fir das Einfihlungsvermégen gegenuber suizidalen Patientinnen kann eine
mittlere Effektgrofie beobachtet werden. Zwischen dem Glauben an intrapsychische
Ursachen und der BIRFSS Scores (r = .20, p = .01) kann ein Zusammenhang beob-
achtet werden, hierfur kann eine schwache EffektgréRe angenommen werden.

Die BIRFSS weist weder nennenswerte Personlichkeitskorrelate, gemessen
mit einem Big Five-Inventar auf, noch sind Zusammenhange mit dem Selbstwertge -
fuhl zu beobachten. Ein signifikant negativer, wenngleich geringer, Zusammenhang

wird bei religidsen und spirituellen Einstellungen beobachtet (r =-.17, p =.038).

7.5. Itemstatistik und innere Konsistenz

Aus Tabelle 8 sind fur die BIRFSS-Skala die mittleren Lésungshaufigkeiten pro
ltem und pro Berufsgruppe angegeben, sowie in Klammern die korrigierte Item-
Trennscharfe bzw. in der letzten Zeile Cronbach' s Alpha.

Fur die Gesamtstichprobe ergibt sich ein Cronbach' s Alpha von .68. Sobald
die Iltems mit einer korrigierten Itemtrennscharfe <.10 ausgeschlossen werden, ergibt
sich ein Cronbach' s Alpha von .70.

In dieser Analyse zeigen sich zwei relative Losungshaufigkeiten mit dem Wert
1. Hierbei handelt es sich einmal um das Item 03 (,Die familidare Haufung von suizi-
dalen Verhalten lasst sich nur zum Teil durch die Vererbbarkeit von Risikofaktoren fur
psychiatrische Erkrankungen erklaren®), welches von allen Mitarbeiterinnen der Tele-
fonseelsorge richtig beantwortet wurde. Zum zweiten handelt es sich um das Item 10
(,Suizide in der Familiengeschichte sind ein Risikofaktor flur Suizidalitat.“). Dieses
wurde von allen Arztlnnen richtig beantwortet.

Am haufigsten von allen Berufsgruppen wurden Items aus dem Bereichen Fa-
milie und Molekular beantwortet, am seltensten aus den Bereichen Geographie, Im-

migration und Familiennamen.
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Tabelle 8: BIRFSS-Item- und Skalenstatistk

Item Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt
01 .80 (.53) .56 (.53) .78 (.38) .24 (.40) 40 (.33) .56 (.48)
02 .53 (.13) 63 (.51) .75 (.57) .34 (.38) .30 (-.02) .52 (.40)
03 .83 (.40) .91 (-. 05) .97 (-.40) .97 (-.15) 1 .93 (.002)
04 43 (.24) A7 (.24) .28 (.07) .31 (.26) .33 (.48) .37 (.24)
05 47 (.26) .38 (.54) .38 (\11) .34 (.10) 33 (1) .38 (.24)
06 40 (-.43) .31 (-.30) .28 (.21) 48 (-.35) .30 (-.43) .35 (-.26)
07 .53 (.36) .50 (.38) .16 (.18) .48 (.20) .30 (.38) .39 (.25)
08 .53 (.30) .50 (.40) .53 (.20) .38 (.56) .23 (.20) 44 (.39)
09 .23 (.35) .22 (.15) 22 (.24) .31 (.01) 40 (.18) .27 (.05)
10 .97 (-.30) .97 (.32) 1 .86 (.50) .97 (.004) .95 (.21)
1 .67 (.39) .56 (.03) .91 (-.65) 45 (.46) .60 (.20) .64 (.24)
12 .20 (.13) .38 (.50) .38 (.11) .34 (.02) A7 (.51) .29 (.26)
13 .67 (.24) .75 (.60) .75 (.54) .62 (.40) 53 (.13) .67 (.41)
14 43 (-.31) .69 (-.22) .66 (-.11) .66 (-.18) .70 (-.13) .63 (.-21)
15 47 (.09) 41 (.41) .28 (.14) .38 (.41) .20 (.10) .35 (.26)
16 77 (.62) .94 (.27) 94 (-.22) .90 (.38) .80 (.10) .87 (.25)
17 .73 (.26) .66 (.64) .72 (.50) .62 (.53) .23 (.70) .59 (.48)
18 A7 (.04) .56 (.24) .63 (.28) .24 (.18) 47 (-.09) 48 (.18)
19 77 (.18) .84 (-.10) .81 (.07) 72 (.32) .63 (.45) 76 (.21)
20 53 (.41) .50 (.43) .53 (.28) 41 (.76) .33 (.51) .46 (.50)
21 .63 (.20) .69 (.70) .72 (.50) 41 (.60) 40 (.33) .58 (.52)
22 .83 (.01) .56 (.38) .63 (.40) 45 (.33) 40 (.04) .58 (.24)
a (a corr) .63 (.68) .75 (.78) .58 (.61) .70 (.74) 47 (.60) .68 (.70)

Mittlere Lésungshaufigkeit. In Klammer: r(xx-) korrigierte ltemtrennscharfe
Letzte Zeile: Cronbach' s Alpha, in Klammer, sofern Items mit korrigierter Iltemtrennschérfe <.10 weggelassen.

7.6. Losungshéufigkeiten pro Subskala

In Tabelle 9 sind die Lésungshaufigkeiten der Subskalen der BIRFSS pro Be-
rufsgruppe und fur die Gesamtstichprobe angegeben, rechts davon die Rangord-
nung. Am haufigsten wurde die Subskala Molekular, gefolgt von den Subskalen Fa-
milie und Generell richtig beantwortet, am seltensten die Subskalen Immigranten,
Familienname und Geographie. Mehr als die Halfte der Subskalen (23 von 40) unter-

scheiden sich signifikant von der mittleren Losungshaufigkeit (50% richtig).
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Tabelle 9: Losungshaufigkeiten pro Subskala und Rangordnung

Subskala Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge Gesamt

Adoption .68** 4 .53 5 .58 5. .41 4. .32% 7. .51 5.
Familie T3 3 78*+* 2 .80*** 3. T 1. 72" 1. 71 2.
Generell T3 2 .56 4. .84 1. .34 6. .50 3. .60* 3.
Geographie .44 7. 40 8 32%x* 7. 40 5. .34 5. .38 6.
Immigranten .45 6. 44 7. 28%** 8. .34 7. 2T 8 .36™* 8.
Molekular T7** 1 84*xx 1 8% 2. 72 2. .63 2. 76%* L
Fam.name .33* 8 47 .6 .50 6. .29** 8 .32 6.  .40% 7.
Zwilling .58 5. .66** 3T 4. .51 341 4. .58** 4.

Zeilen zeigen die Subskalen der BIRFSS und deren Signifikanzen im one-sample t-Test, rechts davon die ent-
sprechende Rangordnung. Abweichungen von der mittleren Wahrscheinlichkeit .50 wird mit Sternen bezeichnet.
*=p<.05 *=p<.01, *** = p<.001 (zweiseitig).

In Tabelle 10 zeigt sich, dass Arztinnen die héchsten Mittelwerte erreichen,
gefolgt von klinischen Psychologlnnen und psychiatrischem Pflegepersonal. Eben-
falls ersichtlich ist, dass keine einzige Untersuchungsteilnehmerln alle Items richtig

beantwortet hat.

Tabelle 10: Mittelwerte des BIRFSS-Gesamtscores pro Berufsgruppe

Pflege Psych Arzte Sozial Seelsorge
Mittelwert 12.90 12.97 13.28 10.93 10.03
Standardabweichung 3.23 4.01 3.15 3.77 2.83
Minimum 5 5 6 3 5
Maximum 19 21 19 17 16
n 30 32 32 29 30

Minimum: geringste Anzahl richtig beantworteter ltems.
Maximum: héchste Anzahl richtig beantworteter Items

Aus Tabelle 11 ist ersichtlich, dass sich Mitarbeiterlnnen der Telefonseelsorge in ih-
ren Mittelwerten unterscheiden von Arztlnnen, Psychologlnnen und Pflegepersonal,

aber nicht von Sozialarbeiterinnen.
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Tabelle 11: Posthoc Mittelwertvergleiche nach Tukey

Berusfelder Anzahl der Untersungs- Mitttelwerte
(5-kate90rie|l) teilnehmerinnen der Berufsgruppen
Telefonseelsorge 30 10.0333

Sozialarbeit 29 10.9310 10.9310
Pflege 30 12.9000
Psychologie 32 12.9688
Arzte 32 13.2812
Sig. .849 .066

7.7. Interkorrelation

Wie aus Tabelle 12 zu entnehmen ist, bestehen nur geringe Zusammenhange
zwischen den Subskalen der BIRFSS; zudem korrelieren alle Subskalen positiv mit
dem Gesamtscore der BIRFSS, die Subskalen Zwilling und Generell am hoéchsten,

die Subskalen Molekular und Familienname am niedrigsten.

Tabelle 12: Interkorrelationsmatrix

Adoption Family  General Geogr. Immig. Molecular Surname Twin Séi;‘:f"
Adoption 14 .38 1 .35 -.046 A2 13 52
Familie .20* 12 .05 .02 .06 .30** 46™
Generell 13 15 14 .24 27 .58**
Geographie 45** .18 .03 .24** 61**
Immigranten .05 A2 -.05 49**
Molekular .16 24 .33*
Familienname 27 44+
Zwilling .65**

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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7.8. Faktorenanalyse

Eine Faktorenanalyse der 22 BIRFSS-Items ergibt acht Faktoren mit Eigenwer-
ten >1, wodurch 62.7% der Gesamtvarianz erklart werden kdénnen. Die Inspektion
des Eigenwertdiagramms weist auf einen starken ersten Faktor hin, wobei ein star-
ker Abfall zum Eigenwert des nachsten Faktors deutlich wird.

Screeplot

Eigenwert
4

T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 a & 7 =} g 10 111 12 13 14 15 16 1¥ 18 189 20 21 22

Faktor

Abbildung 2: Eigenwertdiagramm

Auf dem Faktor 1 (Eigenwert = 3.613, 16.42% erklarte Varianz) laden ltems
mit Inhalten zu Zwillings- und Familienstudien bzw. zu generellen Aussagen, auf dem
Faktor 2 Items mit Inhalten zu geographie- und immigrationsspezifischen Inhalten
und auf dem Faktor 3 ltems mit adoptions- und immigrationsspezifischen Inhalten.
Die Faktoren 2 und 3 erklaren jeweils nur rund 10% der Varianz.
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Tabelle 13: Komponentenmatrix

1 2 3 Kammimnalitat h:2
b08 [Adoption] 314 .606 474
b22 [Adoption] 778 .608
b03 [Familie] -.332 .198
b06 [Familie] -.388 .255
b10 [Familie] .341 119
b13 Familie] .647 427
b16 [Familie] 331 157
b01 [Generell] .556 438 501
b11 [Generell] 410 .187
b05 [Geographie] .610 .380
b07 [Geographie] .630 413
b09 [Geographie] .083
b20 [Geographie] 422 592 529
b04 [Immigranten] .691 .518
b15 [Immigranten] .609 461
b19 [Molekular] 441 -.343 377
b12 [Familienname] .336 .146
b18 [Familienname] 41 .193
b02 [Zwilling] .749 .622
b14 [Zwilling] 126
b17 [Zwilling] .698 489
b21 [Zwilling] .668 465
4 (18.1%) 2 (8.8%) 1.8 (8.17%) a
3.61 (16.42%) 2.12 (9.62%) 2.00 (9.08%) b
Gesamtvarianz 35.12%

Ladungen <.30 werden weggelassen. Extraktionmethode: Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Varimax.-
Rotation nach Kaiser.

a Eigenwert (Varianzanteil) fur die rotierte Faktorenanalyse

b Eigenwert (Varianzanteil) fiir die unrotierte Faktorenanalyse

7.9. Multiple lineare Regressionsanalyse

Mittels multipler linearer Regression soll der Erklarungswert von Pradiktorvaria-
blen fur das Kriterium BIRFSS-Score (abhangige Variable) untersucht werden. Die
unabhangigen Variablen (Geschlecht, Lebensalter, BGD, GenEthics V, RFOS,
ACSS, SBI, TIPI, SW) werden hierzu schrittweise als Regressoren in das Modell auf-

genommen.
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Die Pramissen fur die Berechnung konnen als erfullt angenommen werden; die
Normalverteilung der standardisierten Residuen und die Voraussetzung, dass die

Pradiktoren keine Multikollinearitat aufweisen, sind erfullt.

Tabelle 14: Koeffizienten und Parameter der Pradiktoren im Modell

Modell B SE B t Signifikanz
1 Konstante 6.401 1.261 5.075 <.001
BGD 1.485 .333 .360 4461 <.001
2 Konstante -0.443 1.924 -0.230 .818
BGD 1.655 314 401 5.279 <.001
RFOS 0.314 .070 342 4.503 <.001

B= unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; 3 = standardisierter Regressionskoeffizient,
t = PrufgroRe t-Test.

BGD und RFOS koénnen als Pradiktoren mit signifikanten Erklarungswert iden-
tifiziert werden, wobei BGD mit 8 = .401 das hohere Gewicht aufweist (siehe Tabelle
14).

Tabelle 15: Modellzusammenfassung

Sig.
Anderung Anderung Anderung
Modell R R? Korr. R? SE in R? in F df1 df2 in F
1 .360 129 123 3415 129 19904 1 134 <.001
2 494 244 .233 3193 115 20275 1 133 <.001

R? = erklarter Varianzanteil; df = degree of freedom.

BGD und RFOS, werden in das Modell aufgenommen und kénnen mit R? =
24.4% der Varianz an BIRFSS-Score erklaren. Die restlichen Variablen werden aus
dem Modell ausgeschlossen und weisen keinen relevanten Erklarungswert fur die
BIRFSS in diesem Zusammenhang auf (siehe Tabelle 15).

Geschlecht, Lebensalter, Glaube an intrapsychische, interpersonelle oder so-
ziale Ursachen, positive Einstellung zu psychiatrisch-genetischer Forschung, Einstel-
lung zu suizidalen Patientinnen, religiése/ spirituelle Uberzeugung, Persénlichkeits-
faktoren und Selbstwert haben keinen signifikanten Erklarungswert und werden da-

her aus dem Modell ausgeschlossen.
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Wie in vorangegangen Studien angeregt, wird die psychometrische Analyse
der BIRFSS in dieser Untersuchung an Berufsgruppen des psychosozialen Versor-
gungsfeldes durchgefuhrt. Befragt wurden psychiatrische Facharztinnen und Assis-
tenzarztinnen, psychiatrisches Pflegepersonal, klinische Psychologinnen, Sozialar-
beiterlnnen und Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge (Voracek, Egle, Schleicher,
Loibl, & Sonneck, 2007; Voracek et al., 2008).

Die vorliegende Arbeit liefert den ersten Beitrag zur Validierung der BIRFSS
mit Personen, die beruflich mit suizidalen Menschen arbeiten und liefert somit den
ersten Beitrag dafur, dass die BIRFSS nicht nur geeignet ist Glauben, sondern auch
spezifischen Wissen bezuglich Genetik und Suizid zu untersuchen.

Wie bei vorangegangen Untersuchungen an Laien zeigt sich auch in dieser
Untersuchung, dass ltems von Familienstudien héhere Scores erzielen als Zwillings-
studien und Adoptionsstudien. Eine mogliche Erklarung geben Richards und Ponder
(1996). Sie stellten in ihrer Untersuchung an einer Stichprobe der Allgemeinbevdlke -
rung, an Frauen, die in einer Bildungseinrichtung fur Erwachsene tatig sind und Sozi-
alwissenschaftsstudentinnen die Frage wie viel Prozent der Gene sich eine Person
mit Vater, Schwester, Kind, Onkel und GroRmutter teilen. Die meisten gaben die Pro-
zente fur das Verhaltnis zum Vater richtig an, generell wurden aber die Verhaltnisse
zu den anderen Verwandten unterschatzt. Es wird angenommen, dass die Einschat-
zung von Laien bezlglich genetischer Vererbung auf personlichen, sozialen Erfah-
rungen und Beziehungen beruht und daher selbst dann, wenn z.B. in der Schule die
Mendelschen Regeln gelernt wurden, besonders resistent gegen Veranderungen
sind. Ein weiterer Grund konnte sein, dass es einfach schwerer fallt Relationen zu
entfernteren Verwandten einzuschatzen. Auch Condit (2010) stellte an einer Stich-
probe der Allgemeinbevolkerung fest, dass rund 74% der Befragten zwar korrekt an-
geben konnten, dass z.b. Mutter und Tochter Verwandte ersten Grades seien, bei
entfernteren Verwandten fielen aber mathematisch unprazise Rickschlisse auf. Au-
Rerdem wurde auch in dieser Studie vermutet, das soziale Beziehungen bzw. dass
personliche Motivationen einen Einfluss auf laienhafte Interpretation genetischer
Faktoren haben.

Aber nicht nur Laien weisen Unsicherheiten in Bezug auf genetisches Ver-

standnis auf. Bei einer Untersuchungen an Psychiaterinnen (Hoop, Savla, Weiss Ro-
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berts, Zisook, & Dunn, 2010) konnte gezeigt werden, dass 95% der ausbildungsver-
antwortlichen Facharzte, als auch 95% der Assistenzarzte, der Meinung waren, dass
es ihre Aufgabe sei genetische Komponenten bei psychischen Erkrankungen ihren
Patientinnen und deren Familien zu erértern, aber ausreichend kompetent flihlten
sich nur rund die Halfte. Weiters gaben 42% der Facharztinnen und 29% der Assis-
tenzarztinnen an, sich nicht kompetent genug zu fihlen um Artikel genetischen In-
halts in medizinischen Fachjournalen interpretieren zu kdnnen. Soweit nachvollzieh-
bar, wurden bei diesen drei zuvor zitierten Studien Fragebogen vorgegeben, die kei-
nen psychometrischen Analysen unterzogen wurden. Dies ist eine deutliche Starke
bei Anwendung der BIRFSS, da bereits in den vorangegangen Studien Beweise fur
Reliabilitat und Validitat erbracht werden konnten. Weiters kann man davon ausge-
hen, dass diese Ergebnisse generalisierbar sind, da hier funf unterschiedliche Be-
rufsgruppen des psychosozialen Berufsfeldes befragt wurden.

Es konnte auch gezeigt werden, dass kein Zusammenhang besteht zwischen
den BIRFSS Scores und einer langeren Berufserfahrung in Jahren. Dies bedeutet,
dass spezifisches genetisches Wissen nicht im Berufsalltag erlernt wird. Der Schluss
der daraus gezogen werden sollte, ist, dass spezifische Fortbildungen und Inhalte in
den unterschiedlichen Curricula implementiert werden mussen.

Ebenso zeigte sich auch in dieser Studie, dass den Bereichen Immigration,
Geographie und Familiennamen am wenigsten Glauben geschenkt wird. Diese ltems
beruhen eher noch auf Vermutungen, als auf beweiskraftigen Belegen und kann zum
jetzigen Zeitpunkt als Einschrankung interpretiert werden. Es kann aber angenom-
men werden, dass im Laufe der weiteren Forschung ausreichende Belege fur diese
Bereiche gefunden werden.

Bezlglich Kontakthaufigkeit wurden die Fragen nach verubten Suiziden nach
telefonischen und/oder personlichen Kontakten nicht in der Auswertung bertcksich-
tigt, da einerseits mehrere Untersuchungsteilnehmer rickmeldeten, diesbezuglich
keine Aussagen machen zu konnen und andererseits bei der Angabe null nicht nach-
vollziehbar war, ob die Untersuchungsteilenehmerlnnen meinten, diesbezuglich kei-
ne Erfahrung gemacht zu haben oder ob sich tatsachlich niemand nach telefoni-
schen oder personlichen Kontakt suizidierte. Ebenfalls zu kritisieren ist, dass die Mit-

arbeiterinnen der Telefonseelsorge nicht nach ihren Zivilberufen befragt wurden, da
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hier moglicherweise weitere Informationen bezuglich Erfahrung mit Suizid gezogen
werden hatte kdnnen.

Bezuglich Bundesland ware moglicherweise ein Zusammenhang mit den
BIRFSS Scores feststellbar gewesen, wenn eine ausreichend grolie Stichprobe pro
Bundesland vorgelegen ware. Kdlves, Tran & Voracek (2007) konnten in einer Studie
nachweisen, dass Personen aus Nationen mit erhéhter Suizidrate dber mehr Fakten-
wissen bezuglich Suizid verfigen. Zuklnftig ware es mdglich zu untersuchen, ob Un-
tersuchungsteilnehmerlnnen aus der Steiermark oder aus Karnten, in denen bekann-
terweise die hdchsten Suizidraten in Osterreich vorliegen (Kapusta, 2011), mehr
Uber Suizid wissen als Personen anderer Bundeslander.

Erstmals ergab sich kein Zusammenhang zwischen den BIRFSS Scores und
einer positiven Einstellung zu psychiatrische-genetischer Forschung. Dieses Ergeb-
nis ist unerwartet und bedarf weiterer Abklarung. Ebenfalls unerwartet war einen Zu-
sammenhang mit intrapsychischen Ursachen. Mdglicherweise glauben Personen,
die an intrapsychische Ursachen flr Suizid glauben, diese seien genetisch bedingt.
Weiters wurde beobachtet, dass religiose Personen einer genetischen Komponente
bei Suizid weniger Glauben schenken als weniger bzw. nicht Religidse.

Wie bereits in der kulturvergleichenden Studie von Voracek et al. (2008) fiel
auch hier in vier von funf Gruppen eine negative Item-Trennscharfe bei Item 6 auf
(,Risikofaktoren flr suizidales Verhalten werden Uber Risikofaktoren flr psychiatri-
sche Erkrankungen vererbt®; diese Aussage trifft nicht zu). Dies bedeutet, dass Per-
sonen, die an eine genetische Komponente bei Suizid glauben, falschlicherweise da-
von ausgehen, diese wurden uUber den Risikofaktor einer psychiatrischen Erkrankung
vererbt werden. Nur Arzte wiesen hier keine negative Trennschérfe auf.

In allen funf Gruppen fiel erstmals eine negative Itemtrennscharfe bei Iltem 14
auf (,Eineiige Zwillinge, die ihren Ko-Zwilling durch eine natlrliche Todesursache
(d.h., nicht durch Suizid) verloren haben, zeigen gegenlber zweieiigen Zwillingen in
vergleichbaren Situationen kein erhéhtes Risiko flr einen Suizidversuch®; eine Aus-
sage die richtig ist). Dies kdonnte bedeuten, dass die Untersuchungsteilnehmer, die
generell an eine genetische Ursachen bei Suizid glauben, in diesem Fall aber davon
ausgehen, dass sich der Ko-Zwilling aufgrund der Trauer, des Verlustes, aber unab-

hangig von einer genetischen Komponente das Leben genommen hatte.
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Ein Grofteil der Untersuchungsteilnehmerinnen dieser Arbeit ist an einer so-
zial-psychiatrischen Abteilung beschaftigt. Interessant ware im Vergleich dazu eine
Untersuchung an Mitarbeiterlnnen einer biologisch-psychiatrischen Abteilung, die
moglicherweise hdhere Scores erreichen wirden.

Fur zwei Gruppen ergab sich eine Itemtrennscharfe von 1 bei zwei unter-
schiedlichen Items: Fur Item 3 bei Mitarbeiterinnen der Telefonseelsorge und fur
Item 10 bei Arztinnen, dies bedeutet, dass alle Untersuchungsteilnehmer der jeweili-
gen Gruppen dieses Item richtig beantwortet haben. Klinische Psychologinnen, Arz-
tinnen und Sozialarbeiterinnen weisen bei ltem 3 eine negative ltemtrennscharfe
auf, bei Item 10 das Pflegepersonal. Dies bedarf weiterer Abklarung.

In der Understanding of Suicide Attempt Patient Scale wird bei Item 2 folgen-
des abgefragt: ,Ich bin der Meinung, dass ich in meiner gegenwartigen Ausbildung
die notigen Kenntnisse und Fertigkeiten erworben habe, die ich fur die Betreuung
von Patientlnnen, die einen Suizidversuch unternommen haben, bendtige.“ 44 Per-
sonen von 149 gaben, dass die Aussage des ltems 2 voll und ganz zutrifft. 74 Perso-
nen von 149 gaben an, dass die Aussage des Items 2 eher zutrifft. Dieses Ergebnis
bedeutet, dass sich ein uberwiegender Teil der Untersuchungsteilnehmer im Um-
gang mit suizidalen Menschen gut bzw. ausreichend ausgebildet fuhlt. In der Unter-
suchung von Samuelson, Asberg & Gustavson (1997) gaben nur 25% der Befragten
an, sich ausreichend ausgebildet zu fihlen. Allerdings wurde bei der Understanding
of Suicide Attempt Patient Scale keine Fragen bezuglich Genetik und Suizid gestellt.

Diese Ergebnisse kdonnten mdglicherweise fur Ausbildungsverantwortliche fur
im Gesundheitswesen Tatige oder in Ausbildung befindliche Personen von Interesse
sein. In Zukunft kénnte die BIRFSS mdglicherweise auch als Vorlage zur
Entwicklung weiterer Skalen dienen, die Glauben bzw. Wissen in unterschiedlichen
Kontexten untersucht, um so die Ausbildung bzw. Fortbildungen von Berufsgruppen,
die mit psychisch kranken und/oder suizidalen Menschen arbeiten unterschiedlicher

Berufsgruppen des Gesundheitswesen zu verbessern.
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Zusammenfassung

Zahlreiche Untersuchungen aus Adoptions-, Familien-, Geographie-, Immigrati-
ons- und Zwillingsstudien sowie Studien der Molekulargenetik und der Familienna-
men belegen eine genetische Komponente bei Suizid, allerdings konnte gezeigt wer-
den, dass sowohl die Allgemeinbevdlkerung, als auch Studentinnen der Medizin und
Psycholgie, die potentiell mit suizidalen Menschen arbeiten werden, nicht ausrei-
chend daruber unterrichtet sind. Da bis 2007 keine Skala existierte, die eine Ein-
schatzung einer genetischen Komponente bei Suizid erheben konnte, wurde von
Voracek, Loibl und Sonneck die Beliefs in the Inheritance of Risk Factors for Suicide
Scale (BIRFSS) entwickelt. Diese Arbeit ist ein weiterer Beitrag zur psychometri-
schen Analyse und Validierung dieser Skala. Fur diese Untersuchung wurden psych-
iatrisches Pflegepersonal, klinische Psychologlnnen, psychiatrische Facharztinnen
und Assistenzarztinnen, Sozialarbeiterinnen und Mitarbeiterinnen der Telefonseel-
sorge befragt. Die Scores der BIRFSS zeigen positive Zusammenhange mit generel-
lem Wissen uber Suizid (konvergente Validitat). Die diskriminante Validitat kann zum
uberwiegenden Teil mit Laientheorien, Religiositat, Personlichkeitsfaktoren und

Selbstwert bestatigt werden.
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Abstract

Numerous surveys from adoption, family, geography, immigrant, twin, molecu-
lar genetic, and surname studies point to genetic contributions to suicidal behavior.
But the general public as well as students (medical or psychology), who might work
with suicidal persons in the future are not sufficiently informed about these facts. Sin-
ce until 2007 there was no questionnaire available which assessed genetic com-
ponents of suicidal behavior, Voracek, Loibl and Sonneck developed the Beliefs in
the Inheritance of Risk Factors for Suicide Scale (BIRFSS). The aim of the present
study is a further contribution to the psychometric analysis and validation of this sca-
le. Psychiatric nursing staff, clinical psychologists, pysichiatrists, social workers, and
crisis hotline staff took part in this survey. BIRFSS scores were positively related to
general knowledge about suicide (convergent validity), but for the most part unrela-

ted to lay theories of suicide, religiosity, personality factors and self-worth.
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