SUIZIDPRAVENTION BEI NICHT SICHTBAREN BEHINDERUNGEN

Die Krise, die
man kommen
sehen konnte

Autismus - ADHS - FASD - ME/CFS

Warum vier Risikoprofile im blinden Fleck der
Suizidpravention liegen — und warum daraus ein

vorhersehbares Muster wird.

Eine Fachbroschiire der Arbeitsgruppe
Neurodivergenz & neurologische Vielfalt
im Nationalen Suizidpraventionsprogramm
fiir Deutschland
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WER WIR SIND
& WARUM

DREI BEGRIFFE,
PRAZISE

WAS WO STEHT

Wir machen sichtbar, wer
bisher ubersehen wird

Wir sind eine Arbeitsgruppe im Nationalen Suizidpraventions-
programm. Wir machen besonders gefahrdete neurodivergente
Gruppen dort horbar, wo tiber Pravention entschieden wird.

Manche Behinderungen sieht man nicht. Und was man nicht sieht, schiitzt man oft nicht. Menschen
mit Neurodivergenz und neurologischer Vielfalt tragen ein erhohtes Suizidrisiko — und bleiben im
Hilfesystem weitgehend unversorgt. Wir arbeiten partizipativ: Betroffene sind bei uns nicht nur
Zielgruppe, sondern Autor:innen.

Diese Broschtire zeigt, warum Sichtbarkeit und der Abbau von Barrieren flir diese Gruppe tiber Leben
entscheiden kdnnen. Sie ist keine wissenschaftliche Arbeit: Wir untermauern mit Studien, damit es
verstandlich wird — nicht, um die Belege gegeneinander zu wagen.

VIER PROFILE IM FOKUS DER AG

ADHS - Autismus - FASD - ME/CFS

Neurodivergenz

Eine Abweichung vom
statistischen Durchschnitt darin,
wie ein Nervensystem Reize und
Informationen verarbeitet. Nicht

besser, nicht schlechter: anders.

Nicht sichtbare
Behinderung
Beeintrachtigung und
Alltagsfolgen sind von auf3en
nicht unmittelbar erkennbar.
Das Kriterium ist die anhaltende
funktionale Belastung, nicht

die Diagnose.

NNV

Neurodivergenz und
neurologische Vielfalt. Eine
Arbeitskategorie der
Suizidpravention. Sie ersetzt
keine medizinische Diagnose.

Hintergriinde — Begriffe, Risikogruppe, Kaskade

Wer gemeint ist — Profile, Uberlappungen, Uberlastung

Sichtbarkeit als Hilfsmittel — das Cor.System

Flr das Gesundheitswesen

Fur das Umfeld — Angehdrige und Nahestehende

Fur Fiihrung und Betriebe

Fir Politik — Kommune, Land, Bund
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DIE RISIKOGRUPPE

FUNKTIONEN
UNTER DAUERLAST

UNSICHTBARE
BARRIEREN

Nicht sichtbar heilst
nicht: nicht da

Vier Profile stehen im Fokus dieser Broschiire, weil fiir sie ein
erhohtes Suizidrisiko nachgewiesen ist. Was sie verbindet, ist
nicht die Biologie, sondern die Lage: dauerhaft eingeschrankte
Belastbarkeit in einer Umgebung, die diese Einschrankung
nicht kennt.

Autismus ADHS FASD ME/CFS
friih angelegt friih angelegt vorgeburtlich erworben  im Leben erworben

Die Gruppe ist grofier: Post-COVID, Intelligenzminderung, Tic-Stérungen, Epilepsie, chronischer Schmerz
und demenzielle Erkrankungen bringen vergleichbare Barrieren mit. Wir beschranken uns auf vier, weil
hier die Studienlage am dichtesten ist — nicht, weil die anderen weniger zéhlen.

Reizregulation Kognitive Last Schmerzverarbeitung Stresstoleranz
Filtern, was ankommt Planen, beginnen, Reizschwelle und Regulation unter
durchhalten, verstehen,  Erholung Belastung

interpretieren

Eine Rampe sieht man. Diese Barrieren nicht — wir nennen sie im Folgenden invisible Barrieren.
Sie wirken trotzdem — taglich, gleichzeitig und kumulativ. Deshalb fallt es selbst Betroffenen
schwer zu benennen, was gerade zu viel ist: Es ist selten eine Sache, sondern die Summe

vieler kleiner.

Sensorisch Sozial

Licht und Flackern, Larm und Stimmengewirr, Enge, Small Talk, Blickkontakt, Handedruck, Ndhe ohne
Beriihrung, Gerliche, Mundgefiihl. Reize, die andere Ausweichmdglichkeit, fehlende Riickzugsorte — und
ausblenden, kommen ungefiltert an. die Erfahrung, dass die eigene Wahrnehmung

standig infrage gestellt wird. Drei Formen sind

Chemisch Unterkategorien davon:
Reinigungs- und Desinfektionsmittel, Rauch, Kognitiv-exekutiv

Duftstoffe — oft unterhalb der bewussten Mehreres gleichzeitig, nichts zum Nachlesen,

Geruchsschwelle. Hier kommt zur neurologischen Entscheidungen unter Zeitdruck, unklare
eine korperliche Belastung hinzu. Reihenfolge von Schritten.

o Zeitlich-energetisch
Kommunikativ Takt und Termindichte ohne Erholungsfenster,
Gesprochene statt schriftliche Information, Tempo, keine Pausen ohne Rechtfertigung, Belastung
Telefonpflicht, Ironie und Andeutungen, ohne Ausgleich.

unausgesprochene Erwartungen an Ton und Mimik.
Systemisch

Fristen, Antrage, wechselnde Zustandigkeiten,
Nachweispflichten fiir eine Behinderung, die man
nicht sieht.

TelefonSeelsorge - rund um die Uhr, kostenlos, anonym: 0800 1110 111 - 0800 111 0 222 - Chat und Mail: telefonseelsorge.de AG NNV - NASPRO
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DIE VERBORGENE
ACHSE

Kernpunkt 1

ABBILDUNG 1

Jeder Balken nennt eine
Diagnose und eine Gruppe
— die Werte sind nicht
untereinander addierbar.
Die Spannen entstehen
durch unterschiedliche
Erhebungsmethodik.
Studien aus Europa,
Nordamerika und
Australien.

Neurodivergenz steckt in fast
jeder bekannten Risikogruppe

Die Suizidpravention kennt ihre Risikogruppen: Haft, Sucht,
Wohnungslosigkeit, queeres Leben. Selten mitgedacht wird, wie stark
neurodivergente Menschen in genau diesen Gruppen iiberreprasentiert sind.

Allgemeinbevdlkerung - ADHS
Allgemeinbevolkerung - Autismus
Allgemeinbevélkerung - FASD
Haft - ADHS

Haft - Autismus

Haft - FASD

Haft, jung - FASD
Suchtbehandlung - ADHS
Wohnungslos, jung - ADHS

Wohnungslos - Autismus

0% 10 20

~3%
~1%
2-5%
I

[ | 3-13%

I 18 %
|

30

8-26 %

23-36 %

I ~23 %
I ~23 %

I 12 %

Il niedrigste Schatzung

bis zur hochsten

Haft: ADHS 8-26 %, Autismus 3-13 %°¢, FASD ~18 %, bei jungen Inhaftierten 23-36 % - Suchtbehandlung: ADHS 23 %*" -
wohnungslose Kinder und Jugendliche: ADHS 23 %*® - wohnungslose Erwachsene: Autismus 12 %*°. Ohne Prozentwert
darstellbar: trans und nicht-binire Personen erhalten drei- bis sechsmal hiufiger eine Autismusdiagnose®’; Menschen
mit FASD und Straftaten-bezogenen rechtlichen Problemen berichten zu 51,2 % Suizidgedanken oder -versuche’. Fiir
weitere naheliegende Gruppen — Jugendhilfe und Heimerziehung, Langzeitarbeitslosigkeit, Menschen mit Gewalt- und

Missbrauchserfahrung — fehlen belastbare Prévalenzdaten. Auch das ist ein Befund.

Uberreprisentation
ist keine Ursache

Diese Zahlen sagen nicht, dass
Neurodivergenz zu Haft, Sucht oder
Wohnungslosigkeit fiihrt. Sie zeigen, dass
dieselben Erkennungs- und Zugangsfehler
in all diesen Lebenslagen wirken — und
dass Prévention dort auf dieselbe Gruppe
trifft, ohne sie zu erkennen.

KERNPUNKT 1

Wer nicht erkannt
wird, wird
mitgezahlt — aber
nicht mitgedacht

In Haftanstalten, Suchthilfe und
Wohnungslosenhilfe wird selten auf ADHS
oder Autismus gepriift. Wer dort untergeht,
taucht in der Statistik selten als
neurodivergent auf. Die Liicke im Wissen
ist selbst Teil des Préventions-Problems.

Fiir Deutschland wird

nicht ausgewertet

Fast alle Risikozahlen hier stammen aus
Skandinavien, GroBbritannien, Kanada
und den USA. Deutsche Daten gibt es
durchaus — Kassen-Routinedaten, KV-
Abrechnungen, amtliche
Gesundheitsberichte, Landesgutachten*®
 Nur lassen sie sich nicht verkniipfen:
Kassendaten, Todesursachenstatistik und
Meldewesen sind getrennte Systeme — ein
Record Linkage wie in Skandinavien gibt es
hier nicht. Die Daten liegen vor.
Zusammengefiihrt hat sie niemand. Was
sie zeigen, wenn man hinsieht: Die
Erstdiagnosen von ADHS bei Erwachsenen
sind zwischen 2015 und 2024 um 199

% gestiegen — eine Aufholbewegung

nach jahrzehntelanger Unterdiagnose,
kein Trend®*.

Nicht sichtbare Behinderungen sind keine Nische neben den

bekannten Risikogruppen. Sie sind eine Achse quer durch sie

hindurch — wer sie mitdenkt, verbessert die Pravention in allen

diesen Gruppen zugleich.

AG NNV - NASPRO
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Wie aus Dauerbelastung
eine Krise wird

Suizidalitat steht selten am Anfang. Sie kann am Ende einer Kette stehen,
die sich tiber Jahre aufbaut — und die an jeder Stelle unterbrechbar ist.
Auf jeder Stufe wirken auch Schutzfaktoren; sie machen den Ubergang
zur nachsten unwahrscheinlicher.

VIER STUFEN .. . .
1 Invisible Barrieren verhindern Erholung

Sensorische, chemische, kommunikative und soziale Anforderungen wirken
taglich auf alle vier Funktionen. Wer sich nicht erholen kann, akkumuliert
Belastung — die allostatische Last steigt.

2 Die Erschopfung wird biologisch
Chronische Belastung wirkt auf Stress- und Entziindungsprozesse — der
biologische Preis, der sich liber Jahre summiert. Was ,,psychisch“ genannt
wird, ist zu diesem Zeitpunkt l[angst auch korperlich.

3 Psychische Folgen entstehen oder verstiarken sich
Psychische Symptome konnen primar bestehen oder durch anhaltende
Uberlastung, Invalidierung und Versorgungsliicken verstarkt und
mitbedingt werden. Keine Alternative zur Psychiatrie — eine zusatzliche,
veranderbare Praventionsebene.

4 Strukturelles Entrapment entsteht
Wenn Versorgung wegbricht, Teilhabe schwindet und der Hilferuf auf
Unverstandnis trifft, erzeugen und verstarken diese Barrieren die
Wahrnehmung, es gebe kein Entkommen. Die Suizidforschung nennt das
Entrapment und sieht darin einen zentralen Ausléser®®. Dort beschreibt es
ein inneres Erleben; wir betonen ergénzend seine dulReren Ursachen — und
damit seine Veranderbarkeit.

N2 Suizidalitat als moglicher Kaskadenendpunkt
Nicht zwingend der Ausgangspunkt, sondern in vielen Konstellationen ein
méglicher Endpunkt kumulativer Uberlastung — erreichbar, weil an

ikttt <

v vorgelagerten Stufen nicht entlastet wurde.

WECHSELWIRKUNG Die Kaskade verlauft zirkular, nicht linear. Was belegt ist und was nicht. Die einzelnen
Psychische Erschépfung senkt die Reizschwelle, Glieder sind gut belegt®>*, die erhohten Risiken der
sodass dieselben invisible Barrieren starker belasten Gruppen ebenfalls. Der Gesamtverlauf iiber Jahre
als zuvor™; wegbrechende Versorgung erhéht ist nicht longitudinal untersucht — erist ein

zugleich die Last auf allen vorgelagerten Achsen®’.
Fir die Pravention ist gerade dies bedeutsam: Jede
friih entlastete Stufe dampft die Riickkopplung auf
die ubrigen.

Forschungsauftrag, keine bewiesene Kausalkette®.

EINORDNUNG

,Die Verbindung von Diagnostik, invisiblen Barrieren und
Suizidpravention in einem Modell zu denken, ist ein relevanter
Schritt. Diese Verkniipfungen bei der Pravention im Blick zu halten
muss Teil einer modernen Praventionsarbeit sein.”

Prof. Dr. Reinhard Lindner - Nationales Suizidpraventionsprogramm (NaSPro)

TelefonSeelsorge - rund um die Uhr, kostenlos, anonym: 0800 111 0 111 - 0800 111 0 222 - Chat und Mail: telefonseelsorge.de AG NNV - NASPRO
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ANGEBOREN

Autismus und ADHS: hohes

1VON 2
Risiko, andere Anzeichen
Autistische Menschen und Menschen mit ADHS tragen ein vielfach
erhohtes Suizidrisiko — und zeigen es oft anders, als das System
es erwartet.
Autismus

friih angelegte Variante
der Wahrnehmung und
Verarbeitung

ADHS

friih angelegte Variante
der Aufmerksamkeits-
und

Handlungssteuerung

OR 9 4 Suizidtod, ohne Intelligenzminderung'
J

Signatur. Die Krise geht hdufig nach innen: Riickzug,
Verstummen, Shutdown. Ein ruhiger, geordneter Eindruck ist
keine Entwarnung. Anpassung (Masking) kostet unsichtbare

Energie und verdeckt die Not.

Barriere. 80 % berichten Schwierigkeiten beim
Hausarztbesuch, 34 % blieben trotz potenziell

lebensbedrohlicher Erkrankung unbehandelt*

;auchin
Deutschland berichten autistische Erwachsene umso
geringere Lebensqualitat, je mehr Versorgungsbarrieren sie
erleben* — Wartezimmer, Small Talk und unklare Abliufe

werden zur Uberlastung.

O R 6 P 7 Suizidtod® - Versuche OR 2,4

Signatur. Kurze Handlungslatenz: Eine Krise kann reiz- oder
krankungsgetriggert in Minuten entstehen, nicht liber
Wochen. Das Risiko bleibt eigenstandig, auch wenn man fiir

Depression rechnet®.

Barriere. Der Zugang zur Hilfe verlangt genau die Planung,
die schwerféllt. Leitliniengerechte Medikation senkt das
Risiko im Mittel eher, als sie es erhoht® — sie ersetzt aber
nicht die individuelle Verlaufskontrolle, besonders in

der Einstellphase.

Und mebhr als Suizid. Die Ubersterblichkeit bei ADHS geht
Uiberwiegend auf dulRere Ursachen zurlick?®: deutlich mehr
Verkehrsunfalle?®, haufigere Alkohol- und Drogenprobleme
samt Folgeerkrankungen. Diese Todesfalle sind Teil

derselben Versorgungsliicke.

erwarteter Ausschlag fehlt

1

Schematisch - waagerecht Zeit,
senkrecht Intensitat der
Krisenreaktion

A

kurzes Fenster

Schematisch - waagerecht Zeit,
senkrecht Intensitat der
Krisenreaktion

AG NNV - NASPRO
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HAUFIG UBERSEHEN
2 VON 2

FASD und ME/CFS:
Not wird umgedeutet

Bei FASD gilt Not als Regelverstol3, bei ME/CFS als ,,psychosomatisch® —
zwei Wege, auf denen echte Gefahrdung unsichtbar bleibt.

FASD

vorgeburtlich
erworbene,
alkoholbedingte
Schédigung der
Hirnentwicklung

ME/CFS

erworbene, oft
postinfektiose
Multisystemerkrankung -
rund 60 % der
Betroffenen sind Frauen

SCHWERSTER VERLAUF

DIE GEMEINSAME
KLAMMER

19,5%

12-Monats-Pravalenz ernster Suizidversuche, mannl.
Jugendliche mit FASD (29,2 % vs. 1,5 %)®

Signatur. Impulsives Verhalten wird als ,,Regelverstol3”
gedeutet, nicht als Not. Die verbale Fassade ist oft besser als das
Verstéandnis — Unfahigkeit wird als Unwilligkeit gelesen.

Barriere. Bei FAS, der Vollbild-Auspragung innerhalb des FASD-
Spektrums, liegt die mittlere Lebenserwartung bei rund 34
Jahren; Suizid ist mit 15 % die haufigste Einzeltodesursache®.
Die Mehrheit ist dauRerlich unauffallig und wird selten erkannt.
Bei Straftaten-bezogenen rechtlichen Problemen berichten 51,2
% Suizidgedanken oder -versuche’.

0
~39 Yo
mindestens einmal seit Krankheitsbeginn - Pilotstudie®

Signatur. Die Not ist oft ,,nlichtern“ begriindet: erschopfte
Belastungsgrenze, fehlende Perspektive — nicht Traurigkeit im
depressiven Sinn. Post-Exertional Malaise (PEM): Schon der
Termin kann den Zustand fiir Tage verschlechtern.

Barriere. Bis zu ein Drittel ist zeitweise haus- oder
bettgebunden?®; die Abwertung als ,psychosomatisch halt

Menschen aus der Versorgung fern.

/\/\/\/

als Verhalten gelesen

Schematisch - waagerecht Zeit,
senkrecht Intensitat der
Krisenreaktion

der Termin selbst

—

Schematisch - waagerecht Zeit,
senkrecht Intensitat der
Krisenreaktion

Bei sehr schweren Verlaufen sind Menschen bettgebunden und pflegebediirftig. Die

Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben berichtete auf einer Pressekonferenz von einer

auffalligen Haufung sehr junger Antragstellender mit ME/CFS?. Betroffenenverbande fiihren

das auf fehlende Forschung, fehlende Versorgungszentren und die Fehldeutung als

psychisch bedingt zuriick und fordern: Vorrang der Versorgung vor der Suizidhilfe.

Drei friith angelegte und eine im Leben erworbene Bedingung — verbunden nicht
durch dieselbe Biologie, sondern durch dasselbe Muster®: invisible Barrieren,
Liicken in der Versorgung — und: Die Beschwerden werden psychologisiert statt

anerkannt und oft fehlbehandelt.

Die Kennzahlen der vier Profile sind nicht direkt vergleichbar: Sie messen unterschiedliche Endpunkte — Sterblichkeit, Versuche

oder Haufigkeit von Suizidgedanken — in unterschiedlichen Alters- und Vergleichsgruppen.

Sie zeigen Gefahrdung, keine Rangfolge.

TelefonSeelsorge - rund um die Uhr, kostenlos, anonym: 0800 111 0 111 - 0800 111 0 222 - Chat und Mail: telefonseelsorge.de
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WER ZUSATZLICH
BENACHTEILIGT IST

Kernpunkt 2

ABBILDUNG 2

Mittelwerte innerhalb
einer Stichprobe
autistischer Frauen und
geschlechtsdiverser
Erwachsener®® —
GroRenordnung, kein
Vergleich zwischen
Geschlechtern.

DIESELBEN TORE,
VIELE LEBENSLAGEN

Jung, weiblich, arm:
noch spater erkannt

Geschlecht und soziale Lage verschieben nicht nur das Risiko,
sondern auch, wie ein Signal iiberhaupt gedeutet wird.

Diagnosealter autistischer Frauen — 22 Jahre Unterschied

9,6 J

frih diagnostiziert

Geschlecht

Autismus und ADHS werden bei
Frauen oft spat erkannt;
Beschwerden werden haufiger

psychologisiert, Masking verdeckt

die Not. In derselben
Registerstudie, aus der die
Autismus-Kennzahl auf Seite 6
stammt, ist die Suizidmortalitat
bei Frauen am héchsten'. Dass
rund 73 % der Suizide auf Manner
entfallen, ist keine Rangordnung
des Leids — es zeigt: Prévention
muss an beiden Enden ansetzen.

rund 22 Jahre Unterschied

Soziale Lage

Zu den starksten
soziodkonomischen Markern
gehoéren Schulden™. Frith
einsetzende Belastungen wirken
lebenslang nach®'. Belastende
Bescheide sind ein Ereignis mit
Datum: Um Sanktionen herum
steigen Suizide — auf Ebene
ganzer Regionen belegt, kein
Beweis fiir den Einzelfall™.
Umgekehrt wirkt Bildung
schiitzend" — der am besten

belegte Zusammenhang hier.

31,8

o

spat diagnostiziert

Jugend

Das Risiko beginnt friih: Ein
Viertel der autistischen
Jugendlichen berichtet
Suizidgedanken, 8 % einen
Versuch — und zwar haufiger, als
die Eltern es wissen*'. Bei ADHS
aus der Kindheit ist das Risiko fiir
Versuch und Tod rund 3- bis 4-
fach erhoht*?. Bei FASD-
Jugendlichen 35 %
Suizidgedanken, 13 % ein ernster
Versuch — Betreuende berichten
Suizidalitat ab dem
Grundschulalter®.

Wo dasselbe Rettungstor versagt — die Zelle nennt den Erkennungsfehler, nicht das AusmaR des Leids.

Lebenslage

Blockiertes Tor

Fehlerklasse

FASD im Justizkontext

Frauen mit Spatdiagnose

queere & neuroqueere Menschen

Armut & Sanktionen

Kinder & Jugendliche

Alter

Gewalt, auch in Einrichtungen

KERNPUNKT 2

Erkennung

Ausdruck - Erkennung

Not wird als Charakter gelesen

»schwierige Patientin®, Borderline

zwei innere und zwei duflere Coming-

Banalisierung

outs, Trauma

das schiitzende Verfahren wird

Zugang - Kontinuitat

unbewaltigbar

Not gilt als Pubertat oder

Erkennung - Ausdruck

Erkennung

fehlende oder
Uberkommunikation

Verhaltensproblem

Riickzug als ,Alterserscheinung®

aktiv verschlossener Weg

Merkmale wirken nicht nur nebeneinander — jedes verschiebt, wie die anderen gedeutet werden. Aus

,heurodivergent“ und ,weiblich“ kann ein Erkennungsfehler entstehen, den kein Merkmal allein

erklart. Wie stark das zusammenwirkt, ist fiir diese Gruppen nicht quantifiziert; dass es geschieht, ist

aus der Versorgungsforschung gut beschrieben. Nicht sichtbare Behinderungen sind deshalb keine

Nische, sondern eine Linse auf einen gemeinsamen Erkennungsfehler.

AG NNV - NASPRO
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rennsTune Der 35. Hilferuf zahlt
genauso wie der erste

Bei anhaltender Uberforderung kommen Signale nicht einmal,
sondern immer wieder.

Wiederholung ist keine Entwarnung. Wenn die Uberlastung dauerhaft ist,
sind auch die AuBerungen dauerhaft — ,nicht mehr kénnen®, ,keinen Sinn
mehr sehen”. Jede einzelne davon ist ernst zu nehmen, auch beim 35. Mal.
Suizidgedanken schwanken iiber Stunden und Tage'? — aus einer
wiederholten AuRerung folgt kein gleichbleibendes Risiko. Gewohnung an
die Uberforderung ist hier der eigentliche Risikofaktor.

WIE UBERLASTUNG

AUSSIEHT Vor dem Kipppunkt

Reizempfindlichkeit steigt, Sprache und Verhalten verandern sich — knapper, einsilbiger, ungewohnt —,
Termine werden abgesagt, Routinen werden starrer, Wiederholungsbewegungen nehmen zu. Der Rlickzug ist
kein Desinteresse — er ist der Versuch, die Last zu senken.

Meltdown und Shutdown

Die Begriffe stammen aus der Betroffenen-Community und beschreiben prazise, was klinisch kaum benannt
wird: Der Meltdown ist die nach auflen sichtbare Entladung, der Shutdown das Gegenteil — Erstarren,
Verstummen, Nicht-mehr-reagieren. Beides ist keine Wut und keine Verweigerung, sondern ein liberlastetes
Nervensystem. Beides ist auch nicht steuerbar — Ermahnen verlangert es.

Danach

Nach der Entladung folgt oft tiefe Erschopfung und Scham, manchmal tiber Tage — und weil die
Belastbarkeit dann noch geringer ist, beginnt hier bereits die nachste Runde. Genau in dieser Phase
entstehen Satze liber Sinnlosigkeit — und genau hier wird sie am seltensten erfragt.

ERST
UNTERSCHEIDEN UBERLASTUNGSKRISE IST NICHT SUIZIDKRISE

Die folgenden Schritte gelten fiir sensorische Uberlastung. Bei Hinweisen auf eine akute
Suizidkrise — konkreter Plan, klare Absicht, Zugang zu Mitteln, Abschiedshandlungen — gilt das
Gegenteil: nicht allein lassen, Mittel entfernen, direkt fragen, Hilfe holen. Bei unmittelbarer
Gefahr 112, sonst psychiatrischer Krisendienst oder arztlicher Bereitschaftsdienst 116117. Direkt zu
fragen erhdht das Risiko nicht.

BEI UBERLASTUNG

Erst Belastung senken

Licht, Ldrm, Menschen und Anforderungen reduzieren. Keine langen Erklérungen verlangen, keine
Entscheidungsserien abfordern. Kurze Satze oder Schweigen. Nahe nur, wenn sie erwiinscht ist. Bei
zusitzlicher Impulsivitat — etwa bei ADHS — kann aus Uberlastung ohne Vorlauf eine Handlung werden:
dann nicht allein lassen.

Den vereinbarten Ausstieg nutzen

Ein vorher abgesprochenes Zeichen, mit dem jemand eine Situation ohne Begriindung verlassen kann,
entlastet oft mehr als jedes Gesprach danach.

Spater nachbesprechen — und dann fragen

Wenn die Belastung abgeklungen ist: was vorher zu viel war, was beim nachsten Mal friiher greifen soll. Und
ausdriicklich nach Suizidgedanken fragen — auch dann, wenn die Lage gerade ruhig wirkt.

TelefonSeelsorge - rund um die Uhr, kostenlos, anonym: 0800 1110 111 - 0800 111 0 222 - Chat und Mail: telefonseelsorge.de AG NNV - NASPRO
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DAS COR.SYSTEM

WIE DAS ZEICHEN
GEBAUT IST

EIN ZEICHEN,
VIER WEGE

Fin Zeichen fur das,
was man nicht sieht

Fir Rollstuhl, Sehen, Horen und Assistenzhund gibt es seit Langem
bekannte Zeichen. Fiir invisible Barrieren gibt es bislang vor allem das
Sunflower Lanyard — seit 2016 international verbreitet, in Deutschland
aber kaum bekannt, markenrechtlich gebunden und ohne Aussage dariiber,
was gebraucht wird®’. Das Cor.System® setzt daran an und schafft eine
gemeinfreie gemeinsame Sprache — unabhangig von Diagnose,
Behinderung und Einsatzort: privat, im Unternehmen, in der Behorde. Als
Symbol, als Geste, als Safewort ,,Cor.

Halb Herz, halb Hirn Warum ,,Cor.”

Links ein Hirn — das Wissen. Rechts ein Herz — das Lateinisch cor, das Herz — fiir die RGmer zugleich
Verstandnis. Sie stehen nicht nebeneinander, Sitz von Verstand, Mut und Erinnerung. Die Wurzel
sondern verschmelzen zu einer Form. Weil Wissen teilen viele Sprachen: coeur, corazdn, cuore, cor,
allein kalt ist und Mitgefiihl allein hilflos. Die Naht coragao. Ein Wort, das fast mehr Laut als Wort ist —
dazwischen ist die Stressachse — beide Halften und deshalb ggf. auch unter eingeschrankter

legen sich um sie und schiitzen genau die Stelle, Sprachfahigkeit noch sagbar®'.

an der im Alltag die Anspannung sitzt.

Stress und Reiziiberflutung kénnen
zu untypischen Reaktionen fhren.
Danke fir Geduld und Sensiblit.

Sichtbar Horbar Lesbhar Ubertragbar

Das Handzeichen — Das Safewort ,,Cor.“ — Ausweis, Karte, Anstecker Die fir Kommunen

kein Material, keine einsilbig, auch bei — und Tirschilder, die vorgesehene Variante —
App. Auch einhéndig Erschopfung sagbar, als zeigen, welche Barrieren gestaltet nach den
nacheinander zeigbar. Kurznachricht tippbar. abgebaut sind. Grundséatzen von I1SO 7001,

DIN 32975 und DIN 1450.
Eine Normung steht aus.

Warum das zur Suizidpravention gehort. Drei Punkte, die diese Broschiire als Risikofaktoren
beschreibt, setzen genau hier an. Sichtbarkeit: Bei einem einzigen Arztbesuch kdnnen bis zu 25
Barrieren zusammenkommen — Bus, Licht und Larm, Parfim und Reinigungsmittel, Fachsprache,
unklare Abliufe, Warten ohne Riickzugsort. Wer sie senkt, entlastet auf der ersten Stufe der Kaskade®.
Anerkennung: Dass die eigene Wahrnehmung infrage gestellt wird, geht mit erhdhter Belastung
einher® — ein Zeichen macht Belastung sichtbar und besprechbar, ohne dass sich jemand rechtfertigen
muss. Kommunikation in der Krise: Bei Meltdown, Shutdown oder Erschépfung versagt die Sprache
oft genau dann, wenn Hilfe notig ware. Geste, Karte und ein einsilbiges Wort halten den Kanal offen —
und geben Rettungs- und Ordnungskréften einen anderen Deeskalationsweg.

UND AUSDRUCKLICH: WAS ES NICHT IST

Kein Diagnose-, Notfall- oder Berechtigungsnachweis. Es ersetzt keine arztliche Einschatzung und
keinen Notruf, und es bringt keine Vergtinstigung. Vor allem: Das Zeichen darf nie Voraussetzung
fiir Unterstiitzung werden. Niemand muss sich offenbaren, um Teilhabe zu bekommen.
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DRINNEN
ANGEKOMMEN

ABBILDUNG 3

Nur die oberste Stufe ist
beziffert'; die Breiten sind
schematisch.

DREI RISIKOFAKTOREN

Angekommen — und
trotzdem nicht versorgt

Rund die Halfte der durch Suizid Verstorbenen war im Monat
davor beim Hausarzt'® — bei jungen Menschen und Méannern
deutlich seltener. Der Kontakt bestand. Die Krise wurde dort
nicht sichtbar. Deutsche Hausarzt:innen benennen dafiir
fehlende Protokolle, Zeit und Anschlussangebote*®; autistische
Patient:innen berichten dieselben Barrieren von der

anderen Seite?.

Kontakt — rund die Halfte im Vormonat beim Hausarzt
Erkennung — die Krise wird als Krise gesehen

rechtzeitig — im offenen Handlungsfenster

passend — zur Person, nicht zum Schema

dauerhaft

Unterversorgung

Es fehlen Angebote mit der nétigen Fachkenntnis. In Hamburg halten tiber 86 % der befragten
Psychotherapeut:innen Diagnostik und Therapie bei Autismus fiir unzureichend, die von ihnen berichtete
mittlere Wartezeit liegt bei 27,5 Wochen®; in Nordrhein-Westfalen ist der Bedarf laut Landesgutachten ,,bei
Weitem nicht gedeckt“** — fiir FASD, ADHS und ME/CFS ist von vergleichbaren Liicken auszugehen; fiir
Erwachsene mit FASD gibt es kaum spezialisierte Anlaufstellen.

Gaslighting

Beschwerden werden angezweifelt, umgedeutet oder fiir eingebildet erklart — ME/CFS liber Jahrzehnte als
»psychosomatisch®, FASD als Regelverstof3, ADHS als Modeerscheinung — obwohl deutsche Kassendaten
das Gegenteil zeigen: Erwachsene mit ADHS-Diagnose machen dort 0,2-0,4 % aus, die geschatzte Pravalenz
liegt bei rund 2,5 %°*. Fehlende Anerkennung und abwertende Reaktionen gehen mit hiufigeren
Suizidgedanken einher®.

Fehldiagnosen

Was falsch eingeordnet wird, wird falsch behandelt. Autistische Menschen verursachen erheblich héhere
Gesundheitskosten und erhalten trotzdem haufig ungeeignete Behandlungen — mit hohen Abbruchraten®.
Die Liicke ist keine Frage der Menge, sondern der Passung. Auch die Instrumente tragen dazu bei: Bei
ME/CFS werden korperliche Symptome falschlich als Depressions-Symptome gewertet, bei Autismus wirken
Riickzug und reduzierte Mimik depressiv, gehoren aber zur tiblichen Ausdrucksweise. Standard-Fragebdgen
sind hier oft nicht giiltig — in beide Richtungen.

KERNPUNKT 3 — UND AUSDRUCKLICH KEIN TEST

Das Frithwarnzeichen ist nicht die Abweichung von einer Norm, sondern die Abweichung
von der eigenen Grundlinie: plotzlich ruhiger, weniger Kommunikation, Dinge werden
geordnet, Hilfen abgesagt. Diese Zeichen kénnen auf Belastung hinweisen — sie sind kein
Test. Im Zweifel ruhig und direkt nachfragen. Und: Wer hier ankommt, hat auf dem Weg
schon Dutzende einzelne Barrieren liberwunden. Der ruhige Eindruck im Sprechzimmer ist
oft der Rest der Kraft, nicht ihr MalR.
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IN DER PRAXIS

THERAPIE

SPRACHE

Vier Diagnosen, vier
Anpassungen — ein Prinzip

Was verbindet, ist die Barriere; was hilft, ist diagnosespezifisch. Und
ein groRer Teil davon verschwindet durch Anderungen, die nichts
kosten: Klarheit, Vorhersehbarkeit, Zeit.

Was fiir alle gedacht ist, passt hier oft nicht

Bei autistischen Erwachsenen wurden erhebliche Versorgungsbarrieren sowie hohere direkte
und indirekte Kosten als in der Allgemeinbevdlkerung festgestellt”. Ob Standardverfahren
kausal zu mehr Abbriichen oder schlechteren Ergebnissen flihren, ist damit nicht allgemein
belegt — aber nicht die Menschen scheitern an der Therapie, die Therapie ist oft nicht auf sie

zugeschnitten. Fiir Traumafolgen gibt es angepasste, gut untersuchte Verfahren?.

Autismus — Reizschutz, feste Ablaufe, ADHS — Struktur von auRen, kurze Intervalle,
Schriftlichkeit, konkrete statt gedeutete Sprache. Erinnerungen; leitliniengerechte Medikation
senkt das Risiko eher.

FASD — konkrete Handlungsanleitung statt ME/CFS — Pacing statt Aktivierung; Hausbesuch,
Einsicht-Appell; Unterstiitzung dauerhaft, Telefon- und Videokontakt statt Klinikweg?®.
nicht befristet.

Was der Korper nicht meldet. Bei vielen neurodivergenten Menschen ist die
Koérperwahrnehmung verandert: Schmerz, Hitze, Kalte, Hunger, Durst und Harndrang werden
abgeschwacht, verzogert oder gar nicht bemerkt — bei anderen umgekehrt verstarkt — und
unter Stress zusétzlich Gberlagert. Ein ruhiges ,,Mir geht es gut® ist deshalb kein Befund. Aktiv

und einzeln erfragen, dufRere Zeichen priifen, Skalen anbieten statt nach Empfinden fragen.

Entkraftung ist keine Miidigkeit. Bei ME/CFS beschreibt Fatigue einen Zusammenbruch der
Belastbarkeit, der sich durch Schlaf nicht bessert und nach Anstrengung oft erst ein bis zwei
Tage spater eintritt (Post-Exertional Malaise, PEM). Wer das als Miidigkeit oder
Antriebslosigkeit einordnet, empfiehlt Aktivierung — und verschlechtert den Zustand.

Neun Regeln, die sofort umsetzbar sind

Kurz und wortlich sprechen. Keine Ironie, keine Doppeldeutigkeit, keine Andeutungen.

Jeden Schritt ankiindigen. Was passiert jetzt, wie lange dauert es, was kommt danach.

Mindestens zehn Sekunden auf Antwort warten. Keine Antwort ist keine Zustimmung.

Auf Small Talk verzichten. Er erschwert es, das Wesentliche herauszuhoren.

Blickkontakt und Handschlag nicht erwarten. |hr Fehlen ist keine Ablehnung.

Schriftlich anbieten. Terminvergabe, Riickfragen und das Wichtigste zum Nachlesen.

Verhalten nicht deuten. Sachliche Sprache, wenig Mimik oder Riickzug sagen nichts iiber die Belastung.

Direkt nachfragen. Bei Wesensverdnderung Suizidgedanken ruhig und ausdriicklich ansprechen — auch,
wenn akut nichts darauf hindeutet.

Belastung mitdenken (Pacing). Termine, Wege und Informationsmenge so takten, dass die
Erschopfung nicht erst Tage spater eskaliert. Keine Schonung, sondern Belastungsékonomie — und es
verhindert Abbriiche.
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ZU HAUSE

Pravention beginnt
lange vor der Krise

Nicht: Was tun, wenn es akut wird. Sondern: Wie ein Alltag
aussieht, in dem es gar nicht erst so weit kommt. Vier Prinzipien
tragen dabei fast alles.

VIER PRINZIPIEN o g0
Validieren

Glauben, was geschildert wird — auch wenn man es selbst nicht nachvollziehen kann und nichts zu sehen ist. ,Das
kann ich mir nicht vorstellen, aber ich glaube dir“ ist eine vollstandige Zustimmung — sie muss nicht durch
Verstehen verdient werden. Dass die eigene Wahrnehmung infrage gestellt wird, geht mit erhohter Belastung
einher®; wiederholte Invalidierung im engsten Umfeld wirkt stérker als anderswo.

Deeskalation vereinbaren — vorher

Ein abgesprochenes Zeichen, mit dem jede Person Uberforderung anzeigen oder beim Gegeniiber abfragen kann —
und eine Situation verlassen kann, ohne sich zu erkladren. Daflir gibt es seit Kurzem ein gemeinfreies Zeichen: das
Cor.System mit dem Herz-und-Hirn-Symbol, einem Handzeichen und dem Safewort ,,Cor.“ — sagbar, zeigbar und
tippbar, auch wenn Sprechen gerade nicht geht. Dazu ein Riickzugsort, der immer verfligbar ist, und die Regel, dass
Abbruch kein Scheitern ist. Wer weil3, dass er jederzeit raus kann, kippt seltener.

Klare Strukturen

Vorhersehbare Abliufe, feste Zeiten, Anderungen friih und schriftlich ankiindigen. Eine Sache nach der anderen.
Erwartungen aussprechen statt voraussetzen. Struktur ist keine Enge — sie spart die Energie, die sonst das
Ungewisse verbraucht.

Ubersetzen

Zwischen der Auenwelt und dem eigenen Verarbeiten vermitteln: Andeutungen ausformulieren,
Hoflichkeitsfloskeln entschliisseln, Behordenpost in konkrete Schritte libersetzen. Und umgekehrt: nach auRen
erklaren, was gebraucht wird. Das entlastet mehr als jedes gute Zureden.

IM ALLTAG .

Reizlast senken

Ein Raum mit dimmbarem Licht, ohne Larm und ohne Ansprache. Gerliche, Reinigungsmittel und

Hintergrundgerausche reduzieren. Das ist keine Verwhnung — es verhindert, dass sich Erschopfung

iberhaupt aufbaut.

Erholung einplanen (Pacing)

Nach Terminen, Besuchen und Behérdengangen bewusst Ruhe einplanen. Bei ME/CFS tritt die Verschlechterung oft

erst ein bis zwei Tage spater ein — die Erholung gehort zum Termin dazu.

An das erinnern, was der Korper nicht meldet

Schmerz, Hunger, Durst, Kalte und Erschopfung werden oft abgeschwécht oder gar nicht bemerkt — manchmal

auch tiberdeutlich. Trinken, Essen und Warme aktiv anbieten, statt auf Signale zu warten.

Papierkram iibernehmen

Antrage, Widerspriiche und Telefonate sind fiir viele die harteste Barriere. Wer sie libernimmt, entlastet meist mehr

als jedes Gesprach — und verhindert genau die Eskalationen, die aus Fristen und Bescheiden entstehen™.
Und wenn es doch eng wird: ruhig und direkt fragen — danach zu fragen erhéht das Risiko nicht. Gefahrliche
Mittel und Medikamentenvorrate vorher weniger zuganglich machen; den Zugang zu hochletalen Suizidmitteln
zu beschranken gehort zu den am besten belegten MaRnahmen der Suizidpravention — wirksam in
Kombination mit weiteren evidenzbasierten Strategien'. Was hilft und wer gerufen werden soll, gemeinsam
aufschreiben, solange es ruhig ist. Und sorgen Sie fiir sich selbst — Angehorige brauchen eigene Entlastung.

WAS TRAGT

Schutzfaktoren sind in der Suizidforschung eigenstandig wirksam, nicht bloR das Gegenteil von Risiko. Sie lassen
sich aufbauen — und zwar heute:

Zugehorigkeit — mindestens ein Mensch, der Peers — Menschen mit derselben Erfahrung, bei denen
verlasslich da ist und nichts dafiir verlangt. nichts erklart werden muss.

Interessen und Autonomie — Zeit fiir das, was tragt, Sicherheit und Perspektive — Geld, Wohnung und
ohne Rechtfertigung; selbst entscheiden diirfen. Versorgung, die nicht jedes Quartal neu erkampft

werden miissen.
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AM ARBEITSPLATZ

BECS —
VIER HANDLUNGS-
EBENEN

Betrieblicher
Handlungsrahmen der
Initiative Stille Stunde®®.
Ergdnzt BGM, BEM und
Gefahrdungsbeurteilung —
ersetzt sie nicht. Vorschlag
der AG, nicht extern
evaluiert.

NEURODIVERSES
ARBEITSUMFELD
SCHAFFEN

Mensch & Arbeitskraft

im Blick

Fiir viele ist der Arbeitsplatz der letzte verbliebene soziale Ort.

Dauernde Uberforderung dort erzeugt erlernte Hilflosigkeit und

Riickzug — beides bekannte Risikofaktoren.

B Barrierenabbau
Was hdlt Menschen konkret davon ab, gut
zu arbeiten?
Die vier Barrierenfelder systematisch
abbauen: Riickzugsraum und fester
Arbeitsplatz, Kopfhorer ohne Erklarung,
dimmbares Licht, unparflimierte
Reinigungsmittel, Aufgaben und Prioritdten
schriftlich, Meetings mit Agenda.

E  Empowerment
Was brauchen Menschen, um ihre Bedarfe sagen
zu kénnen?
Werkzeuge, die ohne Diagnose und ohne
Scham funktionieren: ein schriftliches Blatt
mit den eigenen Arbeitsbedingungen (Access
Rider), anonyme Bedarfsumfragen, Ampel-
Feedback, Peer-Strukturen. Offenlegung darf
nichts kosten — sonst wird sie unterlassen.

(C  Chancengleichheit
Wer kommt gar nicht erst rein — und warum?
Ausschluss beginnt vor dem ersten Tag.
Stellenanzeigen ohne verdeckte
Sozialanforderungen, Fragen vorab
schriftlich, Probezeit mit
Anpassungsgesprach. 63 % der Erwachsenen
mit FASD kénnen nur Teilzeit arbeiten®.

Uberlastungsprotokoll — Friithwarnsignale
fiir Schliisselpersonen sichtbar machen, mit
klarer Eskalationskette.

Individueller Krisenplan — Kontaktperson, Notfall-
Homeoffice, vereinbarte Schritte. Liegt beim
Menschen, nicht in der Akte.

S Strukturwandel
Was muss sich éndern, damit
EinzelmaBnahmen wirken?
Betriebsvereinbarung, benannte
Zustandigkeiten, Wirkungsmessung. Sonst
hangt das Ergebnis an einzelnen
Fihrungskraften statt am Betrieb.

Barrieren abbauen — Mutebox, Riickzugsraum, stille
Mensa, stille Stunde, Kommunikationspat:innen:
reizarme Optionen, die ohne Anmeldung und ohne
Begriindung nutzbar sind.

Deeskalations-Schulung — was Masking, Meltdown
und Shutdown sind, und was man dann tut und l&dsst.

Verhalten nicht deuten. Wenig Blickkontakt, knappe Mails, sachlicher Ton, Riickzug in der Pause — das
sagt nichts liber Motivation oder Loyalitat. Nachfragen statt interpretieren. Leistungsschwankungen
sind Teil des Profils, nicht Ausdruck mangelnder Disziplin.

Die Werkzeuge gibt es schon. Angemessene Vorkehrungen (UN-BRK, AGG), BEM,
Schwerbehindertenvertretung, Inklusionsamt und Integrationsfachdienste gelten auch fiir nicht
sichtbare Behinderungen. Sie werden nur selten genutzt.
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UNSERE
FORDERUNGEN

WER WAS
ENTSCHEIDEN KANN

Das lasst sich andern
— und so geht es

Weil Gefahrdung im Zusammenspiel von Mensch und System

entsteht, ist sie veranderbar. Jede Ebene hat dafiir eigene Hebel.

Kommune

Erreichbar werden. Krisendienste
schriftlich, asynchron und
aufsuchend anbieten; Termine
ohne Telefonpflicht.

Reizarm werden. Stille Zeiten in
Amtern, Praxen und Kliniken;
ruhige Wartebereiche.

Vor Ort erproben. Modellregionen
mit Peer-Beteiligung und
gemeindenaher Steuerung®.

WAS DIE AG DARUBER HINAUS FORDERT

Begleiten ab der Diagnose
Strukturierte Begleitung als Regelangebot der

Diagnosegruppe — nach dem Vorbild der Psychoonkologie,

automatisch angeboten

Friih starken

statt auf Antrag.

Friithe Diagnose als Schutz, wirksame Schulprogramme,

Anti-Mobbing, freiwillige Resilienz-Checks.

Land

Kontaktpersonen schulen. Kita,
Schule, Jugendhilfe, Polizei,
Rettungs- und Ordnungskrafte —
auf atypische Krisenzeichen und
Kommunikation ohne Deutung.
Wirksam nur mit erreichbarem
Angebot dahinter',

Bedarf messen. Wartezeiten,
Ablehnungsquoten und
Versorgungsausschliisse erheben
statt Zahlen fortzuschreiben®.

Leitlinien umsetzen. FASD
und ME/CFS in die Flache —
mit Fortbildung, Vergiitung
und Aufsicht.

Ubergénge absichern

Bund

Strukturell wahrnehmen. Nicht
sichtbare Behinderungen als
eigene Gruppe im
Behinderungsbegriff der
Versorgungs- und
Praventionsplanung fiihren.

In Aktionspldane aufnehmen.
Bundes- und Landesaktionsplédne
zur UN-BRK sowie die nationale
Suizidpraventionsstrategie um
diese Gruppe erganzen.

Normieren. Barrierefreiheit auch
sensorisch, kommunikativ und
kognitiv definieren —in
DIN-Normen, Bau- und
Beschaffungsvorgaben, nicht
nur baulich.

Sichtbar machen. In Statistiken,
Registern und der Forschung
erfassbar machen, was bisher nicht
gezihlt wird?®.

Verbindliches Ubergangsmanagement nach Klinik und Haft:

In den ersten Wochen nach Entlassung ist das Risiko

am hochsten , und schon kurze Kontaktangebote

senken es — eine der am besten belegten und

glinstigsten Einzelmalinahmen.

Bescheide fair machen

Hartefallpriifung und Beratungshinweis bei belastenden

Bescheiden; Begutachtung ohne mittelbare

Benachteiligung; Folgenabschatzung vor jeder Kiirzung.

Uber allem: nichts iiber uns ohne uns. Betroffene und Peer-Expertise verbindlich
einbinden — UN-BRK Art. 4 Abs. 3.

Rechtlicher Anker: Schutzpflicht fiir das Leben (Art. 2 Abs. 2 GG, Untermal3verbot), Benachteiligungsverbot
(Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG), UN-Behindertenrechtskonvention (Art. 9, 25, 4 Abs. 3). Was im System entsteht,

lasst sich im System d@ndern.
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QUELLEN (AUSWAHL)

Belege

Hochzahlen im Text verweisen auf diese Liste. §§-Nummern des Suizidpréventionsgesetzes bewusst offen
gelassen, solange nur ein Referentenentwurf vorliegt.

Was von uns stammt. Drei Elemente sind Vorschldge der AG und nicht extern validiert: das Kaskadenmodell (Seite
5), das Cor.System (Seite 10) und BECS (Seite 14). Wir halten sie fiir tragfahig, weil jedes einzelne Glied auf
gesicherten Befunden aufsetzt und weil sie priifbar formuliert sind — als Rahmen fiir Forschung und Praxis, nicht
als Ergebnis.

Wozu diese Liste dient. Diese Broschiire ist keine wissenschaftliche Arbeit — sie nimmt keine systematische
Evidenzsynthese und keine Qualitdtsbewertung der Studien vor; die Liste dient dem Weiterlesen. Die Zahlen

stammen aus unterschiedlichen Altersgruppen, Endpunkten und Vergleichsgruppen: Sie zeigen Gefdhrdung, keine

Rangfolge zwischen den Diagnosen.

1 Hirvikoski T et al. (2016): Premature mortality in autism spectrum
disorder. Br J Psychiatry 208(3):232-238 — schwedische
Registerkohorte; Odds Ratio fiir Suizidtod 9,40 ohne
Intelligenzminderung, 7,55 in der Gesamtkohorte, bei Frauen

am héchsten.

2 Raymaker DM et al. (2017): Barriers to healthcare — autistic adults.
Autism 21:972-984.

3 Septier M et al. (2019): Suicidality and ADHD — systematic
review/meta-analysis. Neurosci Biobehav Rev 103:109-118. Gepoolte
OR: vollendeter Suizid 6,69 - Versuche 2,37 - Gedanken 3,53.

4 Di Salvo G et al. (2024): ADHD and suicidal spectrum disorders in
adult psychiatric patients. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci — ADHS
als eigenstandiger Risikofaktor, unabhangig von Komorbiditt.
5 Zhang L et al. (2024): ADHD medication and risk of suicide
attempt — schwedische Registerkohorte, Within-Individual-Design.
BMJ 384:e076105.

6 0'Connor MJ et al. (2019): Suicide Risk in Adolescents with Fetal
Alcohol Spectrum Disorders. Birth Defects Res 111(12):822-828 —
Beginn bereits im Kindesalter, ergdnzend Flannigan K et al. (2022),
Front Psychiatry 13:931528.

7 Flannigan K et al. (2022): Suicidality and Associated Factors
Among Individuals Assessed for FASD Across the Lifespan in Canada.
Can J Psychiatry 67(5):361-370. DOI: 10.1177/07067437211053288.

8 Konig RS et al. (2024): Suicidal ideation in ME/CFS. Heliyon
10:e27031 — Gesamtstichprobe n=169, davon 122 Frauen; 57 von 145
gliltigen Antworten (39,3 %) berichteten mindestens einmal seit
Krankheitsbeginn Suizidgedanken, bezogen auf die
Gesamtstichprobe 33,7 %; sekundére Depression bei 14,8 %.

9 Arron HE et al. (2024): Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue
Syndrome — the biology of a neglected disease. Front Immunol
15:1386607. DOI: 10.3389/fimmu.2024.1386607.

10 Luoma JB, Martin CE, Pearson JL (2002): Contact with health care
before suicide. Am J Psychiatry 159:909-916.

11 Zur Frage danach: Dazzi T et al. (2014), Psychol Med 44:3361-3363;
DeCou CR, Schumann ME (2018); Blades CA et al. (2018) —
Nachfragen erhéht Suizidgedanken nicht (g =-0,13). Zu den Grenzen
der Vorhersage: Franklin JC et al. (2017), Psychol Bull 143:187-232;
Belsher BE et al. (2019), JAMA Psychiatry 76:642-651 — Grenzen

der Einzelvorhersage.

12 Kleiman EM, Nock MK (2018): Real-time assessment of suicidal
thoughts. Curr Opin Psychol 22:33-37.

13 Zalsman G et al. (2016), Lancet Psychiatry 3:646-659; Hawton K
etal. (2013), BMJ 346:f403 — Mittelrestriktion.
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