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Quelle: BFS - Statistik der Todesursachen (TU) und Statistik der Bevélkerung und der Haushalte (STATPOP)

Die Daten sind mit dem 95% Vertrauensintervall dargestellt. Der Bereich innerhalb der Fehlerbalken enthalt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95%
den tatséchlichen Wert in der Bevélkerung.

Die standardisierten Raten basieren auf der europaischen Standardpopulation 2010.

» Haufigste Todesursache bei Mannern zwischen 15 und 65
Jahren in CH
» Zweithaufigste Todesursache bei Frauen in diesem Alter




Suizide in der Schweiz li
Kantonale Unterschiede 2019-2023 (gemittelte Zahlen)

4 2019-23 ~ Frauen Manner Suizidrate (exkl. Suizidhilfe) =

o  |Im Jahr 2023 sind total 994 Personen
- (Suizidrate 11.3) durch Suizid gestorben

o * Das sind zwei bis drei Suizide pro Tag und
v z.B. vier Mal mehr als Todesfalle durch
N Strassenverkehrsunfalle.
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Suizide nach Altersgruppen (Obsan)

Manner 15-24 — Manner 25-79 =— Manner 80+

Frauen 15-24 == Frauen 25-79 == Frauen 80+
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* 90% der Suizidenten haben eine
psychische Erkrankung (Isometsa
2020, Cavanagh et al. 2003)

S U iZ | d a | |tat  Depression mit hdchster
Suizidrate (bis 20fach erhohtes
und Risiko)

Psychische

e Allgemeinarzt erkennt 50% der
Depressionen, Mitchell et al.,

Erkrankungen
2009

* Auch bei anderen psychischen
Erkrankungen kommen Suizide
vermehrt vor (Schizophrenie,
Suchterkrankungen,
Personlichkeitsstorungen etc.)




Haufigkeiten

Suizide Uber
Diagnosen
hinweg

Diagnosis

Amphetamine use
Cocaine use
Anorexia nervosa

Alcohol use disorder

Autism spectrum disorder

Heavy smoking

Dementia
Moderate smoking

Bulimia nervosa

Dysthymic disorder

Cannabis use

Suicide risk estimate (95% Cl)

1.8 (1.5-2.2)

Personality disorders
Anxiety disorder (any type)

Post-traumatic stress disorder

3.3(2.1-5.3)

2.5(0.5-13.4)

Statistic Men (95% Cl)

SMR 7.6 (4.4-12.1)

SMRa
SMR 8.8 (6.4-12.1)

SMRa

RR 1.7 (1.4-2.1)
SMRa

SMR

SMRa

SMR
RR 4.1 (3.0-5.8)

OR

OR

Women (95% Cl)

3.6 (0.1-19.9)

31.0 (21.0-44.0)
16.4 (10.7-25.2)

1.8 (1.2-2.7)
7.5 (1.6-11.6)

1.8 (0.7-5.2)

Chesney et al. 2014



Suizidalitat
und Affektive

Storungen

Unipolare Storungen

Bipolare Stérungen

Author

Osby et al., 2001
Hoyer et al., 2004
Simon et al., 2007
Tidemalm et al., 2008
Nordentoft et al., 2011
Chang et al., 2012
Isometsa et al., 2014
Webb et al., 2014
Runeson et al., 2016
Hansson et al., 2018
Kim et al., 2018
lliachenko et al., 2020
Kessing et al., 2021
Overall, DL (I? = 99.3%, p = 0.000)

OR (95% CI)

907 (8.38, 9.82)
10.51 (9.4, 11.72)
2,06 (1.61, 2.59)

+ 5801 (50.37, 66.80)

3.69 (3.16, 4.30)
10.64 (7.15, 15.25)
6.52 (5.93,7.17)
2.43(2.15,2.74)
——  75.23(52.41,105.20)
4.25(3.41,5.23)
5.07 (3.55,7.01)
11.93 (10.97, 12.97)
11.77 (10.93, 12.67)
8.66 (5.71, 13.12)

%
Weight

7.82
7.80
7.65
777
7.76
7.37
7.81
7.79
7.44
7.69
7.45
7.82
7.83
100.00

%
Author OR (85% CI) Weight
Atgulander et al., 1984 . 9.91 (9.40, 10.44) 501
Osby et al., 2001 . 10.94 (10.44, 11.45) 501
Hoyer et al., 2004 - 1024(9.70,1081) 501
Tidemalm et al., 2008 i . 2653 (24.47,28.77) 501
Suominen et al., 2008 Y 27.41(2230,3353) 496
Nordentoft et al., 2011 i 1,89 (1.75, 2.04) 501
Chang et al,, 2012 4.45 (3.76, 5.26) 498
Leadholm et al., 2014 o 8.49 (7.8, 9.16) 501
Wang et al., 2014 - .93 (8.41, 11.71) 4.98
Laursen et al, 2016 . 2380 (23.02,24.60) 502
Runeson et al,, 2016 : #6425 (54.90,75.17) 4.98
Reutors et al., 2017 - . 28.37(27.39,29.38) 502
Aaltonen et al,, 2018 . 7.49 (7.19,7.81) 5,01
Kim etal, 2018 2,60 (2.37,2.84) 5.00
Brenner et al., 2021 . 7.38 (6.96, 7.84) 501
Gronemann et al., 2021 H 2.20 (2.08, 2.32) 501
Leone et al., 2021 o 8.57 (7.40,9.01) 499
Madsen et al., 2021 A 2.22(2.01,2.44) 5.00
Ronnauist et al., 2021 |- 1373 (11.64,16.18) 498
Paifarvi ot al,, 2023 | 258 (244, 2.74) 501
Overaf, DL (= 99.9%, p = 0.000) <> 862(572,13.00)  100.00

T T
015625 64

NOTE Wengrts are $om raedom-etiects mosel

T
0078125
NOTE: Weights are from random-effects model

T
128

Risiko 8-9fach erhoht gegentiber Normalbevolkerung mit W>W, Arnone et al. 2024



Unterschiede Verteilung psychische Erkrankungen bei Suiziden

Suizidalitat
und
Psychische

Table 4: Diagnostic distribution across different regions of the world

European (%)  Morth American (%)  Australian (%) Asian (%) 7

Affective disorders 753 (48.5) 390 (33.6) T1(327) 335(50.3) 1137

53 (8.4) 24,1+

Schizophrenia and other psychotic disorders ar psychosis MO5 125 (7.5) 42 (4.2) 29 (24.3)
r r a n u n g ‘ n Personality disorders 197 (16.8) T3(13.4) TS{I7T 20(17.7 | .2ns
|2%8 (BE.8) 710 (89.7) 207 (78.%) 527 (83.0) G4

At least one Diagnosis

* Significant at p = 0.01
miMon significant

Arsenault-Lapierre et al. 2004
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Medienberichte iiber Suizid konnen Nachahmungstaten
auslosen

Lasen Zeitungsartikel iiber Suizide Nachahmungstaten aus? Eine neue Studie legt diesen Schluss nahe:
Wenn Medien intensiv iiber Suizide von Teenagern berichten, haufen sich die Todesfille Gleichaltriger.

Medien,

Werther-Effekt Psychiatry
und
Papageno-
Effekt

ARTICLES | VOLUME 1, ISSUE 1, P34-43, JUNE 01, 2014

Newspaper coverage of suicide and initiation of suicide clusters in teenagers in

the USA, 1988-96: a retrospective, population-based, case-control study

Dr Madelyn S Gould, PhD 2 » Marjorie H Kleinman, MS « Alison M Lake, MA « Judith Forman, MPH « Jennifer Bassett Midle, MPH




Aargauer
Zeitung

VIRGIN RADIO WAKE UP
MIT YOUNES UND TINA.

JETZT REINHOREN

OOOOOOOOOOO | CORONA-SUIZIDE
Suizidquanlcen, . Das leise Sterben
Depressionen, Angst: Die

Corona-l<rise maCht uns Stand: 13.01.2021 | Lesedaver: 8 Minuten

Aktuelles und krank
Medien = aerzteblatt.de

News > Vermischtes > Maglicherweise weniger Suizide seit Corona

Vermischtes

Moglicherweise weniger Suizide seit Corona




PUK und Suizidalitat wahrend Coronakrise

* Weniger Suizidversuche vor Aufnahme
* Mehr betroffene junge Patienten
Hormann et al. 2022

Aktuelles und

Medien

20




/Itate

Den freien Tod predige ich
Euch, der nicht
heranschleicht wie Euer
grinsender Tod, sondern
der da kommt, weil ich es
will.

Friedrich Nietzsche, in
,Also sprach Zarathustra“
(1884)




/Itate

Ich find' es niedertriichtig
und feig, aus Furcht, was
kommen mag, des Lebens
Zeit sich zu verkiirzen.

William Shakespeare
(1564-1616) Dichter,
Dramatiker, Schauspieler
und Theaterleiter




Suizidalitat ist ein Symptom —
keine Diagnhose

Phanomen Es gibt eine starke Abhangigkeit
Suizidalitat vom Gesamtkontext

Auspragung dimensional — nicht
dichotom!




Phasen der

Suizidalitat

Suizidpldane
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Suizidideen,
Suizidgedanken
geringes Suizidrisiko

hohes Suizidrisiko

ENTSCHLUSS

-

e Barbara Frey, in
Anlehnung an Példinger
1982




Terminologie

Suizidversuch

Ein Suizidversuch ist eine selbst durchgefuhrte oder veranlasste selbstschadigende Handlung, bei
der das Individuum den eigenen Tod beabsichtigt bzw. als wahrscheinliche Folge der Handlungen
in Kauf nimmt. Die Handlung wird jedoch uberlebt. (vgl. (Manfred Wolfersdorf und Etzersdorfer
2011))

Suizid ist eine selbst durchgefiihrte oder veranlasste selbstschadigende Handlung, bei der das
Individuum den eigenen Tod beabsichtigt bzw. als wahrscheinliche Folge der Handlungen in Kauf
nimmt. Das Ergebnis der Handlung ist der Tod der handelnden Person. (vgl. (Manfred
Wolfersdorf und Etzersdorfer 2011))

Suizididee, Suizidgedanken, suizidaler Impuls

Suizidideen stellen eine kurz andauernde Beschaftigung mit dem eigenen Tod (wenige Minuten)
auf gedanklicher oder emotionaler Ebene dar. Sie bleiben ohne Konsequenzen auf der Planungs-
und Handlungsebene. Suizidideen sind nicht zwingend pathologisch sondern ein menschliches
Phanomen.

Suizidgedanken stellen eine intensive und langer andauernde Beschaftigung mit dem eigenen Tod
auf gedanklicher und/oder emotionaler Ebene dar, teils in Form von Suizidfantasien. Sie kdbnnen zu
Konsequenzen auf der Planungs- und Handlungsebene fuhrend. Suizidgedanken sind als
pathologisch einzuschatzen.

Suizidale Impulse sind plotzlich auftretende Beschaftigungen mit dem eigenen Tod auf
gedanklicher und/oder emotionaler Ebene mit starkem und unkontrolliertem Drang zur sofortigen
Durchfihrung einer suizidalen Handlung. Sie fihren zu Konsequenzen auf der Handlungsebene
(Raptus). Suizidale Impulse sind pathologisch.

Selbstverletzendes Verhalten

Als selbstverletzendes Verhalten werden Handlungen klassifiziert und bezeichnet, die nicht von
einem ausgepragten Todeswunsch gekennzeichnet sind und deren Konsequenzen absehbar nicht
zum eigenen Tod fuhren. Das handelnde Individuum nimmt den eigenen Tod also nicht als
mogliche Konsequenz der Handlung in Kauf, sondern flhrt die selbstverletzenden Handlungen
durch, um gezielt z.B. negative Gefuhle zu reduzieren (vgl. (Kozel 2015)).



Obsolete

Begriffe

* Auf ,latente” Suizidalitat, , Parasuizidalitat” und , appellativer
Suizidversuch“verzichten

=» ,Latent” bedeutet ,nicht unmittelbar sichtbar “, kann nicht objektiviert
werden.

=>» Parasuizidalitat unterstellt Ziele ausser dem eigenen Tod, nicht
objektivierbar.

=>» ,appellativer” Suizidversuch birgt die Gefahr, nicht ernst genommen zu
werden.

* Weitere Bezeichnungen fur Suizid bzw. assoziierte Phanomene sind unter
anderem ,Selbstmord® ,Selbsttotung”, , Bilanzsuizid“ bzw. auch
,Freitod”.

=>» Letzteres suggeriert z.B. Einsichts- und Urteilsfahigkeit

=» Annahmen, die sich hiufig der objektiven Uberprifung entziehen



())

Psychiatrische
Hauptfaktoren Universititsklinik Zirich
1. Frihere Suizidversuche
2. Deutlicher Hinweis auf einen Plan zur Suizidausfiihrung
3. Deutlicher Hinweis auf Depression mit Interessensverlust, Anhedonie bzw. andere psychische Erkrankung, insbesondere

bipolare Erkrankung, Angst-Erkrankung, Alkohol- und Substanzen-Missbrauch, Schizophrenie, Ess-Stérung

4. Vorhandensein/Einfluss von Hoffnungslosigkeit

5. Kiirzlicher Verlust einer nahe stehenden Person oder Bruch einer Beziehung

Zusatzfaktoren

1. Kiirzliche, mit Stress verbundene Lebensereignisse z.B.: Verlust der Arbeit, finanzielle Sorgen, schwebende

Gerichtsverfahren, Gefingnisstrafe

2. Belastende juristische Situationen: Haftstatus, Asylstatus, Aufenthaltsbewilligung
R | S I kOfa kto re n 3. Deutlicher Hinweis auf Stimmenhéren/Verfolgungsideen
4. Deutlicher Hinweis auf sozialen Riickzug

(J. R. Cutcliffe und Barker 2004;

Wasserman u. a. 2012). 5. Ausserung von Suizidabsichten
6. Positive Familienanamnese fiir Suizide (Eltern, Geschwister, Kinder) bzw. schwere psychiatrische Erkrankung
7. Vorliegen einer psychotischen Stoérung

8. Witwe/Witwer

9. Vorliegen schlechter soziookonomischer Verhdltnisse z.B.: schlechte Wohnverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Armut
10. Vorliegen von Alkohol- oder anderem Substanzmissbrauch

11. Bestehen einer terminalen Krankheit (prafinal, im Endstadium)

12. Mehrere psychiatrische Hospitalisationen in den letzten Jahren, Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlassung
(Erganzung fiir die deutschsprachige Fassung)

13. Kiirzliche Umstellung der Psychopharmaka

14. Aufnahme / Verlegung in ein Spital bzw. auf eine andere Station oder Entlassung aus stationarer Behandlung innerhalb
der zuriickliegenden 7-14 Tage

15. Traumatische Erlebnisse in der Kindheit bzw. in der Vergangenheit

5y Universitat
2+ Zurich™
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Psychiatrische
Universitafsklinik Zirich
soziale Eingebundenheit

- Familie: insbesondere Kinder, auch Eltern

funktionierendes soziales Netz mit sich kimmernden Freunden/Verwandten

Verantwortung fur andere (z.B. Pflegebediirftige, Kinder, Schwangerschaft)

tragfahige therapeutische Beziehung oder positive Erwartung in die Therapie
personliche Fahigkeiten

- Resilienz, d.h. die psychische Widerstandskraft und Fahigkeit, schwierige Lebenssituationen ohne
anhaltende Beeintrachtigung zu iiberstehen

Schutz-

- Tolerierung von psychischem Schmerz

f kt - Befriedigung von psychischen Bediirfnissen
a O re n - kognitive Flexibilitdt: Bewaltigungsstrategien, Fahigkeiten zur Realitatstestung

(American Psychiatry Association 2003) - gute kommunikative Fahigkeiten
individuelle Ressourcen

- (konkrete) Plane und Ziele fiir die Zukunft

- gesunder Lebensstil: Erndhrung, Schlaf, Bewegung, Aktivitaten

- gutes Selbstvertrauen

- Zufriedenheit im Leben und (allgemeine) Hoffnung auf die Zukunft

- Freude an angenehmen Dingen und Aktivitaten
soziale Werte

- starke religiose Uberzeugung

kulturelle Achtung, Sanktionen von Suizid




Pschopathologie

Suizidale Gedanken und Pldane

Vorhandensein suizidaler Ideationen linik Zirich

Konkrete Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod, hadufige gedankliche Beschaftigung mit dem Tod
Sprechen iiber den eigenen Tod
Konkrete Planung fiir Suizid

Getroffene Vorbereitung fiir einen Suizid

Psychopathologie

Mittelgradige oder schwere depressive Symptomatik
Verweigerung der Kommunikation oder Mutismus

Affektlabilitat und schnelle Stimmungswechsel

Hoffnungslosigkeit

Erhohte Angstlichkeit oder Irritierbarkeit

Starke Schlafprobleme

Sozialer Riickzug

Erhohtes Arousal

Selbst wird als Belastung fiir andere wahrgenommene
Subjektiv gefiihlte Ausgrenzung

Erhohte Impulsivitat

Aufmerksamkeitsdefizite oder kognitive Beeintrachtigungen
Selbstverletzendes Verhalten

Dissoziationen

Psychomotorische Unruhe und Agitiertheit

Eingeschrankte Einsichts- und Steuerungsfihigkeit Aktuelle psychotische Symptome einschliesslich Wahn
und Halluzinationen

Wut, Fremdaggressivitdt oderDelinquenz
Ausgepragtes Suchtverhalten

Sich schnell verdandernde Psychopathologie

% Universitit
Ziirich™



Pradiktoren?

Pradiktor fir zukinftiges
Verhalten ist friiheres
Verhalten

Weitere Pradiktoren:

* Psychische Erkrankungen
e Spitalaufenthalt

e Entlassung aus dem Spital
* Familienstreitigkeiten

* Mannliches Geschlecht

* Verfligbarkeit von
Methoden




())

Psychiatrische
Universitatsklinik Zirich

by e Number
Pradiktoren
Rank Subcategory wOR (ClIs) sizes

Top 5 suicide ideation subcategories

1 Prior suicide ideation 3.55 (2.64, 4.78) 22
2 Hopelessness 3.28 (1.49,7.22) 6
3 Depression 245 (1.39,4.34) 11
(diagnosis)
4 Abuse history (any 1.93 (1.59, 2.33) 16
kind)
5 Anxiety (diagnosis) 1.79 (1.34, 2.40) 25
Overall wOR (all 1.50 (1.47, 1.54) 572
effect sizes)
Top 5 suicide attempt subcategories
1 Prior NSSI 4.15 (2.89,6.92) 8
2 Prior suicide attempt 3.41 (2.71, 4.30) 42
3 Screening instrument 2.51 (1.82, 4.36) 10
4 Axis 1T diagnosis 2.35 (1.88,2.93) 40
(any kind)
5 Prior psychiatric 2.32 (1.58,3.39) 14
hospitalization
Overall wOR (all 151 (1.49, 1.54) 1281
effect sizes)
Top 5 suicide death subcategories
1 Prior psychiatric 3.57 (2.81,4.53) 31
hospitalization
2 Prior suicide attempt 2.24 (1.69,2.97) 19
3 Prior suicide ideation 2.22 (1.45,3.41) 10
4 Socioeconomic status 2.20 (1.32,3.67) 10
(lower)
5 Stressful life events 2.18 (1.63,2.93) 23
Overall wOR (all 1.50 (1.46, 1.56) 912

effect sizes) Franklin et al. 2018




Klinische Einschatzung
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Psychiatrische
Universitdtsklinik Ziirich

Einschatzung

1. Screening (Basiseinschatzung

Inhalt Die systematische Einschatzung der aktuellen Suizidalitat sowie die Einschatzung der Risiko- und
Schutzfaktoren im direkten Gesprach mit dem Patienten.

Zeitpunkt - bei Ein-/Ubertritt (stationar) bzw. Erstkontakt/Aufnahmeprozedere (ambulant)

- bei verandertem Suizidrisiko gemass Monitoring

- vor Austritt (stationar) bzw. Beendigung der Behandlung (ambulant)

ring (Verlaufseinschatzung
Einschatzung, ob Veranderungen des aktuellen Suizidrisikos vorliegen. Erfolgt durch

Beobachtung und im direkten Gesprach mit dem Patienten.
- bei verandertem psychopathologischen Befund

1. Monito
Inhalt
Zeitpunkt

- bei Wegfall von Schutzfaktoren, bei Hinzutreten von Risikofaktoren (siehe Kapitel 2.3
Risikofaktoren und Schutzfaktoren)

- bei auffalligen und sich dndernden Verhaltensweisen (z.B. plotzlicher Rickzug, neu
auftretendes impulsives Verhalten, pl6tzliche Stimmungsaufhellung)

- vor und nach Wochenend- und Belastungsurlauben

Vertieftes Gesprach mit dem Patienten zur detaillierten Einschatzung der Suizidalitat -
einschliesslich Abschatzung Absprachefahigkeit, Einsichtsfahigkeit und individueller
Risikofaktoren (siehe Anhang 12.8 Strukturiertes Gesprach (Fokus-Assessment)). Davon
abgeleitet werden die notwendigen Interventionen.

Zeitpunkt - bei hohem Suizidrisiko gemass der interprofessionellen Basis- oder Verlaufs-Einschatzung

- bei ungeplantem Behandlungsabbruch und/oder vorangegangenem Auftreten erhéhter
Suizidalitat




Anamnestische ,Eskalation”

Passive
Todeswinsche

Suizidale Ideationen

Plane?

Umsetzung?

Schutzfaktoren

Anamnese

,Haben Sie in letzter Zeit daran denken mussen, nicht mehr
leben zu wollen?”

Vielleicht am besten einfach nicht mehr aufzuwachen?”
,Haufiger?”

,Haben Sie auch daran denken mussen, ohne es zu wollen?
Haben sich Suizidgedanken aufgedrangt?“

,Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?”

,Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun wirden?”
,Haben Sie Vorbereitungen getroffen?“ ,Welche?”
L,umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhalt?“

,Haben Sie schon mit jemandem Uber lhre Suizidgedanken
gesprochen?”

,Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?“
,Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem Freundes- und
Bekanntenkreis schon jemand das Leben genommen?“

())

Psychiatrische
Universitdtsklinik Ziirich

SHE Universitat
gy Zurich™




« Einschatzungsinstrumente sind wichtige
Hilfsmittel zur Risikoerkennung

* Sie bieten Sicherheit bei fehlender
Erfahrung

* Fragebogen konnen verhindern, dass
Aspekte nicht berucksichtigt werden

Instrumente  Sie ermdglichen jedoch keine genauen
Vorhersagen.

« Suizidalitat ist von verschiedenen,
individuellen Faktoren abhangig.

* Die finale Einschatzung ist immer klinisch
und letztlich subjektiv




Risikostufen

Risikostufen Interventionen

1. geringes Suizidrisiko - passive Todeswlinsche Monitoring; allgemeine Massnahmen
- Suizidideen, Suizidgedanken

Suizidplane erfordert weitere Interventionen
Suizidhandlungen

Sicherheit Beziehung
Kontrolle Therapie
Uberwachung Intensivbetreuung
Stationstir schlieszen Kontaktdichte erhdhen
geschlossene Fenster Behandlungsversinkbarung schliessen
kein Ausgang Gesprach anbieten

Wissen vermitteln




40% 7

35% -

30% 4

25% -

£ 20% -

15% 4

10% -

5% A

0% -

>24 hours 27days 24 weeks 213 weeks 26 months

<24 hours to <7 days to <4 weeks to <13 weeks to <6 months to 1 year

Time between final consultation and death

Pearson et al. 2009

Wer sieht die Patienten vor einem 45% der Patientinnen waren beim

Hausarzt einen Monat vor dem

Suizid? S




Modelle und Neurobiologie



Suizidalitat und das Bewusstsein

Suizid als ,,bewusste Entscheidung“? oder als Folge einer , Erkrankung“?

-)Bewusstsein als Konzept:
JedenLdlrekt nachvoII2|ehbar




Suizidalitat

und Gene

Bei Suizid eines
Verwandten 1. Grades
verdoppeltes Risiko

Bei eineiigen Zwillingen,
11faches Risiko

Insgesamt ca. 40%
Vererbbarkeit von
Suizidalitat (McGuffin et
al. 2001)

Genomweite
Assoziationsstudien
finden einzelne ,,SNP* die
Suizidalitat zu einem
gewissen Teil , erklaren”
kdnnten (Erlangsen et al.
2020)




Suizidalitat und

Gehirndurchblutung
(SPECT)

e 21 Menschen, die an Suizid
verstarben versus 27
Kontrollpersonen

* Verminderte Durchblutung
bei Suizidopfern in grossen
Gehirnarealen

Three-dimensional (3D) surface images showing global brain single-photon emission computed

tomography (SPECT) decreases in suicide subjects versus healthy brain subjects. Cortical surface views

show decreased regional cerebral blood flow in suicide subjects at P<1 x 1070, family-wise error (FWE

). Significant decreases are in blue. No increases were observed.




Hypothalamus e_
CRH -
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Hypothalamus- AR _ ‘l’ :

Hypophysen- <ot | Nebspaiorn =
Nebennierenrinden WT’J& ‘l'

4@ (ACTH .
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S ACTH

CRH
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Nebennlere II 2 !
S~ e S . .
o f * Die HPA-Achse ist

cm.so. verantwortlich fir die
Ausschuttung von Kortison

-Achse

Baghai TC et al. Journal fiir Neurologie, Neuroc hirurgie und Psy chiatrie 2009; 10 (4): 24-33©

* Dies geschieht haufig bei
Stress

* Der Korper istim
Ausnahmezustand




Normal Subject

REM REM
latency period |

H @@ = =

Sleep
J latency

el

 Schlaf gestort bei

Depressed Patient

Depression mit BT h ik T

». . langer Dauer bis . N

Suizidalitat Einschlafen und o 1z 3 e T
und Schlaf verinderten
Traumphasen

* Inbesondere
Schlaflosigkeit ist
ein Pradiktor fur
Suizidalitat




Modelle der Suizidalitat

Population risk factors

Lack of soclal cohesion

Rapid changes in
= Economic turmoi
social structure/values

3
Individual risk factors ¥ v

+

Distal or predisposing Developmental or mediating

Proximal or precipitating

* Psychopathology refers to any single mental illness associated
with suicide risk, as described in the text, or a combination of
ipolar

Orden et al. 2010

Component

Thwarted belongingness

Perceived burdensomeness
Hopelessness about these

states

Acquired capability for
suicide

Meaning

“ am alone / disconnected /
do not belong.”

“Others would be better off
without me.”

“This will not change.”

Reduced fear of death and
increased pain tolerance
through exposure to
painful/provocative
experiences.

Turecki et al. 2015



Modelle der Suizidalitat

O’Connor 2018

Phase

Pre-motivational

Motivational

Volitional

Main question

What creates
vulnerability?

Why does suicidal
ideation emerge?

Why does ideation
become action?

Key constructs

Background factors, life
events, biology,
personality, adversity

Defeat, humiliation,
entrapment

Capability, access to
means, planning,
exposure to suicide,
impulsivity




Stress-Vulnerabilitats-Modell der Suizidalitat

Hohe der Belastung

v

Zeitverlauf der Vulnerabilitat

Ursachen fir Vulnerabilitat:
e Kindheitstraumata

* Hohe Impulsivitat

* biologische Veranlagung
* Geschlecht

* Etc.

Belastungen:
e Sehrindividuell

* Tod nahestehender
Personen

e Jobverlust
e Unfalle

* Krankheit
* Etc.







e Pravention

* Krisenintervention
* Notfallplan

* Medikation

* Psychotherapie

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

Nach SV: nur 49-55% professionelle med.-psych. Hilfe
» Wunsch das Problem selber zu 16sen
» Beflrchtete Stigmatisierung
» Keine Notwendigkeit der Behandlung
» Behandlung ist nicht effektiv

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

Ipsilon Fachtagung, 23.05.18, Dr. phil. A. Gysin



Empathisches Zuhoren, ruhige Atmosphare schaffen

Strukturiertes Erfassen der Symptome und
zugrundeliegenden Ausléser

Besprechung der Moglichkeiten der sofortigen
Reduktion von Risikofaktoren, Forderung Schutzfaktoren

Motivierendes Aufzeigen von Losungen und Strategien
zur Problembewaltigung (kein Belehren)

Konkrete und klare Planung der folgenden Stunden und
Tage

Einbezug Hilfsnetz (Therapeuten/Familie/Freunde etc.)
Psychoedukation und Information

Feste Daten zur Wiedervorstellung oder
Ein/Uberweisung
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Krisenplan Frau Beispiel
Wann nehme ich diesen Krisenplan zur Hand?

= wenn es mir nicht gut geht
- wenn ich unruhig bin

- wenn ich wiitend bin

= wenn ich unsicher bin

- wenn ich traurig bin

Was kann ich tun:

1) mich beruhigen, entspannen, ablenken

Musik héren (evt. Kopfhérer)

Tee trinken

Lesen

Wohnung putzen

Spazieren, nach draussen gehen (evt. mit dem Hund)
Bad nehmen

Freizeitangebot nutzen (2 Liste)

Q™Moo T2

2) mit jemandem sprechen
a. Freundin
b. Mutter/Schwester
c. Dr. Exampel

3) Reservemedikament nehmen
a. Temesta Expidet, 1 —2.5mg (max. 4mg/24h): wirkt gegen Anspannung, Unruhe,
Agitiertheit

4) ins Kriseninterventionszentrum Ziirich (KIZ) gehen (Militérstrasse 8, Ziirich)
a. Anmeldung: Tel. Nr. 044 296 73 10

5) in die PUK gehen: nur wenn ich stationdren Aufenthalt brauche




* Ein Notfallplan muss zur Basistherapie bei jedem
Patienten mit suizidalen Symptomen gehoren

* Ein Notfallplan ist einem Non-Suizidvertrag in jeder
Hinsicht vorzuziehen

Bryan et al. (2017)

U (a) (b)
1.0 1] e — —— 3
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Fig. 2. Survival curves for time to first suicide attempt or end of study among suicidal active duty Soldiers receiving (a) the contract for safety (CFS) or a crisis response plan (CRP); and
O (b) the contract for safety (CFS), standard crisis response plan (s-CRP), or enhanced crisis response plan (E-CRP).
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* Behandlung der zugrundeliegenden psychiatrischen
Erkrankung!

* Depressionen: SSRIs (z.B. Escitalopram 10-20mg/d;
Venlafaxin 75-225mg/d) 6-12 Monate

e Suchterkrankungen: qualifizierte
Entzugsbehandlung und ggf.
Substitutionsbehandlung (Psychiaterin)

* Psychosen: Neuroleptische Medikation
(Olanzapin/Risperidon/etc)

* Bipolare Erkrankungen: zusatzlich Phasenprohylaxe
(Lithium/Valproat, Quetiapin/Aripiprazol)

* Benzodiazepine: Im Notfall indiziert bis 2 Wochen!

* Schlafmedikation: Z-Drugs (Zolpidem 5-10mg/d),
Trazodon, Daridorexant
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All-Cause Mortality

e Suizidale Ideationen -

Weight log RR(95%CI)
di I 9 92 612 3393 —_— 8.08% -0.61[-1.24, 0.01
Hedna et. al, 2024 117 1802 556 4457 — i 15.83% -0.65 [-0.84, -0.46]
Ji n et. al, 2020 809 5004 11409 87891 HE 17.36% 0.22[0.15, 0.28]
L L) Kaster el. al, 2024 138 4982 197 5304 — 15.45% -0.29 [-0.51, -0.08]
Liang et. al, 2017 20 1571 16055 827328 —— 11.18% -0.42[-0.86, 0.01
Ronngvist et. al, 2021 161 5525 237 5525 —— 15.75% -0.39 {-0.58. -0.19]
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Jorgensen et. al, 2020 103 5004 495 87891 : — 18.22% 1.30[1.09, 1.51]
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Liang et. al, 2018 —_— -0.02 [-0.85, 0.81]
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Ronnavist et. al, 2021 " -0.07 [-0.93, 0.79]
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under 0.4

0.4 t0 <0.5
0.51t0 <0.6
0.6t0 <0.7
0.7 to <0.8
0.8t0 <0.9
0910 <1

Medikation
Lithium

EEEEOOOD

Fig. DS2 Standardised suicide mortality ratios across Austrian districts (2005-2009).




. . . . Lithium in drinking water and suicide mortali
I\/I e d I kat I O n I_ | t h | u m Nestor D. Kapusta, Nilufar Mossaheb, Elmar Etzersdorfer, Gerald Hlavin, Kenneth Thau, Matthéus Willeit,

Nicole Praschak-Rieder, Gerot Sonneck and Katharina Leithner-Dziubas
BJP 2011, 198:346-350.

* Vita et. Al. 2015
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Fig. DS4 Log-transformed lithium levels and suicide rates (2005-2009).
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Psychiatrische
Universititsklinik Zirich

Medikamente

absetzen?




Folgen von

,Ubervorsichtigkeit”?

2003 und 2004: Warnung FDA Uiber Assoziationen zwischen
SSRI Gabe und erhohter Suizidalitat, vor allem bei <25
Jahrigen

Viele Patientinnen und Patienten setzen daraufhin die
Medikation ab

Richtige Massnahme oder “Ubervorsichtigkeit”?

Comparative Study > Am J Psychiatry. 2007 Sep;164(9):1356-63.
doi: 10.1176/appi.ajp.2007.07030454.

Early evidence on the effects of regulators’
suicidality warnings on SSRI prescriptions and
suicide in children and adolescents

Robert D Gibbons ', C Hendricks Brown, Kwan Hur, Sue M Marcus, Dulal K Bhaumik, Joélle A Erkens,
Ron M C Herings, J John Mann

'iﬂ.\' Universitat
gy Zurich™




Neuester Stand

Neuropsychopharmacology

Explore content v About the journal ¥  Publish with us v
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e Wirksamkeit der Kurzinterventionen (3-12
Sitzungen) belegt

e Reduktion von Suizidversuchen

* VVor allem verhaltenstherapeutische
Interventionen wirksam

* Wichtiger Wirkfaktor: Kontakt!

e Stanley et al. 2023
* McCabe et al. 2018
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Linkage to MH services
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 Spezifische und Unspezifische Psychotherapie
wirken antisuizidal

 Spezifische besser bei Pravention (Ballegooijen et

al. 2025)

Table 2. Summary of Main Analyses and Sensitivity Analyses

Suicidal ideation Suicide attempts

Comparisons,  Pooled effect, Comparisons,  Pooled effect,
Treatment type No. Hedges g (95% CI) P No. relative risk (95% CI) P
Direct
3-Level meta-analysis 64 -0.39(-0.53 to -0.24)* 83.2 64 0.72 (0.62 to 0.84)° 40.5
Qutliers removed 56 -0.26 (-0.34 to -0.18)* 381 60 0.71(0.62 to 0.81)" 16.2
Influential cases removed 61 -0.25(-0.35 to -0.16)* 54.8 &0 0.68 (0.58 to 0.79)° 233
Adjusted for publication bias 64 -0.18 (-0.32 to -0.04)* 95.8 64 0.94 (0.82 to 1.09) 98.1
Low risk of bias due to missing outcome data 27 -0.50(-0.84 to -0.16)" 84.6 32 0.68 (0.54 to 0.85)" 50.1
Waiting list conditions removed 59 -0.36 (-0.50t0 -0.21)* 81.8 64 0.72 (0.62 to 0.84)° 40.5
Indirect
3-Level meta-analysis 39 -0.30(-0.42 to -0.18)* 52.2 26 0.68 (0.48 to 0.95)° 0
Qutliers removed 37 -0.23(-0.33to -0.13)" 274 26 0.68 (0.48 to 0.95)° 0
Influential cases removed 38 -0.25(-0.37 to -0.14)* 40.0 24 0.71(0.50 to 0.999)* 0
Adjusted for publication bias 39 -0.16 (-0.34 to 0.03) 92.6 26 0.66 (0.48 to 0.90) 1]
Low risk of bias due to missing outcome data 18 -0.29 (-0.49 to -0.09)* 55.6 13 0.71(0.56 to 0.91)° 0
Waiting list conditions removed 25 -0.30(-0.45 to -0.15)* 58.3 26 0.68 (0.48 to 0.95)° 0

* statistically significant (P < .05),




Psychotherapie

— Evidenz

CBT-basierte Interventionen haben in Cochrane- und
Leitlinienbewertungen die konsistenteste Evidenz fiir weniger erneute
Selbstverletzung bzw. suizidales Verhalten, besonders bei langerem
Follow-up. (Witt et al. 2021)

DBT hat eine starke klinische Stellung bei Emotional instabiler-
Personlichkeitsstérung, chronischer Emotionsdysregulation,
Selbstverletzung und wiederholten Krisen. Die Evidenz ist aber weniger
eindeutig, wenn man alle suizidalen Patientinnen und Patienten
zusammen betrachtet. (Witt et al. 2021)

Eine Meta-Analyse im British Journal of Psychiatry fand Unterstitzung
fur Safety-Planning-Type Interventions zur Reduktion suizidalen
Verhaltens, aber keinen klaren Effekt auf Suizidgedanken. (Nuij et al.
2021)
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Attempted Suicide Short Intervention
Program (ASSIP)

Psychiatrische

Wurde als psychotherapeutische Kurzintervention von Dr. phil. Anja Gysin-Maillart and
Prof. Dr. med. Konrad Michel entwickelt und evaluiert

(Gysin-Maillart & Michel, 2013; Gysin-Maillart, Schwab, Soravia, Megert, Michel, 2016).

Therapeutische Haltung: «Suizid ist keine Krankheit — Suizid ist eine Handlung».
Suizidalitat kann deshalb nicht «wegtherapiert» werden.

Kernelemente von ASSIP:

* Erarbeitung eines gemeinsamen Verstandnisses & Aufbau einer tragenden Therapiebeziehung
Emotionale und kognitive Aktivierung und Umstrukturierung

Verbesserung der Selbstwahrnehmung

Erarbeiten von Warnsignalen, die einer suizidalen Krise vorausgehen

Erarbeiten von handlungsorientierten Bewaltigungsstrategien

Langerfristige therapeutische Verankerung

(Gysin-Maillart & Michel, 2013).



. . Psychiatrische
University of Universitatsklinik

Zurich™ Zirich

Department of Psychiatry, Psychotherapy and Psychosomatics

ITT: Number of Suicide Re-attempts

Total Number of Suicide Attempts during 1-year Follow-Up Period

3 ¥ . .
Table 4. Intention to treat: Results of the poisson regression for the secondary outcome (number

Missing
! of SAs) in the ASSIP + TAU and TAU group.
Incidence rate CI p-value

) -
‘g ! 1 ratios
% (Intercept) 0.14 0.06 - 0.28 <0.001%**
o) 34y L Group randomization [ASSIP] 2.57 1.03 -7.27 0.053"
o Group Randomization
[}
k= ASSIP -
= AL Observations 82
2 21 [ R2Nagelkerke 0.081
g AlC 107.65
£ 4 Note. = p<.1, ¥p<.05, ** p <.01, *** p <.001
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52 Patients after a suicide attempt

43 healthy controls

ECG recordings for 10min

Larger Sympathetic and Lower Parasympathetic Activity in
Patients

Riesch et al. 2023
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Biomarker

EKG und
Suizidalitat:

Relative
Erhohung
Sympathikus
protektiv

e >15.000 Subjects from UK-
Biobank

* 10-60sec ECG recording

e Association between HRV
and Depression/Suicidality

* High Relative Sympathetic
Activity as Resilience
Factor for Suicidality and
Depression

Weber et al. 2025

A) Low relative sympathetic (LRS) B) High relative sympathetic (HRS)
"at risk" cluster “resilient” cluster

Maladaptive Coping ((;%x Cognitive Coping
Hypervigilance state with parasympathetic avershoot ~ e 4 "’}:‘ Top-down reguiation of respiration
. 4

rigid Priors 4——— e
4 Prediction o
Error
Posterior !
increased metabolic needs ;
1 3
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e elati
overshoot

1 relative PNS 1 relative SNS




Biomarker

EEG und
Suizidalitat:

Anstieg Vigilanz
mit Suizidalitat
assozilert

We assessed EEG wakefulness regulation with the Vigilance

Algorithm Leipzig in transdiagnostic patients after a suicide
attempt.

*A distinct vigilance pattern was observed in patients,

characterized by a steep climb of vigilance during the first 3
minutes.

*Significant correlations of suicidal ideation with the vigilance
slope and stage Al could serve as markers of suicidal behavior.

*Riiesch et al. 2023

A. Riiesch, C-T. Ip, A. Bankwitz et al. Clinical Neurophysiology 156 (2023) 272-280
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Biomarker

EEG und
Suizidalitat:

Erhohte (rigide?)
Konnektivitat
nach
Suizidversuch

Depressed patients after a
recent suicide attempt exhibit
increased nonlinear

alpha functional connectivity.

*Nonlinear alpha functional
connectivity is positively linked
to depressive symptom
severity in suicidal patients.

*Referencing the alpha range
based on the individual peak
frequency does not seem to
improve validity of
connectivity metrics.

*Bankwitz (Monn) et al. 2022
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https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/functional-connectivity

Product: DeepPsy Report & applicable treatments

[Name: Case ID:
' Patient ID: Report ID: SR7T3CEAVZF
Age: Unknown Report Date: 03.03.2025
DeepPsy  gex: Unknown Recording Date: 17.02.2025

EEG & ECG Biomarkers Report

+ This repart is intended to be used only by qualified medical practitioners.

+ This repart is intended to be used to improve decision-making within the scope of possible treatments already
indicated for a patient.

+ This repart is exclusively suitable for adult patients.

= This report is not intended to be usad to determine whether a patient should underge treatment. It is also not
intended to be used to determine if a treatment is indicated or contraindicated for a patient.

+ This report is not infended for use in cases of neurological pathologies. scalp abnormalities, head injuries (in
the EEG), or cardiac pathologies (in the ECG).

= This report is not intended 1o drive diagnosis, to be used as a vital signs monitar, or 1o be used in any situation
where measured parameters could result in immediate danger to the patient.

Biomarker Correlations Summary

Condition Treatment Correlation
MDD 5S8Rl Higher response rates than SNRI
SMRI  Lower response rates than SSAI

TS 10Hz lef DLPFC has lower Response Rate than 1Hz right DLPFC
Aloha Peak Frequency (AF

Ketamine (oralliv.) Decreased response rates for Kelamine
lesart Flate (BPM), Viglance Reguialion: A1 Slages

ECT Standard responsa rates
Alpha Peak Frequency (AF

ocoD Combined 55RI and CBT  Increased response rates for combined SSR1 and CBT treatment

Name: Case ID:
=) Patient ID: Report ID: SR73C6AVZF

Age: Unknown Report Date: 03.03.2025
DeepPsy  sex: Unknown Recording Date: 17.02.2025
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SSRIs vs SNRIs

Number of patients: 642
Number of studies: 7

rTMS: Tailoring protocols

Number of patients: 226
 Number of studies: 5

Z

Effectiveness of ketamine

Number of patients: 95
Number of studies: 4

|
HN';

§
=h==- Effectiveness of ECT

Number of patients: 92
Number of studies: 2




Post-market data from University Hospital Zurich:
Using DeepPsy platform changes clinical outcomes
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Digital Technologies for Suicide Research
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MULTICAST

Predict & treat suicidality

EXPERIMENT

Chatbots/Al in Research

| From Understanding to Dialogue

TREAT

Insights from Stakeholders

Distraction (Videos,
Games)

Breathing exercises
Mindfulness
Emergency Button

——— — — — — —
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Zurich

N oy e University Hospital
Universitat Department of Adult Psychiatry and Psychotherapy gf PSKChiatrV
uric

Personalized tACS to Reduce Rumination in the Context of =l
Suicidal Ideation: A Proof-of-Concept Study (ALPHA-MOD)

33rd World Congress: International Association of Suicide Prevention
Anna Monn, Samantha Weber, Aline Jonscher, Paul Gehrig, Birgit Kleim, Sebastian Olbrich

11 June 2025



Hyperconnectivity in the Default Mode Network — A Potential Pathomechanism?

— Alpha hyperconnectivity in individuals with a recent suicide attempt and -
comorbid depression

control

— Default Mode Network (DMN): Resting-state, self-referential thinking,
autobiographical memories

— Alpha hyperconnectivity in the DMN associated with rumination in the L f
context of affective disorders

#
i
A
Bankwitz et al., 2023; Ho et al., 2024; Raichle et al., 2015; Tang et al., 2024
University of | Department of Adult Psychiatry and Psychotherapy 11/06/2025 | 69
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Modulating Alpha Hyperconnectivity Using tACS

control

— Personalized stimulation protocols based on the individual alpha peak
frequency (IAPF)

— Stimulation frequency > IAPF - Decrease in functional connectivity

Starsim-20™, Neurolite

Vossen et al., 2015
11/06/2025 | 70
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MUTLICAST TREAT: Preliminary work

University of
Zurich

08.05.2026

MADRS chatbot

LLM Training

7

tray

e :
topic & scores
%

Data
inscripts/synthetic
extract

R

Tokenization

.

¢A
-

BERT-base  BERT-base-flexible

Clinician: "You mentioned your suicidal ideations. Can you

Patient: "Sometimes | just want to leave this world [...]"

Dialogue Example:
elaborate on them?

Topic: Suicidal ideations

“eemmmnens’)

Score: 5 J
Fine-tuned
» > Model: MADRS-
BERT
Classification Head |

3
@ i

MADRS-BERT = MADRS-BERT-flexible

LLM Evaluation

mscssasssassssnnanes )

Per Topic Evaluation

. Reported sadness

. Inner tension

. Sleep disturbances

. Loss of appetite

. Difficulties
concentrating

. Lassitude

B WN =

6

7. Emotional numbness
8. Pessimistic thoughts
9

. Suicidal ideations

Evaluation Metrics B
1. Mean Absolute Error (MAE) £ : LR
2. Accuracy - strict

3. Accuracy - flexible (1 - 5
score deviation) 2}

Comparators MADRS-BERT
1. Baseline Predictor
2. Base Model (BERT-base) * LK

w0 WA score

Fregirmd MACRS sccres

\’==cccccccccccacnnnnn’)
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1.1 EXPERIMENT: Assessing depressive Symptoms using Al

A (MADRS Clinical Interview . . .
MADRS Interview Voice Recordings
0.6
0.4
J 0.2 -
Q
ERCLE
B ("Automatic Diarization [
Clinician <
Patient
: -0.4
“w M% -0.6
] -0.8 | . : : . . . .
ime — 0 1 2 3 4 5 6 7
pyannote ) Time (s)

I

c (Speech-thext i Segmenting audio

1 e | file based on

= i speaker turns

\.} aa pyannote.audio version 3.1
TXT Y% (/pyannote/speaker-diarization-3.1) @ OpenAl-Whisper 2 raters:
\. Smeaer J Y3 (/openai/whisper-large-v3) +1 deviation \
MC_1027_TO SPEAKER_00 Also eswar dann einfach schwierig aus dem Gefiihl wieder rauszukommen? Allgemein

D (‘Synthetic data generation) MC_1027_TO |SPEAKER_01 Genau. Allgemein 4

MC_1027_TO SPEAKER_OO Aber trotzdem ging es dann auch, wenn es schwierig war, die Gefiihle etwas zu beeinflussen? Traurigkeit
Genau, ich habe es probiert mit den Skills, die wir gelernt haben, wie mit der Aromatherapie, mit

g e

Human

s MC_1027 TO SPEAKER_01 jemandem zu reden oder so. Traurigkeit 4
%S\:g' TéxT MC_1027 TO SPEAKER_00 Mhm. Das ist gut, wenn das dann doch manchmal noch geklappt hat. Traurigkeit
\_ChatGPT4o Y, MC_1027_TO SPEAKER_01 Genau. Traurigkeit 4
08.05.2026 73
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2.4 Feasibility & Acceptability trial at & G - Satisfaction

Zarich

Completely Somewhat Completely
(B) disagree Disagree agree Agree agree

3) Is helpful - I- 17% 30% 20% ‘..
4) Did not repeat itself - -- 27% 13% | -.
5) Is like talking to a therapist - -- 17% | 13% ..
6) | would use it myself - .- 10% ‘ 20% ' 17% --

Completely
(C) disagree Disagree

L I 1

4 )
o

O
N

User friendly?
==

—E
Useful? ‘3‘:"' ®
Accepted? g ‘ Ca®

Completely
Agree agree

1) Seems easy to learn -

2) Seems intuitive -

3) Is useful and could support my clinical work - 13% _-
4) Retrieved relevant information - 13% 23% 33% -I
|
5) I would use it with my patient - I 13% 10% -_
|
6) | am satisfied with the chatbot - 23% 27% --
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2.4 Feasibility & Acceptability trial at Q imhersiciane - SCOre concordance

Zurich

Mean MADRS item scores (N = 30)
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Vision for MULTICAST TREAT

Aim: Developing a digital intervention for people with suicidal thoughts and behaviors that ...
— ...covers different phases of symptom severity

— ...builds on stakeholder input

— ...includes modules that are evidence-based (safety plan) and innovative (self-efficacy training)

— ...leverages modern technologies to promote engagement

LLM-assisted N\

7

( \

TREAT APP

Insights from Stakeholders
- Distraction (Videos, Games)
- Breathing exercises

- Mindfulness

- Emergency Button

Self-efficacy
training /

University of

Zurich



MULTICAST TREAT

11:10 N

Chat mit Pixie

8  Esist wichtig, dass du dir Zeit
nimmst dafdr.
11:09 AM

Setze dich gern an einen ruhigen Ort,
wo du ungestort bist!
11:09 AM

Lass uns starten mit dem ersten
Schritt ®g?
11:09 AM

Gerne! &3

11:09 AM

g Warnzeichen sind konkrete, friihe
Signale, die zeigen, dass es dir
schlechter geht. Was ist ein
personliches Warnzeichen, das du
bei dir bemerkst?

+. Generiert mit Kl 11:09 AM

+ Kl Chat X

Ich habe haufiger Albtraume

0t 2 0 =

Coach Fir mich Notfall Mehr

11115 2\

Fiir mich

o= Notfallplan
=(®)  anwenden °

M7

ﬁ Selbstwirksamkeitstraining
aal  starten

@= Stimmung

®- erfassen o
{)) Meine Selbstwirksamkeit >
—J Mediathek >

[ ey O =

Coach Fur mich Notfall Mehr

11:16 A

Chat mit Pixie

Ich habe gerade keine Zeit®y
8:16 AM &

g Ist gut! Ich werde mich spater wieder

bei dir melden()!

816 AM

Bis dann!
8:16 AM

Am liebsten erst morgen wieder &3
8116 AM &

g Dann bis bald!

8:16 AM

May 9, 2026

g Hi Sam, hast du Lust, heute mit dem

Check-In zu starten? Dann lass uns
kurz deine Stimmung abfragen.

+ Generiert mit Kl 8:16 AM

Ich bin bereit [,

Ich habe gerade keine Zeit ®

R o O =

Coach Fiir mich Notfall Mehr

11:16 N\

Chat mit Pixie

8:16 AM

Am liebsten erst morgen wieder &3

8116 AM
m Dann bis bald!

8:16 AM
May 9, 2026

m Hi Sam, hast du Lust, heute mit dem
Check-In zu starten? Dann lass uns
kurz deine Stimmung abfragen.

+: Generiert mit Kl 8:16 AM

Ich bin bereit [
8116 AM &

m Was wirdest du gerne machen?

8:16 AM

Ich mochte direkt zum Sicherheitsplan{>

Gerne den Stimmungscheck ®

Ich machte direkt zum
Selbstwirksamkeitstraining /.

1t 2 0 =

Coach Fir mich Notfall Mehr




MULTICAST TREAT

11:15 \

Notfall

% Psychiatrische Universitatsklinik
Zirich - Notfall anrufen

% Dargebotene Hand anrufen

% Studienleitung anrufen

@ Personlicher Notfallplan

] 3 O

Coach Fiir mich Notfall

Vv

11:15 &

Personlicher Notfallplan

1) Warnsignale

- haufige Albtraume
- Angstzustidnde bei der Arbeit
- Traurigkeit

2) Skills und Strategien:

- Schlafhyiene
- Musikhoren (special Playlist)
- Rausgehen und Kaffee trinken

3) Ablenkung Soziales Umfeld:

- Laura
- Anna
- Andrea

4) Notfallkontakte:

- Julia - Cousine
- Nicolas - Boyfriend
- Johanna - Schwester

5) Professionelle Hilfe:

- Sebastian - Psychiater
- Barbora - Psychiaterin
- PUK Triage

6) Sichere Umgebung:

- Alkohol entfernen aus Wohnung
- Mitbewohner informieren
- Keine Tabletten im Haus

7) Wofiir lohnt es sich zu leben:

Meine Blisis

m Ist eines deiner Warnzeichen gerade

11:17 N

Chat mit Pixie

- Laura

- Anna

- Andrea

4) Notfallkontakte:
- Julia - Cousine

- Nicolas - Boyfriend

- Johanna - Schwester @

5) Professionelle Hilfe:
- Sebastian - Psychiater
- Barbora - Psychiaterin
- PUK Triage
6) Sichere Umgebung:
- Alkohol entfernen aus Wohnung
- Mitbewohner informieren
- Keine Tabletten im Haus
7) Wofiir lohnt es sich zu leben:
- Meine Blsis
8:17 AM

() Fiihre mich durch meinen Plan
817 AM

prasent?
8:17 AM

® Ja, jetzt gerade schon

o} ©) =

Coach Fiir mich Notfall Mehr

11:17 N

Chat mit Pixie

helfen?
8:17 AM

4 Etwas, das mich beruhigt

8:117 AM 7
Vielleicht mochtest du ein paar
entspannende Klange oder
Meditationen horen?
8:17 AM

Ich zeige dir hier eine zuféllige Datei
aus der Mediathek!J)?

8:17 AM

N 2

8:17 AM

Du findest alle Dateien in der
Mediathek!

8:17 AM

R s ® =

Coach Fiir mich Notfall Mehr




Universitat
Zurich™

Birgit Kleim  Sebastian Olbrich
PI PI

npj | digital medicine Article

Published in parinership: Nasional Uni

hitps:/fded.orgf10.1038/841748-025-01982-8

Using a fine-tuned large language model
for symptom-based depression evaluation

™ Gheck for updates

Samantha Weber'? |, Nicolas Deperrois’, Robert Heun'?, Laura Frilhschitz'%, Anna Monn'?,
Stephanie Homan', Andrea Hafliger, Erich Seifritz'%, Tobias  MULTICAST
Birgit Kleim'* & Sebastian Olbrich'*

ul inex . These findings
demonstrate the potential of lightweight LLMs to accurately assess depressive symptom severity,

flering for clini ision-making, and monitoring treatment progress, particularty in
low-resource settings.
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