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Zusammenfassung
Eine Risikoabschdtzung ist im Kontext suizidalen Erlebens
und Verhaltens nicht sicher moglich. Aktuelle Metaanalysen
zeigen, dass weder Einzelvariablen noch Risikoscores, das
klinische Urteil oder die Orientierung an einem Theoriemo-
dell eine zufriedenstellende Vorhersage suizidalen Verhal-
tens erlauben. Es stellt sich die Frage, wie in der klinischen
Praxis mit dem Wissen um die mangelnde Prazision der Risi-
koabschatzung umgegangen werden sollte. Der vorliegen-
de Artikel skizziert zundchst die aktuelle Befundlage und re-
flektiert im Anschluss die Bedeutung dieser Befunde fiir die
praktische Arbeit: Die Risikoabschatzung sollte als kollabo-
rativer Prozess verstanden werden, in dem der Therapeut
anerkennt, dass er kein ausreichendes Expertenwissen hin-
sichtlich des Gefdhrdungspotentials eines Patienten besitzt.
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Abstracts
Risk assessment in the context of suicide ideation and be-
havior is not possible with certainty. Current meta-analy-

ses have shown that neither individual variables nor risk
scores, clinical judgment, or orientation to a theoretical
model satisfactorily predict suicidal behavior. The ques-
tion arises as to how clinicians should deal with the lack
of precision in risk assessment. This article first outlines
the current state of relevant data and then reflects on the
significance of the findings for practical work: Risk assess-
ment should be understood as a collaborative process in
which the therapist recognizes that he does not have suf-
ficient expert knowledge of a patient’s suicide risk poten-
tial. © 2019 S. Karger AG, Basel

Einleitung

In einer Situation, in der ein Patient suizidales Erleben
gegeniiber einem Therapeuten duflert, ist dieser ver-
pflichtet einzuschitzen, inwieweit suizidales Erleben so
akut ist, dass eine zeitnahe suizidale Handlung zu be-
firchten ist. Schitzt der Therapeut die Suizidalitit als
akut ein, muss er entsprechend seiner Garantenpflicht
Mafinahmen ergreifen, um suizidale Handlungen zu ver-
hindern. Die Aufgabe besteht im Kern darin zu entschei-
den, ob ein Patient in einem geschiitzten Kontext behan-
delt werden muss bzw. aus selbigem entlassen werden
kann. An den Behandler wird somit die Erwartung ge-
stellt einzuschitzen, welcher Patient in besonderer Weise
gefihrdet ist, zeitnah suizidale Handlungen durchzufiih-
ren. Zur Klidrung dieser Frage stehen diverse Leitfiden
zur Verfligung, in denen spezifiziert wird, welche Varia-
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blen im Rahmen einer Risikoabschdtzung erfasst werden
sollten [Chu et al., 2015; Teismann et al., 2016]. Auf Basis
bestimmter Konstellationen von Risikofaktoren! wird
dann in der Regel eine Risikokategorisierung in leichtes,
moderates, hohes und extrem hohes Risiko fiir suizidale
Handlungen vorgenommen [Rudd et al., 2001; Joiner et
al., 2009]. Unterstiitzend konnen fiir diese Zuordnung
spezifische Entscheidungsbdume genutzt werden [Joiner
etal., 1999; Chu et al., 2015].

Leicht entsteht durch entsprechende Publikationen
der Eindruck, eine reliable und valide Risikoabschétzung
wire moglich. Es ist jedoch ein bekanntes Faktum, dass
Verhaltensweisen mit einer geringen Basisrate nicht si-
cher vorhergesagt werden kénnen [Rosen, 1954]. In die-
sem Sinne wurde in einer Reihe aktueller Metaanalysen
zuletzt noch einmal sehr deutlich herausgestellt, dass
trotz intensivierter Forschungsbemiithungen der letzten
Jahre nach wie vor eine sichere Vorhersage suizidalen
Verhaltens unmoglich ist. Die Befundlage wird im Fol-
genden zunichst skizziert und die Bedeutung dieser Be-
funde fiir die Risikoabschitzung im klinischen Alltag an-
schliefend reflektiert.

Empirische Befundlage

Franklin et al. [2017] gingen in einer aktuellen Meta-
analyse der Frage nach, welche Faktoren besondere
Bedeutung fiir die Vorhersage suizidalen Erlebens und
Verhaltens haben. Insgesamt wurden 365 prospektive
Langsschnittstudien und 16 Kategorien potentieller
Risikofaktoren (unter anderem demographische Merk-
male, Psychopathologie, korperliche Erkrankungen, sui-
zidales Erleben und Verhalten, Vorbehandlungen) in der
Analyse berticksichtigt. Im Ergebnis zeigte sich, dass sich
die Vorhersage von Suizidversuchen und vollendeten Su-
iziden in den vergangenen 50 Jahren - trotz eines immen-
sen Zuwachses an diesbeziiglicher Forschung - nicht nur
nicht verbessert hat, sondern iiberdies nur unwesentlich
besser als auf Zufallsniveau moglich ist. Hinsichtlich der
Vorhersage von Suiziden erwiesen sich vorangegangene
stationdr-psychiatrische Behandlungen, Suizidversuche
in der Vorgeschichte, Suizidgedanken, niedriger sozio-
okonomischer Status und belastende Lebensereignisse als
die bedeutsamsten Risikofaktoren. In Bezug auf diese
Merkmale fanden sich Odds Ratios — als Maf3zahlen dafiir,
wieviel grofier die Chance bei Vorliegen eines bestimmten
Risikofaktors ist, an einem Suizid zu versterben — von 2.2
bis 3.6. Das mittlere Odds Ratio iiber alle einbezogenen

1 Unter einem Risikofaktor wird ein Merkmal verstanden, das dem inter-

essierenden Outcome zeitlich vorausgeht und zur Einteilung einer Popula-
tion in Hoch- und Niedrigrisikogruppen verwendet werden kann [Kraemer
etal., 1997, S. 338].

Risikoabschitzung bei suizidalen
Patienten

Risikofaktoren fiir Suizide lag in der Untersuchung von
Franklin et al. [2017] bei 1.5. Die Pradiktion von Suiziden
ist damit nicht schlechter als beispielsweise die Pradiktion
des Auftretens einer Psychose [Fusar-Poli et al., 2017]
oder einer Depression [Tang et al., 2014]. Vor dem Hin-
tergrund der geringen Basisrate von Suiziden bedeutet ein
Odds Ratio von 1.5 jedoch, dass sich bei Vorliegen eines
einzelnen Risikofaktors die Wahrscheinlichkeit, binnen
eines Jahres an einem Suizid zu versterben, gerade einmal
von 0.013% auf 0.019% erhoht. Diese Zahlen beziehen
sich natiirlich auf die Allgemeinbevolkerung und nicht
auf klinische Populationen. Aber auch in Bezug auf letz-
tere gilt, dass ein statistisch erhohtes Suizidrisiko nicht
mit einem klinisch bedeutsamen Suizidrisiko gleichge-
setzt werden darf. Selbst hochrelevante Risikofaktoren fiir
Suizide - wie Suizidgedanken und Suizidversuche - bie-
ten keine ausreichende Basis fiir die Risikoabschitzung
[siehe hierzu auch Chan et al., 2016; Ribeiro et al., 2016;
Carter et al.,, 2017; Huang et al., 2017]. Dies gilt umso
mebhr, da die allerwenigsten Personen, die Suizidgedanken
haben oder einen Suizidversuch unternommen haben,
durch einen Suizid sterben [Carroll et al., 2014] und die
allermeisten Personen, die sich suizidieren, im unmittel-
baren Vorfeld Suizidgedanken verneinen [Smith et al,
2013] bzw. keinen vorherigen Suizidversuch unternom-
men haben [Cavanagh et al., 2003].

Franklin et al. [2017] fassen als Ergebnis ihrer Meta-
analyse entsprechend zusammen, dass in den vergange-
nen 50 Jahren kein substantieller Fortschritt hinsichtlich
der Vorhersage suizidalen Verhaltens erreicht wurde.
Gleichzeitig ist die Aussagekraft der Analyse fiir die kli-
nische Praxis begrenzt: Kein Therapeut begriindet seine
Risikoabschétzung im klinischen Alltag mit dem Vorlie-
gen von ein bis zwei Einzelfaktoren, sondern stiitzt sich
auf einen komplexen klinischen Eindruck. Es wird also
eine Kombination aus vielen Risikofaktoren und deren
Zusammenspiel mit potentiellen Protektivfaktoren he-
rangezogen, um eine Risikoabschitzung vorzunehmen.

In einer Metaanalyse von Large et al. [2016] zeigte sich
jedoch, dass selbst dann, wenn eine grofere Zahl verschie-
dener Informationsquellen kombiniert wird, um eine Ka-
tegorisierung in Hoch- versus Niedrigrisikopatienten vor-
zunehmen, nur eine unzureichende Vorhersagekraft sui-
zidalen Verhaltens erreicht wird. In diese Metaanalyse
wurden 37 Langsschnittstudien psychiatrischer Patien-
ten aufgenommen, in denen mindestens zwei Variablen
kombiniert wurden, um eine Hochrisikogruppe zu iden-
tifizieren. Es fand sich ein statistisch hochsignifikanter
Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zur Hochri-
sikogruppe und einem Suizid: Im durchschnittlichen Fol-
low-up-Zeitraum von 63 Monaten starben 5.5% der
Hochrisikopatienten durch einen Suizid im Vergleich zu
0.9% der Patienten, die nicht der Hochrisikogruppe zuge-
ordnet wurden. Gleichzeitig verweisen jedoch Sensitivi-
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tatsanalysen darauf, dass 44% der Suizide von Patienten
vollzogen wurden, die nicht der Hochrisikogruppe zuge-
ordnet wurden. Dariiber hinaus starben 95% derjenigen,
die der Hochrisikogruppe zugeordnet wurden, nicht an
einem Suizid. Eine trennscharfe Zuordnung zu einer
Hochrisikopopulation - basierend auf dem Vorliegen ei-
ner grofleren Anzahl verschiedener Risikofaktoren -
scheint also nur sehr eingeschrankt moglich zu sein.

Woodford et al. [2017] gingen in einer weiteren Meta-
analyse schliefSlich der Frage nach, inwieweit von Klini-
kern auf Basis individueller Risikoabschitzungen vor-
genommene Klassifikationen (Hoch- vs. Niedrigrisiko-
gruppe) pradiktiv fir suizidale und nicht-suizidale
Selbstverletzungen im Anschluss an einen stationdren
Aufenthalt sind. Insgesamt wurden sechs Studien in die
Metaanalyse aufgenommen. Es zeigte sich, dass 70% de-
rer, die nach einer Behandlung erneut Selbstverletzungen
vornahmen, zuvor von Klinikern als ungefihrdet einge-
schitzt worden waren und dass etwa 80% derer, die als
hochgefihrdet eingeschitzt worden waren, keine weite-
ren Selbstverletzungen vornahmen. Auch das informierte
klinische Urteil scheint somit keine zufriedenstellende
Risikoabschitzung zu erlauben.

Es stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob
sich die Risikoabschdtzung verbessern lasst, wenn Prak-
tiker sich an theoretischen Modellen suizidalen Erlebens
und Verhaltens orientieren. Hierdurch wiirde der Fokus
unmittelbar auf solche Variablen und deren Interakti-
onen gerichtet, die als besonders relevant fiir die Vorher-
sage suizidalen Erlebens und Verhaltens erachtet werden.
Ideation-to-Action-Modelle, d.h. Theorien, die zu spezi-
fizieren versuchen, wer von denen, die einen Suizid erwa-
gen, tatsachlich in Gefahr ist, einen solchen zu versuchen
oder zu vollziehen, gelten - nicht zuletzt aufgrund ihrer
anzunehmenden Relevanz fiir die Risikoabschitzung -
als besonders aufschlussreich [Klonsky et al., 2018]. Das
bekannteste und empirisch am besten untersuchte Bei-
spiel eines solchen Ideation-to- Action-Modells ist die In-
terpersonale Theorie der Suizidalitit (IPTS) von Joiner
[2005]. In der IPTS postuliert Joiner, dass die Wahrneh-
mung, nicht Teil einer wertgeschitzten Gruppe zu sein
(thwarted belongingness) und der Eindruck, fiir andere
eine Belastung darzustellen (perceived burdensomeness),
Suizidgedanken und Suizidwiinsche bedingen. Zu suizi-
dalen Handlungen soll es laut dieser Theorie aber erst
dann kommen, wenn der Wunsch zu sterben mit einer
Befidhigung (acquired capability), sich zu toten, einher-
geht. Acquired capability - die der IPTS zufolge zwischen
den Personen differenziert, die beim Wunsch zu sterben
verharren, und jenen, die diesen Wunsch in die Tat um-
zusetzen versuchen - bezeichnet die Fihigkeit, den
Schmerz und die Angst, die mit einer Selbsttétung ver-
bunden sind, ertragen zu konnen. Perceived burdensome-
ness, thwarted belongingness und acquired capability wer-
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den als proximale, kausale und interagierende Risikofak-
toren verstanden, die eine zwingende Voraussetzung
dafiir darstellen, dass eine Person suizidales Verhalten
zeigt [Van Orden et al., 2010]. Fiir die klinische Risikoab-
schitzung folgt aus dem Modell, dass geklart werden
muss, inwieweit sich ein Patient als Last fiir andere emp-
findet, inwieweit bedeutungsvolle Beziehungen zu ande-
ren Menschen bestehen und inwieweit sich die betrof-
fene Person eine Selbsttotung zutraut bzw. inwieweit
bestimmte Erfahrungen der Person (z.B. Selbstverlet-
zungen, vorangegangene Suizidversuche) eine entspre-
chende Befihigung vermuten lassen.

Eine aktuelle Metaanalyse von Chu et al. [2017] wirft
allerdings die Frage auf, ob eine Orientierung an den An-
nahmen der IPTS tatsdchlich mit einem Zugewinn in der
Risikopradiktion einhergeht. In diese Analyse wurden 122
Studien (93% Querschnittsuntersuchungen) einbezogen,
in denen der Zusammenhang zwischen IPTS-Konstruk-
ten und suizidalem Erleben und Verhalten entsprechend
der Theorie untersucht wurde. In Bezug auf alle Variablen
und Interaktionsannahmen finden sich - bei einer teilwei-
se heterogenen Gesamtbefundlage - theoriekonforme Zu-
sammenhdnge mit suizidalem Erleben und Verhalten.
Gleichwohl sind die Effekte so klein, dass die Autoren der
Metaanalyse selbst auf die bestenfalls mittelmafliige kli-
nische Bedeutsamkeit verweisen: Keine der Variablen hat
eine groflere Vorhersagekraft als die Variablen in der
oben erwihnten Metaanalyse von Franklin et al. [2017].
Die Idee, dass perceived burdensomeness, thwarted be-
longingness und acquired capability von herausragender
Bedeutung fiir die Vorhersage suizidalen Verhaltens sind,
wird durch die Analyse nicht hinreichend gestiitzt.

Es bleibt somit festzuhalten, dass derzeit weder Einzel-
variablen noch Risikoscores, das klinische Urteil oder die
Orientierung an einem Theoriemodell eine sichere Risi-
koabschétzung erlauben. In der klinischen Praxis ist dies
firr einen individuellen Behandler jedoch zumeist nicht
erlebbar: Suizide sind gliicklicherweise seltene Ereignisse,
und die wenigsten suizidalen Patienten sterben durch ei-
nen Suizid. In der Konsequenz kann daher leicht der (il-
lusorische) Eindruck entstehen, dass Gefahren richtig
eingeschitzt und abgewendet wurden.

Implikationen fiir die Risikoabschatzung in der
klinischen Praxis

In der klinischen Praxis stellt sich nun die Frage, wie
mit dem Wissen um die substantiellen Schwierigkeiten
bei der Risikoeinschitzung umgegangen werden sollte.
Ryan et al. [2010, S. 402] formulieren es sehr deutlich:
“... risk categorization has no useful role to play as a guide
to clinical decision-making and should be abandoned.”
Dies bedeutet aber mitnichten, dass auf ein abkldrendes
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Gesprach im Sinne der verschiedenen Leitfiden [Chu et
al., 2015; Teismann et al., 2016] verzichtet werden sollte.
Vielmehr sollte suizidales Erleben und Verhalten eines
Patienten - sobald sich dieses im Gespriach andeutet -
weiterhin und unverdndert exploriert werden. Zum einen
werden viele Patienten die Erwartung haben, mit dem
Therapeuten eine Person gefunden zu haben, mit der sie
offen und umfassend iiber suizidales Erleben sprechen
konnen. Zum anderen verweist die klinische Erfahrung
darauf, dass diagnostische Fragen selbst wirkungsvolle
Interventionen darstellen, durch welche Isolation und ge-
dankliche Einengung begrenzt werden konnen. Schlief3-
lich entspricht die Risikoabschdtzung nach wie vor dem
Behandlungsstandard und darf daher auch unter einer
juristischen Perspektive auf gar keinen Fall unterlassen
werden. Und schlussendlich braucht es die genaue dia-
gnostische Abklarung, um Ansatzpunkte fiir die Behand-
lung zu identifizieren und Behandlungsempfehlungen
aussprechen zu konnen. Der Fokus sollte hierbei aber we-
niger auf der Idee liegen, am Ende des Gesprichs eine
Kategorisierung vornehmen zu konnen, als eher auf dem
Ziel herauszufinden, was der Patient in der Krisensituati-
on bendtigt: Was wiinscht sich der Patient von der Be-
handlung? Was braucht der Patient, um sich sicherer zu
fiihlen? Was gibt es fiir modifizierbare Risikofaktoren?
Welche Probleme/Schwierigkeiten sollen durch einen Sui-
zid gelost werden?

In diesem Sinne sollten suizidale Patienten viel starker
in den Entscheidungsprozess um das weitere therapeu-
tische Vorgehen einbezogen werden - nicht der Kliniker
exploriert und entscheidet auf Basis einer vermeintlichen
Risikoabschitzung, sondern Patient und Therapeut entwi-
ckeln ein Konzept zum Umgang mit suizidalem Erleben
und Verhalten in einem kollaborativen Prozess [vgl. Jobes,
2016]. Der Therapeut verfolgt keinerlei “geheime” Agen-
da, er weify nicht mehr tiber die Gefdhrdung als der Patient
selbst. Tatsachlich kénnen Patienten ihren Gefahrdungs-
grad selbst am besten einschitzen. So hatten in verschie-
denen Studien beispielsweise die Antworten auf folgende
Fragen eine erstaunlich hohe Vorhersagekraft fiir suizi-
dales Verhalten nach einem stationaren Aufenthalt: Auf
einer Skalavon 1 bis 5, [... ], wie besorgt sollte Ihr Therapeut
dariiber sein, dass Sie sich in den ndchsten zwei Monaten
moglicherweise selbst verletzen? [Peterson et al., 2011];
Wenn Sie zukiinftig ernsthaft daran denken sollten, sich das
Leben zu nehmen, wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie sich
von einem Suizidversuch abhalten konnen? [Czyz et al.,
2016]. Natiirlich erreicht man mit solchen Fragen nur die-
jenigen, die bereit sind, Auskunft zu geben. Die guten Vor-
hersagewerte [Peterson et al., 2011; Czyz et al., 2016] spre-
chen aber dafiir, dass der Prozentsatz derer, die hierzu be-
reit sind, nicht verschwindend gering sein kann. Fragen
zur Selbsteinschitzung sollten somit integraler Bestandteil
der Exploration suizidalen Erlebens und Verhaltens sein.

Risikoabschitzung bei suizidalen
Patienten

Aus den gravierenden Schwierigkeiten, eine Risikoab-
schitzung vorzunehmen, folgt schlussendlich nicht, dass
sich die Exploration suizidalen Erlebens und Verhaltens
abkiirzen ldsst. Genauso wenig wie sich mit kurzen Risi-
koskalen der Gefihrdungsgrad einer Person sicher be-
stimmen ldsst [Saunders et al., 2014], lasst sich mit ihnen
herausfinden, welche Unterstiitzung ein Patient benotigt.
Vermutlich braucht ein bediirfnisgeleitetes Gesprich, das
das Ziel verfolgt, in einem kollaborativen Prozess die Ein-
schitzung der gegenwirtigen Situation und die Planung
der therapeutischen Schritte vorzunehmen, sogar eher
mehr Zeit als eine reine Abklarung und Kategorisierung.
Nichtsdestotrotz kann der Fokuswechsel weg von der Ri-
sikokategorisierung hin zur bediirfnisgeleiteten Behand-
lungsplanung auch entlastend fiir Therapeuten sein: Der
Therapeut tragt die Verantwortung dafiir, suizidales Er-
leben anzusprechen und ein patientengerechtes Behand-
lungsangebot zu machen. Der Therapeut trigt nicht die
Verantwortung dafiir vorherzusehen, ob ein Patient sui-
zidales Verhalten zeigen wird - dies ist schlechterdings
unmdoglich.

Eine kollaborative Behandlungsplanung funktioniert
im Kontext suizidalen Erlebens und Verhaltens natiirlich
nur, solange Patienten in der Lage sind, freiverantwort-
liche Entscheidungen zu treffen. Alkohol- und Drogen-
konsum, psychotische Symptome, schwere depressive
Zustinde, aber auch Ubererregungssymptome im Kon-
text suizidaler Krisen konnen einen Zustand der Freiver-
antwortlichkeit ausschlieflen. Therapeuten miissen sich
im Gesprich also ein Bild davon machen, inwieweit Pati-
enten in der Lage sind, ihre personliche Situation und
vom Behandler gegebene Informationen zu verstehen,
abzuwidgen und kohidrente Schliisse zu ziehen [Appel-
baum und Grisso, 1988]. Sind Patienten hierzu nicht in
der Lage, muss der Behandler - auch bei potentiell gerin-
ger ausgepriagtem suizidalen Erleben - gegebenenfalls re-
striktivere Behandlungsmafinahmen einleiten.

Die hohe Fehlerrate bei der Identifikation von “Hoch-
risikopatienten” verweist darauf, dass umfassende Be-
handlungsmafinahmen mit Bedacht und so lange es mog-
lich ist in enger Abstimmung mit dem Patienten gewdhlt
werden sollten. Die hohe “Missklassifikationsrate” von
vermeintlichen “Niedrigrisikopatienten” verweist hinge-
gen darauf, dass therapeutische Interventionen Anwen-
dung tiber das gesamte Schweregradspektrum suizidalen
Erlebens und Verhaltens finden sollten. Hierzu gehoren
beispielsweise Strategien wie die Sicherung letaler Mittel
[Bryan etal., 2011], die Erstellung von Notfallplanen [Bry-
an et al., 2017] sowie intensivierte Kontaktangebote [Mil-
ner et al., 2015]. Dariiber hinaus haben sich indizierte Pra-
ventionsangebote fiir Patienten nach einem Suizidversuch
als hochwirksam erwiesen [Gysin-Maillart et al., 2016] -
und dies unabhingig vom aktuellen Schweregrad suizida-
len Erlebens und Verhaltens [Calati und Courtet, 2016].

Verhaltenstherapie 2019;29:80-84 83
DOI: 10.1159/000493887



Fazit und Ausblick

Eine Vorhersage suizidalen Verhaltens ist trotz inten-
sivierter Forschung derzeit nicht méglich. Der Fokus im

kollaborativen Patient-Therapeut-Prozess, in dem der
Therapeut anerkennt, dass er kein ausreichendes Exper-

Gesprich mit suizidalen Patienten sollte sich daher verla-
gern: Es geht nicht darum, auf Basis erfasster Informa-

tionen eine Risikoabschdtzung vorzunehmen, sondern
darum, Ansatzpunkte fiir die Krisenintervention und
Therapieplanung zu gewinnen. Es handelt sich um einen
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