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Wissen und Kompetenz
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Deutsche Zusammenfassung

Ein ernstzunehmendes Problem wahrend und nach einem Psychiatrieaufenthalt sind sogenannte Kli-
nik- bzw. Patientensuizide. Die Suizidrate von Personen in psychiatrischen Einrichtungen ist etwa zehn-
bis zwanzigmal so hoch wie in der Allgemeinbevdlkerung. Zwischen 58 bis 80 % der Klinik- bzw. Patien-
tensuizide erfolgen wahrend eines reguldren Ausgangs, eines Urlaubs oder, wenn sich eine Patientin
bzw. ein Patient unerlaubt entfernt. In der ersten Woche nach der Aufnahme und in der ersten Woche
nach der Entlassung ist die Suizidrate am hochsten. Der Umgang mit akuter Suizidalitat wahrend und
nach Klinikaufenthalten stellt daher eine grosse und belastende Anforderung an die therapeutische
Arbeit in der stationdren und ambulanten Behandlung dar.

Um die Problematik der Suizide und Suizidversuche wahrend und nach Aufenthalten in der Psychi-
atrie aufzugreifen und praventiv vorzugehen, fihrte die Stiftung Dialog Ethik im Auftrag des Bundes-
amtes fUr Gesundheit (BAG) eine systematische Literaturrecherche zum Phdnomen des Klinik- bzw.
Patientensuizids durch, um folgende Aspekte ndher zu untersuchen: 1) Herausforderungen in der psy-
chiatrischen Arbeit im Zusammenhang mit Suiziden bzw. Suizidversuchen wahrend und nach Psychiat-
rieaufenthalten, 2) Ursachen und Risikofaktoren von Suiziden bzw. Suizidversuchen wéhrend und nach
Psychiatrieaufenthalten, 3) Einschdtzung des Suizidrisikos, Praventionsmassnahmen zur Verhinderung
von Suiziden bzw. Suizidversuchen wahrend und nach einem stationaren Psychiatrieaufenthalt sowie
4) ethische Aspekte im Zusammenhang mit Suizid und Suizidversuchen. Zu diesem Zweck wurden ins-
gesamt 193 wissenschaftliche Artikel und Sammelbandbeitrage ausgewertet und weitere 34 Artikel
und Beitrdge konsultiert.

Als Risikofaktoren fir einen Suizid oder Suizidversuch wahrend eines Klinikaufenthaltes gelten vor
allem frithere Suizidversuche, das Aussern suizidaler Gedanken, familidre Vorbelastungen, das Erleben
von Hoffnungslosigkeit und Wertlosigkeit sowie personengebundene Risikofaktoren wie etwa schwere
psychische Stérungen (Depression, bipolare Stoérung, Schizophrenie), chronische und terminale kor-
perliche Erkrankungen, Drogen- und Alkoholabhangigkeit sowie das mannliche Geschlecht. Neben
personen- und krankheitsbezogenen Ursachen und Risikofaktoren haben auch das persénliche Umfeld
(z. B. Arbeitslosigkeit, soziale Beziehungsmuster) sowie das Setting in der Psychiatrie einen Einfluss auf
Suizide und Suizidversuche. Das Setting in der Psychiatrie ist in der Regel keine unmittelbare Ursache,
denn diese liegt in den Patientinnen und Patienten selbst begriindet, sondern stellt einen auslésenden
Risikofaktor dar.

Basierend auf den Risikofaktoren fir einen Suizid oder Suizidversuch wahrend eines Psychiatrie-
aufenthalts oder kurz danach wurden verschiedene Verfahren und Instrumente einerseits zur Beurtei-
lung des Suizidrisikos (risk assessment), andererseits zur Intervention bei erhéhtem Suizidrisiko (risk
management) entwickelt. Im Rahmen der stationaren psychiatrischen Versorgung gibt es derzeit keine
ausreichende Evidenz dafilr, dass ein Suizid bei vulnerablen Patientinnen und Patienten klinisch gut
und sicher vorhersehbar ist. Dennoch erfordert die klinische Praxis eine kontinuierliche Einschatzung
der Suizidalitat bei psychiatrisch hospitalisierten Patientinnen und Patienten als Voraussetzung fir ei-
ne adaquate Prdvention, so dass sich unterschiedliche Instrumente und Tools etabliert haben, die das
Suizidrisiko bzw. Risikopatientinnen und -patienten bewerten bzw. identifizieren und adaquate Pra-
ventions- sowie Interventionsmassnahmen anbieten. Erfolgreiche Massnahmen, die das Suizidrisiko
reduzieren und Suizide verhindern kénnen, sind beispielsweise kognitiv-verhaltenstherapeutische An-
sdtze (CBT), die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT), das kurze Interventionsprogramm fiir Suizid-
versuche (ASSIP) oder Formen von intensiver Beobachtung und Uberwachung.
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Résumé francais

La problématique du suicide est particulierement grave chez les personnes séjournant ou ayant sé-
journé en institution psychiatrique. En effet, le taux de suicide chez ces patients est environ dix a vingt
fois plus élevé que dans le reste de la population. Entre 58 et 80 % de ces actes se produisent durant
une sortie ordinaire, pendant les vacances ou lors d’une fugue. Ce taux est le plus élevé au cours de la
premiere semaine suivant I'entrée en institution et de la premiere semaine suivant la sortie. La forte
suicidalité constatée pendant ces périodes exige donc un travail considérable de la part des profes-
sionnels des domaines stationnaire et ambulatoire.

Afin d’aborder et de traiter cette problématique de maniere préventive, la Fondation Dialog Ethik
a, sur mandat de I'Office fédéral de la santé publique, procédé a une étude approfondie de la littéra-
ture consacrée au suicide de patients psychiatriques. Cette recherche a permis d’analyser les aspects
suivants : 1) défis posés au travail thérapeutique par le suicide ou la tentative de suicide, pendant ou
apres un séjour en institution ; 2) causes et facteurs de risque de tels actes pendant ces périodes ;
3) évaluation du risque suicidaire et mesures de prévention afin d’éviter le phénomeéne décrit;
4) aspects éthiques a prendre en compte dans le contexte du suicide et des tentatives de suicide. A cet
effet, 193 articles et contributions a des ouvrages scientifiques ont été évalués, et 34 autres consultés.

Sont a considérer comme principaux facteurs de risque de suicide ou de tentative de suicide pen-
dant un séjour en unité psychiatrique : les tentatives de suicide antérieures, I'expression d’idées suici-
daires, les prédispositions liées au contexte familial, le désespoir et la perte de I'estime de soi ainsi que
des facteurs propres a l'individu tels que les troubles psychiques graves (dépression, bipolarité, schi-
zophrénie), les maladies somatiques chroniques ou en phase terminale, et la dépendance a une
drogue ou a l'alcool, les individus de sexe masculin étant également plus exposés. Outre des causes et
des facteurs de risque liés a une maladie ou au patient lui-méme, I'environnement social (par ex.,
chomage, relations sociales) ainsi que le contexte psychiatrique exercent aussi une influence sur le
phénomene. Sans en étre la cause directe — celle-ci étant liée a la personne elle-méme —, le contexte
des soins psychiatriques peut toutefois jouer un role déclencheur.

Sur la base des facteurs de risque identifiés, différentes méthodes et instruments ont été dévelop-
pés, d’'une part pour évaluer le risque de suicide (risk assessment) et, d’autre part, pour intervenir
lorsque celui-ci est élevé (risk management). A 'heure actuelle, on ne dispose pas de preuves suffi-
santes dans le cadre des soins psychiatriques stationnaires permettant d’affirmer qu’il est possible,
cliniguement, de prévoir un suicide chez des patients vulnérables, et ce de maniere certaine. Cepen-
dant, la pratique clinique exige de réaliser des estimations régulieres de la suicidalité des patients hos-
pitalisés en unité psychiatrique dans le but de mener une prévention adéquate ; différents instru-
ments ont donc été développés pour évaluer le risque de suicide, identifier les patients a risque et
proposer des mesures de prévention et d’intervention adéquates. Les thérapies cognitivo-com-
portementales, la thérapie comportementale dialectique, le programme d’intervention court At-
tempted Suicide Short Intervention Program (ASSIP) et d’autres formes d’observation et de surveil-
lance intensives sont autant de mesures efficaces pour réduire le risque suicidaire et prévenir les ten-
tatives.
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Riassunto italiano

Il suicidio € un problema serio nei pazienti che sono ricoverati in una clinica psichiatrica o lo sono stati
in passato. Il tasso di suicidio dei pazienti psichiatrici & all'incirca da dieci a venti volte superiore rispet-
to a quello della popolazione in generale. Tra il 58 e I’80 per cento di questi suicidi avviene durante
una regolare uscita, una vacanza o un allontanamento non autorizzato. Questo tasso raggiunge il picco
nella prima settimana dopo il ricovero e in quella successiva alla dimissione. La suicidalita acuta duran-
te e dopo un ricovero richiede dungue un lavoro considerevole da parte dei professionisti dei settori
stazionario e ambulatoriale.

Per affrontare e prevenire questo fenomeno, |'Ufficio federale della sanita pubblica (UFSP) ha inca-
ricato la fondazione Dialog Ethik di effettuare una ricerca sistematica della letteratura in materia e ap-
profondire i seguenti aspetti: 1) sfide poste al lavoro psichiatrico dal suicidio o dal tentativo di suicidio
durante e dopo un ricovero psichiatrico, 2) cause e fattori di rischio di suicidio e tentativi di suicidio
durante e dopo un ricovero psichiatrico, 3) valutazione del rischio di suicidio e delle misure di preven-
zione per impedire suicidi e tentativi di suicidio durante e dopo un ricovero psichiatrico stazionario,
4) aspetti etici correlati al suicidio e ai tentativi di suicidio. A tale scopo sono stati analizzati 193 articoli
e contributi scientifici, oltre ai quali ne sono stati consultati altri 34.

Come fattori di rischio di suicidio o tentativo di suicidio durante un ricovero si annoverano soprat-
tutto precedenti tentativi di suicidio, la manifestazione di pensieri suicidi, predisposizioni familiari, un
senso di disperazione e di inutilita nonché fattori di rischio legati alla persona come gravi disturbi psi-
chici (depressione, disturbo bipolare, schizofrenia), malattie fisiche croniche o terminali, dipendenza
da alcol e droghe o essere di sesso maschile. Oltre alle cause e ai fattori di rischio legati alla persona e
alla malattia, anche il contesto personale (p. es. disoccupazione, modelli di relazioni sociali) e quello
della struttura psichiatrica hanno un’influenza in tale ambito. In genere, il contesto della struttura psi-
chiatrica non costituisce una causa diretta, che deriva invece dal paziente stesso, ma piuttosto un fat-
tore di rischio scatenante.

Sulla base dei fattori di rischio di un suicidio o tentativo di suicidio durante e poco dopo un ricovero
psichiatrico sono stati approntati diversi strumenti e metodi per valutare il rischio di suicidio (risk as-
sessment) e per intervenire in caso di elevato rischio di suicidio (risk management). Nel quadro delle
cure psichiatriche stazionarie non si dispone ancora di sufficienti prove scientifiche per affermare che
un suicidio possa essere previsto con certezza clinica nei pazienti vulnerabili. Tuttavia, per i pazienti ri-
coverati in strutture psichiatriche la prassi clinica impone una valutazione sistematica della suicidalita
come requisito indispensabile per un’adeguata prevenzione. Cio ha permesso I'affermarsi di diversi
strumenti in grado di identificare e valutare il rischio di suicidio o i pazienti a rischio e offrire misure di
prevenzione e intervento appropriate. Quali misure efficaci per ridurre il rischio di suicidio o impedire i
suicidi si annoverano la terapia cognitivo comportamentale (CBT), la terapia dialettico comportamen-
tale (DBT), la terapia breve dopo un tentato suicidio (ASSIP) o forme di osservazione e monitoraggio in-
tensive.

Literaturrecherche zu Suiziden und Suizidversuchen wéhrend und nach Psychiatrieaufenthalt © Stiftung Dialog Ethik, 2018 6
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1 Einleitung

Unter Suizidalitat, umgangssprachlich auch als «Lebensmiidigkeit» bezeichnet, ist ein bestimmter psy-
chischer Zustand zu verstehen, der sich durch Gedanken, Phantasien, Impulse und Handlungen cha-
rakterisieren lasst, die anhaltend, wiederholt oder in bestimmten krisenhaften Phasen darauf ausge-
richtet sind, gezielt den eigenen Tod herbeizufiihren, den man als Suizid bezeichnet. Eine Absicht zum
willentlich herbeigeflihrten eigenen Tod, ohne dass die Handlung erfolgreich ist — ob beabsichtigt oder
nicht —, bezeichnet man als Suizidversuch. Fir Suizidalitat hat die psychiatrische Forschung der letzten
Jahrzehnte unterschiedliche Risikogruppen definieren kénnen (vgl. Infobox 1). Suizide bzw. Suizidver-
suche sind nicht nur in der Allgemeinbevolkerung ein ernstzunehmendes Problem, sondern auch wah-
rend und nach einem Psychiatrieaufenthalt. Man spricht hier von sogenannten Patienten- oder Kli-
niksuiziden bzw. stationare Suiziden [vgl. 221]. Begrifflich ist unter einem Patienten- oder Kliniksuizid —
im Englischen als «in-patient suicide» bezeichnet — das Versterben einer Person infolge suizidaler
Handlung als Patient in einer Therapie zu verstehen [226], wobei weniger der Ort entscheidend ist.
Auch Suizide wahrend eines Klinikaufenthalts, beim Verlassen des Klinikgelandes, wahrend eines Ur-
laubsaufenthalts oder im Anschluss an einen Psychiatrieaufenthalt werden als Patienten- bzw. Kli-
niksuizid bezeichnet. Die Geschichte der Erforschung der Kliniksuizide reicht bis in die 1970er Jahre zu-
rack [226]. Wahrend eine Zunahme der Kliniksuizide fur die 1970er- und 1980er-Jahre belegt ist — zu-
mindest fur Deutschland —, kann seit den 2000er-Jahren eine Abnahme der Kliniksuizidrate Gber einen
Zeitraum von zehn Jahren festgestellt werden [185].

Infobox 1: Allgemeine Risikogruppen («high risk-groups») fiir Suizidalitdt

(Quelle: eigene Bearbeitung)
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— Menschen mit einer Suchterkrankung (Drogen-, Altersgruppe
Medikamenten- und Alkoholabhdngigkeit) Suizidraten nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt
— Vereinsamte Menschen mit einer Depression von 2008-2012 (Daten: Bundesamt fur Statistik, 2014)

Verschiedene Studien haben sich in den vergangenen Jahren mit der Thematik befasst [vgl. 2, 91,
111, 203, 207, 210, 215, 216]. Jahrlich suizidieren sich — gemass Untersuchungen aus der Schweiz [2]
und Danemark [111] — zwischen 78 und 187 Patienten bezogen auf 100'000 Aufnahmen. Somit ist die
Suizidrate von Personen in psychiatrischen Einrichtungen etwa zehn- bis zwanzigmal so hoch wie in
der Allgemeinbevolkerung. Zwischen 58 bis 80 % der Suizide in der Zeit eines Psychiatrieaufenthalts
erfolgen wahrend eines reguldren Ausgangs oder Urlaubs ausserhalb des Klinikgeldndes [2]. Auch an-
dere Studien gehen von ahnlichen Zahlen aus, wonach die Mehrzahl der stationdren Suizide (53 bis
74 %) ausserhalb der psychiatrischen Einrichtung stattfindet, wenn die Patientin oder der Patient be-

Literaturrecherche zu Suiziden und Suizidversuchen wéhrend und nach Psychiatrieaufenthalt © Stiftung Dialog Ethik, 2018 7
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urlaubt ist oder sich unerlaubt entfernt — wobei diese Prozentsatze von Suiziden bei Patientinnen und
Patienten auf offenen Stationen Uber 90 % erreichen [94]. Gleichwohl bleibt auch der Anteil der auf
dem Klinikgelande vollzogenen Suizide hoch. In der ersten Woche nach der Aufnahme und in der ers-
ten Woche nach der Entlassung ist die Suizidrate am hochsten [207, 216]. Der Umgang mit hochakuter
Suizidalitat wahrend und nach Klinikaufenthalten stellt somit eine grosse und belastende Anforderung
an die therapeutische Arbeit in der stationdren und ambulanten Behandlung dar.

Um die Problematik der Suizide und Suizidversuche wahrend und nach Aufenthalten in der Psychi-
atrie aufzugreifen und praventiv vorzugehen, hat das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) im Rahmen
des Nationalen Aktionsplans Suizidprdvention, ein entsprechendes Projekt initiiert. Im Auftrag des
Bundesamtes flr Gesundheit untersuchte die Stiftung Dialog Ethik im Rahmen einer systematischen
Literaturrecherche Phanomene im Zusammenhang mit Suiziden und Suizidversuchen wahrend und
kurz nach dem Aufenthalt in psychiatrischen Einrichtungen. Konkreter Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung ist eine systematisierte Literaturanalyse zum Thema Suizide bzw. Suizidversuche wah-
rend und nach Psychiatrieaufenthalten. Die Literaturrecherche und -auswertung bezieht sich auf fol-
gende Aspekte: 1) Herausforderungen in der psychiatrischen Arbeit im Zusammenhang mit Suiziden
bzw. Suizidversuchen wahrend und nach Psychiatrieaufenthalten; 2) Ursachen und Risikofaktoren von
Suiziden bzw. Suizidversuchen wahrend und nach Psychiatrieaufenthalten inkl. besonders gefdhrdeter
Patientengruppen und deren Identifikation; 3) Einschétzung des Suizidrisikos®, Préventionsmassnah-
men zur Verhinderung von Suiziden bzw. Suizidversuchen wahrend und nach einem stationaren Psychi-
atrieaufenthalt; 4) ethische Aspekte im Zusammenhang mit Suizid und Suizidversuchen. Die leitende
Forschungsfrage fir die Literaturrecherche lautet: Was sind die Ursachen und Risiken von Suiziden und
Suizidversuchen wéhrend und nach stationdren Psychiatrieaufenthalten und welche Prdventionsmass-
nahmen gibt es aktuell bzw. welche Massnahmen werden empfohlen?

1 Unter einem Risikofaktor versteht man eine pathogene Bedingung, die in Bevolkerungsstudien bei der Untersuchung der Entstehungsbe-
dingungen bestimmter Krankheiten statistisch gesichert wurde [157].

Literaturrecherche zu Suiziden und Suizidversuchen wéhrend und nach Psychiatrieaufenthalt © Stiftung Dialog Ethik, 2018 8
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2 Methodik der Literaturrecherche

Zur ldentifizierung relevanter Publikationen und zur Auseinandersetzung mit der Thematik von Suizi-
den und Suizidversuchen wdihrend und nach Psychiatrieaufenthalten in der evidenzbasierten Fachlite-
ratur erfolgte zundchst eine orientierende Literaturrecherche. In der anschliessenden systematischen
Literaturrecherche (ber die Suchmaschinen «Web of Science» und «Google Scholar»? mittels klar de-
finierter Stichworte, die u.a. Uber die orientierende Literaturrecherche definiert werden konnten,
wurden Fachpublikationen aus dem Zeitraum von 2008 bis April 2018 identifiziert und ausgewertet.

2.1 Orientierende Literaturrecherche

Im Rahmen einer orientierenden Literaturrecherche wurde mit verschiedenen englischen und deut-
schen Stichworten nach relevanter Literatur zu Suiziden und Suizidversuchen wahrend und nach Klini-
kaufenthalten gesucht. Ferner wurde — in Ricksprache mit Expertinnen und Experten aus der Stiftung
Dialog Ethik — weitere Literatur konsultiert, die nicht Gber die Suchmaschinen ermittelt wurde (v. a.
Monographien, Studien und Broschiren). Die orientierende Literaturrecherche diente der Eingren-
zung und Prazisierung der spateren systematischen Recherche. Insgesamt wurden 57 Publikationen im
Rahmen der orientierenden Recherche konsultiert (v. a. wissenschaftliche Fachartikel).

2.2 Systematische Literaturrecherche

Ausgehend von der Lektilre der in der orientierenden Recherche ermittelten Publikationen — und im
Anschluss an eine intersubjektive Validierung im Team der Stiftung Dialog Ethik — konnte die systema-
tische Literaturrecherche mit folgenden Suchbegriffen auf Deutsch prazisiert werden: (Suizid OR Kli-
niksuizid OR Patientensuizid OR «institutioneller Suizid» OR «stationdrer Suizid») AND (Psychiatrie OR
«psychiatrischer Patient» OR «stationdrer Patient «) AND (Aufenthalt OR Eintritt OR Entlassung). Zu-
satzlich wurden folgende Suchbegriffe auf Englisch verwendet: (suicide OR «clinical suicide» OR «hos-
pital suicide» OR «institutional suicide» OR «inpatient suicide») AND (psychiatry OR «psychiatric pa-
tient») AND (inpatient* OR admittance OR discharge).

Nach Prazisierung der Begriffe wurde gezielt jene nationale wie auch internationale Fachliteratur
gesucht, in der es um «Patienten- bzw. Kliniksuizide» und Suizide wéhrend und unmittelbar nach Aus-
tritt aus der Klinik (max. ein Jahr danach) geht. Zunachst erfolgte tber die Suchmaschine «Web of Sci-
ence» eine sehr umfassende Suche mittels des Stichwortes «Suizid» bzw. «suicide». Uber diese Suche
konnten zahlreiche Treffer generiert werden, die anschliessend durch Lesen von Titel, Abstract und
Keywords eingegrenzt werden konnten. Anschliessend erfolgte (ber die Suchmaschine «Google
Scholar» eine spezifische Suche nach Suiziden wahrend und nach Klinikaufenthalten durch entspre-
chende Schlagworter (vgl. oben). Die Ergebnisse beider Suchmaschinen wurden zusammengefihrt.

Aufgrund inhaltlicher Vorgaben wurden folgende Artikel eingeschlossen: 1) suizidgefahrdete er-
wachsene Patientinnen und Patienten in der psychiatrischen Einrichtung; 2) Umgang mit Suizidalitat in
der stationdren psychiatrisch-psychosozialen Behandlung; 3) Suizidpravention wahrend und nach sta-
tiondrem Psychiatrieaufenthalt. Ausgeschlossen wurde Literatur der Kinder und Jugendpsychiatrie,
ebenso Literatur im Zusammenhang mit Suiziden in militdrisch-psychiatrischen Einrichtungen infolge
posttraumatischer Belastungsstdorungen — beispielsweise als Folge eines Kriegseinsatzes —, ausserdem

2 Uber die Suchmaschine «Google Scholar» wird auch Literatur erfasst, die iiber die fachlich relevanten Suchmaschinen «PsycINFO» und
«PubMed» recherchiert werden kénnen.
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Literatur, die sich aussschliesslich mit pharmakologischen Wirksamkeitsstudien befasst.

Im Rahmen der freien, orientierenden Literaturrecherche waren drei Uberblicksartikel aus den Jah-
ren 2005, 2007 und 2010 fiur die Forschungsfrage besonders aufschlussreich und gaben eine gute Zu-
sammenfassung des zum jeweiligen Zeitpunkt aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands [vgl. 15,
200, 202]. Da mit diesen Artikeln bereits fundierte, systematische Literaturstudien zum Thema «inpa-
tient suicide» bzw. «Kliniksuizide» vorliegen, wurde die systematische Literaturrecherche auf den Zeit-
raum von 1. Januar 2008 bis 1. Marz 2018 begrenzt, um den aktuellen Kenntnisstand abzubilden. Die
systematische Recherche wurde auf wissenschaftliche Artikel («Research Article» und «Review Article»)
und Sammelbandbeitrige eingeschrankt. Monographien wurden ausgeschlossen, ebenso Reports,
Studien, Tagungsbdénde und Dissertationen.

Treffer Gber Such-
maschinen (n > 2800)

1. Ausschluss:
Nichterfllen der Kriterien
fur Aufnahme (n >1048)

A 4

Vorauswahl der
Literatur (n = 1792)

g )
2. Ausschluss: Lesen von
g Titel, Abstract, Schlus-
selwortern (n = 1536)
- y,
v f ~ ¢
Einschluss: Weit Ausschluss:
Literatur ab 2008 . Inktg USS Ee=lE Literatur vor 2008 Nichtberticksichtigen
(n=193) Literatur Gber Schnee- (n=63) e
n= _ n=
L = Literatur (n = 37)
- V.
v A 4
Ausgewertete Literatur Zusatzliche Literatur
(n=193) (n=34)

Abb. 1: Vorgehen bei der Auswahl der Literatur fiir die finale Auswertung

Aus der umfangreichen Trefferliste wurde durch das Lesen von Titel, Abstract und Keywords ge-
mass der oben definierten Einschluss- und Ausschlusskriterien folgende Auswahl getroffen: Insgesamt
konnten 193 Artikel und Sammelbandbeitrdge als relevant zugeordnet werden, die nach 2008 erschie-
nen sind. Weitere vorausgewahlte 34 Artikel und Sammelbandbeitrdge, die vor 2008 erschienen sind,
sowie einzelne Berichte (Reports) wurden nicht systematisch ausgewertet, aber ebenfalls gelesen und
im Rahmen der Diskussion der Ergebnisse dieser Studie in Kap. 4 teilweise berUcksichtigt. In Kap. 5 im
Literaturverzeichnis ist eine Ubersicht aller beriicksichtigten Publikationen dieser Studie zu finden
(insgesamt n = 227). Eine Ubersicht (iber den Auswahlprozess der relevanten Literatur zeigt Abb. 1.
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3 Ergebnisse der Literaturrecherche

Suizid und Suizidversuch im stationdren und unmittelbaren poststationdren Bereich sind mit schweren
Leiden, Hoffnungslosigkeit, Isolation und Verzweiflung verbunden und stellen sowohl fir betreuende
Arztinnen bzw. Arzte, fiir Pflegekréafte wie auch fir Angehdrige eine schwere Belastung dar. Im Zu-
sammenhang mit akuter Suizidalitdt sind eine adaquate Einschatzung des Suizidrisikos sowie zielfih-
rende Praventions- und Interventionsmassnahmen daher sehr entscheidend. Die Einschatzung des Su-
izidrisikos, die Pflege und Betreuung suizidaler Patientinnen und Patienten und das Bewaltigen von Su-
iziden gehoren jedoch zu den schwierigsten zwischenmenschenschlichen und fachlichen Herausforde-
rungen in der psychiatrischen Arbeit. Die folgenden Ergebnisse geben einen Uberblick tiber 1) fachli-
che Herausforderungen in der psychiatrischen Arbeit im Zusammenhang mit Suiziden bzw. Suizidver-
suchen wahrend und nach Psychiatrieaufenthalten, 2) Ursachen und Risikofaktoren von Suiziden bzw.
Suizidversuchen wahrend und nach Psychiatrieaufenthalt, 3) prdventive Massnahmen zur Verhinde-
rung von Suiziden oder Gefahren der Selbstschadigung sowie 4) ethische Aspekte im Zusammenhang
mit akuter Suizidalitdt im Rahmen des Psychiatrieaufenthalts.

3.1 Herausforderungen in der psychiatrischen Arbeit

Der Umgang mit chronischer Suizidalitat und Suizidversuchen ist sowohl bei stationdren Patientinnen
und Patienten als auch wahrend und kurz nach der Entlassung fur alle Beteiligten sehr belastend, weil
es schwierig ist, einen Suizid kurzfristig vorherzusagen [83]. Tendenziell werden Suizide ohne vorheri-
ge Warnsignale vollzogen [172]. Rund ein Drittel der Suizide bei Patientinnen und Patienten mit der
Diagnose Schizophrenie tritt nach der Aufnahme oder innerhalb der ersten Woche nach der Entlas-
sung auf [23]. Eine Vorgeschichte mit Suizidversuchen und das Aussern von Suizidgedanken erhéhen
laut der Mehrzahl der Studien signifikant die tatsachliche Suizidgefahr [3, 35, 41, 62, 82, 146]. Es gibt
einen direkten Bezug zwischen Suizidversuchen und suizidalen Gedanken [3]. Neben Kenntnissen zu
psychosozialen Stressoren ist auch medizinisches Fachwissen zu kdrperlicher Gesundheit notwendig,
weil Stressoren wie chronischer Schmerz («Total Pain») sowie unheilbare physische Krankheiten und
Herz-Kreislauferkrankungen das Suizidrisiko erhdhen [45]. Zur gefdahrdeten Patientengruppe zdhlen
auch diejenigen Personen, welche unter schweren Depressionen bzw. unter bipolaren Stérungen und
Krankheitsbildern wie Schizophrenie und Suchtkrankheiten leiden [9, 34, 65, 94].

3.2 Ursachen und Risikofaktoren fur Suizide und Suizidversuche

Als Risikofaktoren fir eine erhéhte Suizidalitat wahrend eines Klinikaufenthaltes gelten friihere Suizid-
versuche, familidare Vorbelastungen bzw. Vorgeschichten, Depressivitat und schwere psychische Er-
krankungen sowie das Erleben von Hoffnungslosigkeit und Wertlosigkeit [2, 91]. Hinsichtlich eines er-
héhten Risikos werden verschiedene Patientengruppen und Krankheitsbilder unterschieden: Schizo-
phrene Patientinnen und Patienten mit einer gleichzeitigen depressiven Verstimmung sowie Patien-
tinnen und Patienten mit einer schweren affektiven Stérung zeigen eine stark erhohte Suizidalitat
wahrend und nach Psychiatrieaufenthalten [91]. Neben diesen krankheitsbezogenen Ursachen und Ri-
sikofaktoren haben auch das persénliche Umfeld sowie das Setting in der Psychiatrie einen Einfluss auf
Suizide und Suizidversuche. Das Setting in der Psychiatrie ist in der Regel keine unmittelbare Ursache,
denn diese liegt in den Patientinnen und Patienten begriindet, sondern stellt einen auslosenden Risi-
kofaktor dar (beispielsweise infolge von Stress oder Druck). Im folgenden Abschnitt werden die einzel-
nen Ursachen und Risikofaktoren beschrieben.
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3.2.1 Physische und psychische Risikofaktoren

Psychische Erkrankung: Haufigste Ursache und starkster Risikofaktor flir einen stationaren Suizid oder
poststationdren Suizid nach der Entlassung ist eine psychische Erkrankung [23, 29, 66, 91, 99, 117,
122, 124, 128, 133, 161, 172, 175]. Eine Problematik besteht deshalb, weil der Suizid tendenziell ohne
vorherige Warnsignale vollzogen werden kann [83, 172]. Rund ein Drittel der Suizide bei Patientinnen
und Patienten mit der Diagnose Schizophrenie tritt mit der Aufnahme oder innerhalb der ersten Wo-
che nach der Entlassung auf, zwei Drittel zu einem anderen Zeitpunkt wahrend des Aufenthalts bzw.
nach der Entlassung [23]. Affektive Storungen wie eine bipolare Stérung (Bipolar Disorder) oder eine
depressive Stérung (Major Depressive Disorder, MDD) erhohen signifikant die Wahrscheinlichkeit eines
stationaren Suizids 35, 45, 49, 72, 89, 91, 100, 103, 122, 161, 173]. Bei der Komorbiditat einer bipola-
ren oder depressiven Stérung (MDD) mit einer Borderline-Persénlichkeitsstérung (Borderline Personali-
ty Disorder, BPD) gilt das Suizidrisiko als stark erhoht [192]. Bei einer bipolaren Stérung ist in depressi-
ven Phasen das Suizidrisiko am hochsten, obwohl auch wahrend gemischten Episoden ein ebenfalls
erhohtes Suizidrisiko besteht [155]. Nach der Entlassung ist das Suizidrisiko bei einer depressiven Sto-
rung sehr hoch, sinkt dann aber schnell ab; bei depressiv-manischer Stérungen ist das Risiko geringer,
in manischen Phasen am geringsten [40, 72]. In den letzten Jahren — so eine Studie aus Deutschland —
besteht der Eindruck, dass es bei Kliniksuiziden eine Verschiebung hin zu Depressionen und weg von
Schizophrenie gibt [186]. Die Grinde hierfir sind Gegenstand der aktuellen Forschung [44].

Physische Erkrankung: Die generelle Suizidgefahr ist haufig infolge einer schweren physischen oder
chronischen Krankheit erhéht [105], insbesondere bei lebensbedrohlichen Erkrankungen sowie jenen
mit funktionalen Einschrankungen basaler Alltagsaktivitdten wie Krebs oder Parkinson [54, 71]. Haufig
wird eine Depression als Folge onkologischer Erkrankungen nicht erkannt [71]. Wahrend der Behand-
lung in der Psychiatrie aufgrund einer psychischen Erkrankung sollte daher ebenfalls eine mogliche
physische Erkrankung berUcksichtigt werden. Auch bei chronischen Schmerz- [45] und suchtkranken
Patientinnen und Patienten mit Alkohol- oder Drogenproblemen ist das Risiko wahrend des Klinikau-
fenthaltes erhoht [40]. Chronische, langandauernde Erkrankungen wie Krebs konnen bei einer affekti-
ven Storung wie Schizophrenie als Komorbiditat das Suizidrisiko deutlich erhdhen [175].

Drogen- und Alkoholmissbrauch: Ein erhdhtes stationares Suizidrisiko — wie auch ein erhéhtes all-
gemeines Suizidrisiko — liegt bei einem Drogen- und Alkoholmissbrauch vor bzw. der Missbrauch kann
Ausdruck einer psychischen Erkrankung sein oder tritt als Komorbiditat auf [52, 94, 118, 142, 157,
161]. In Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass allgemein bei Personen mit Alkoholmissbrauch
und -abhangigkeit ein sechsfach erhohtes Suizidrisiko gegenlber der Gesamtbevolkerung besteht,
wobei das Suizidrisiko bei Frauen mit Alkoholmissbrauch oder -abhdngigkeit sogar 17-fach erhoht ist
[vgl. Studien in 157]. Im klinischen Setting sind Suchterkrankungen beispielsweise als Komorbiditat et-
wa von depressiven Storungen anzutreffen [157]. Im Vergleich zu Suiziden bei einer psychischen Er-
krankung suizidieren sich Personen mit einer Suchtproblematik erst spater wahrend des Krankheits-
verlaufs [157]. Eine chinesische Studie zeigte, dass bei stationaren Patientinnen und Patienten mit di-
agnostizierter Schizophrenie und suizidalem Verhalten signifikant mehr Personen rauchen und eine
Nikotinabhangigkeit aufweisen als eine Kontrollgruppe [193].

Familidre Pradisposition: Ein erhdhtes stationdres Suizidrisiko — ebenso wie ein allgemein erhdhtes
Suizidrisiko — besteht nach Aussage einiger Studie auch fir Personen mit einer familidre Pradisposition
bzw. einer familidaren Vorgeschichte mit Suiziden oder Suizidversuchen [91, 94], einer familidren Vor-
geschichte mit affektiven Stoérungen (wie Depression oder Schizophrenie) oder mit Alkohol- und Dro-
genmissbrauch [40, 50]. Auch genetische Faktoren kdnnen hier eine Rolle spielen [50].
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Suizidale Vorgeschichte: Eine Vorgeschichte mit Suizidversuchen und das Aussern von Suizidgedan-
ken erhohen laut einer Mehrzahl der untersuchten Studien signifikant die tatsachliche Suizidgefahr
und gelten als eindeutiger Indikator vor allem fir die Einschatzung des Suizidrisikos [3, 35, 37, 41, 49,
62, 82, 166]. Es gibt einen direkten Bezug zwischen Suizidversuchen und suizidalen Gedanken:
Schwerwiegende Suizidgedanken treten bei Patientinnen und Patienten mit Suizidversuchen deutlich
friher auf als bei denjenigen ohne Suizidversuche [3]. Ebenso kann eine Vorgeschichte mit selbstver-
letzendem Verhalten das Suizidrisiko im stationdren Setting erhdhen [37, 91]. Auch ein Gefiihl der
Hoffnungslosigkeit gilt als Risikofaktor flr einen Suizid — insbesondere bei Personen mit vorherigen Su-
izidversuchen [12, 20, 32, 34,41, 45,57, 63,94, 103, 113].

Geschlecht: Einige Studien weisen darauf hin, dass Madnner eher einen Suizid wahrend der Hospita-
lisierung vollziehen [113, 132, 134], insbesondere beim Vorliegen zusatzlicher affektiver Stérungen
[72] und der Komorbiditat mit einer Alkohol- oder Drogenabhdngigkeit [173]. Einzelne Studien spre-
chen davon, dass Manner zwar haufiger als Frauen einen Suizid wahrend der Hospitalisierung bege-
hen, jedoch ist der Anteil bei Mdnnern ohne Hospitalisierung bzw. in der Allgemeinbevoélkerung noch
hoher als derjenige der Frauen [28, 111]. Vor allem junge Madnner mit Schizophrenie sind hadufiger von
einem Suizid betroffen [186]. Einzelne Studien weisen im Gegensatz zu den vorangehenden Studien
darauf hin, dass in Hochsicherheitskliniken das Risiko fir einen Suizid bei Frauen wahrend des Psychi-
atrieaufenthalts hoher ist als bei Manner und nach der Entlassung hoch bleibt [78, 99], bei Madnnern
steigt das Risiko nach Entlassung analog zu dem der Frauen an [78]. Bei Frauen mit Schizophrenie und
mit Personlichkeitsstorungen, nach mehreren Suizidversuchen und stationdren Aufenthalten und zu-
satzlicher Psychopharmakaresistenz ist das Suizidrisiko ebenfalls signifikant erhoht [127].

Alter: Das Risiko flir einen Suizid im stationdren Setting ist gemass einzelner Studien bei jungen
Leuten unter 25 Jahren erhoht [35, 133, 168], insbesondere bei jungen Frauen [133]. Suizidversuche
im Vorfeld einer stationaren Aufnahme wurden signifikant seltener bei der Aufnahme alterer als bei
der Aufnahme jlngerer Patienten dokumentiert [128]. Eine affektive oder schizophrene Erkrankung in
jungen Jahren erhoht die Wahrscheinlichkeit fir einen Kliniksuizid [99]. Eine Studie zeigt jedoch, dass
Erwachsene im Alter zwischen 45 bis 64 Jahren ein erhdhtes Risiko fir einen Kliniksuizid haben [132].
Mogliche Pradiktoren sind eine Vorgeschichte mit selbstschadigendem Verhalten, Hoffnungslosigkeit,
Schuldgeflhle, depressive Verstimmungen, familidre Dispositionen und Suizidgedanken [91].

3.2.2 Versorgungs- und Betreuungsbedingungen

Allgemeine Versorgungsbedingungen: Das Risiko fir einen Suizid oder einen Suizidversuch wird durch
die allgemeinen Versorgungsbedingungen wahrend der stationaren Unterbringung bzw. dem Klima in
der Psychiatrie beeinflusst. Mangelende Intensivbetreuung besonders gefahrdeter Patientinnen und
Patienten, eine Fehleinschétzung des Suizidrisikos durch das Behandlungsteam oder eine ungentigende
Kommunikation innerhalb des Behandlungsteams [64, 137] kdnnen das Risiko flr einen Suizid oder Su-
izidversuch erhéhen. Die Beziehungs- und Betreuungsaspekte zu den behandelnden Arztinnen und
Arzten oder dem Pflegepersonal gelten als wichtiger Einflussfaktor [30]. Schnelle Verdnderungen der
psychosozialen Angebote wahrend des Aufenthalts [146], negative Umgebungsfaktoren auf einer Sta-
tion, ein nicht ausreichender oder therapieunwirksamer Kontakt zum Behandlungsteam sowie fehlen-
de addquate professionelle Betreuung unmittelbar nach der Entlassung [94] kdnnen das Risiko fur ei-
nen Suizid oder einen Suizidversuch ebenfalls erhéhen.
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Medikamentdse Behandlung und Psychopharmaka:® Zwar kann mit dem Einsatz von Psychophar-
maka das Suizidrisiko erfolgreich verringert werden — wie dies etwa der Einsatz von Antidepressiva bei
schweren Depressionen zeigt [53, 72] —, jedoch kann eine falsche Dosierung — etwa eine Unter- oder
Uberdosierungen mit Antipsychotika [38, 122] —, eine falsche medikamentdse Behandlung aufgrund
einer Fehldiagnose oder direkte Neben- und Wechselwirkungen von Medikamenten [125, 156] das Su-
izidrisiko erhdhen. In einer psychopharmakologischen Studie aus Deutschland konnten jedoch nur
7.8 % der stationdren Suizide als mogliche oder wahrscheinliche Folge der Psychopharmakotherapie
angesehen werden [122]. Es wird empfohlen, dass eine medikamentdse Therapie mit Psychopharma-
ka immer in eine Gesamttherapie eingebunden werden sollte [53].

Zugang zu Suizidmitteln: Der Zugang zum Inventar oder zu Gegenstanden in der Psychiatrie, die als
Suizidwerkzeuge missbraucht werden kénnen — wie etwa der Missbrauch scharfer Werkzeuge zum
Aufschneiden der Pulsadern oder von Halterungen im Bad zum Erhdngen —, sowie der unkontrollierte
Zugang zu grosseren Wasserflachen, Schienen oder Strassen nahe des Psychiatriegelandes konnen Pa-
tientinnen und Patienten zum Suizid verleiten und daher gefahrden [38, 50, 149, 155].

Haufigkeit und Dauer des Klinikaufenthalts: Haufigkeit und Dauer eines Psychiatrieaufenthalts
kdnnen das Suizidrisiko erhdhen. Eine Vorgeschichte mit bereits mehrfachen Einweisungen erhoht das
Risiko [94]. So korreliert ein hoheres Risiko eher mit einer kiirzeren stationdren Aufenthaltsdauer [82,
94, 100, 174]. Vor allem unmittelbar nach der Entlassung wird der Suizid vollzogen. Andere Studien
sprechen jedoch von einem erhdhten Risiko bei einer ldngeren Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie
[94]. Die Datenlage ist hier nicht eindeutig und von unterschiedlichen Faktoren abhéngig.

Zeitpunkt nach Einweisung: Die vulnerable Phase fir Suizide und Suizidversuche ist vor allem die
erste Woche nach der Einweisung in die Psychiatrie. Pradiktoren fir einen Suizid oder Suizidversuch
kurz nach Einweisung sind 1) Vorliegen einer suizidalen Personenanamnese, 2) Suizidversuch kurz vor
der Einlieferung, 3) Diagnose einer Schizophrenie oder affektiven Storung, 4) Zwangseinweisung in die
Psychiatrie, 5) Alleinlebende sowie 6) unerlaubtes Verlassen des Klinikgeldndes [117].

Zeitpunkt nach Entlassung: Die vulnerable Phase fiir Suizide und Suizidversuche sind v. a. die ersten
zwei Wochen nach Entlassung. In einer Studie mit US-Veteranen in einer Psychiatrie passierten 40 %
der Suizide innerhalb der ersten 24 Stunden nach Entlassung, 67 % der Suizide passierten innerhalb
der ersten 72 Stunden und sogar 80 % innerhalb der ersten vier Tage nach Entlassung aus der Psychi-
atrie [143]. Pradiktoren fur einen Suizid oder Suizidversuch nach Entlassung sind 1) Suizidgedanken
oder Suizidversuch, 2) Beziehungsprobleme, 3) beruflicher Stress oder Arbeitsplatzverlust, 4) Alleinle-
bende, 5) Entlassung auf eigenen Wunsch hin sowie 6) Mangel an professioneller ambulanter Nachbe-
treuung [94, 117]. Das Risiko fur einen Suizid oder Suizidversuch nach der Entlassung wird insbesonde-
re bei Schizophrenie und bei Komorbiditaten (etwa Drogenabhangigkeit) als besonders hoch einge-
stuft [23, 175]. Einem hoheren Risiko ausgesetzt sind auch alleinlebende Personen, jene mit chroni-
schem und rezidivierendem Krankheitsverlauf, Personen nach Suizidversuchen oder selbstverletzen-
dem Verhalten und mit erhéhter Ungewissheit und Zukunftsangst [27, 174]. Ein hdheres Risiko ergibt
sich vor allem durch eine ungeplante und unvorbereitete Entlassung [2, 90], insbesondere bei einer
Entlassung auf eigenen Wunsch hin [101]. Eine taiwanesische Studie zeigte etwa, dass das Suizidrisiko
bei Patientinnen und Patienten, die auf eigenen Wunsch hin entlassen wurden, 2.85-mal héher war als
bei Patientinnen und Patienten, die auf arztliche Anweisung hin entlassen wurden [101].

3 Trotz des Ausschlusses von Artikeln, bei denen es sich ausschliesslich um pharmakologische Studien handelt, wurden einige Artikel aufge-
nommen, die die Frage der medikamentosen Therapie im Zusammenhang mit Kliniksuiziden behandelten, sofern hier das Thema der Kli-
niksuizide als solches und medikamentdse Behandlung als Teil einer Therapie angesprochen wurden.
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3.2.3 Umweltbedingte Risikofaktoren

Personliche Beziehungsaspekte: Gemdss mehrerer Studien erhdhen Beziehungsschwierigkeiten oder
fehlende Ansprechpersonen nach einer Entlassung (v. a. bei alleinstehenden Personen) das Suizidrisiko
(97,117, 156, 157, 174]. Insgesamt sind Menschen mit instabilen Bindungen einem hoheren Risiko fir
suizidales Verhalten ausgesetzt [97]. Fehlende soziale Unterstlitzung und unwirksame Beziehungen zu
Familienmitgliedern kénnen ebenfalls mogliche Ursachen fir einen stationdren Suizid sein [30], eben-
so soziale Isolation und Einsamkeit nach der Entlassung [156]. Fordernde soziale Beziehungen, Ver-
antwortungsgefiihl gegeniber Familie und Kindern, aber auch Religiositdt und externe soziale Unter-
stltzung kdnnen das Suizidrisiko hingegen vermindern [50].

Berufliche Situation: Beruflicher Stress oder Arbeitsplatzverlust {104, 117, 157, 174, 179] kbnnen
das Risiko fur einen Suizid oder einen Suizidversuch erhohen. Auch Arbeitsunfahigkeit beziehungswei-
se Arbeitslosigkeit infolge einer physischen Erkrankung kann den Suizid wahrend des Aufenthalts in ei-
ner psychiatrischen Klinik begiinstigen [65, 180]. Arbeitslosigkeit kann, da eine soziale Position im Le-
ben verloren gegangen ist, als stressig und stigmatisierend empfunden werden, was das Suizidrisiko
allgemein wie auch im stationdren Aufenthalt erhdht [104]. Durch das Erleben von Arbeitslosigkeit
steigt gleichzeitig das Risiko der Isolation [104], was die Suizidwahrscheinlichkeit zusatzlich erhoht. Das
Suizidrisiko durch Arbeitslosigkeit und Isolation erhoht sich bei Patientinnen und Patienten in einer
Psychiatrie vor allem fur die Zeit nach der Entlassung [187], weniger fir die Zeit des Aufenthalts.

3.3 Praventive Massnahmen zur Verhinderung von Suiziden und Suizidversuchen

Basierend auf den Risikofaktoren und Ursachen fur einen Suizidversuch bzw. einen Suizid wurden Ver-
fahren und Instrumente einerseits zur Beurteilung des Suizidrisikos (risk assessment), andererseits zur
Intervention bei erh6htem Suizidrisiko (risk management) entwickelt. Im Rahmen der stationaren psy-
chiatrischen Versorgung gibt es derzeit keine Evidenz dafir, dass ein Suizid bei vulnerablen Patientin-
nen und Patienten klinisch gut und sicher — vor allem nicht kurzfristig — vorhersehbar ist. Die klinische
Praxis erfordert jedoch eine kontinuierliche Einschatzung der Suizidalitat bei psychiatrisch hospitali-
sierten Patientinnen und Patienten als Voraussetzung fir eine addaquate Pravention [37, 57].

Einschatzung des Suizidrisikos: Aufgrund der Kenntnis personenbezogener Risikofaktoren fiir einen
Suizid oder Suizidversuch ist es moglich, die Wahrscheinlichkeit fir einen Suizid einzuschdtzen, um
praventiv bzw. interventiv vorzugehen. Einschétzungsinstrumente und Verhaltensprotokolle sind zu-
satzlich wichtige Hilfsmittel zur professionellen und achtsamen Einschatzung des Suizidrisikos [6, 8, 33,
34,65, 71, 138, 147, 152, 160, 161, 165, 168]. Gefahrdete Patientinnen und Patienten bedlrfen einer
kontinuierlichen Bewertung und systematischen Dokumentation ihrer Suizidalitdt [94, 105, 150, 180].
Die Risikobewertung der Suizidalitat sollte sowohl allgemeine Risikofaktoren (vgl. Kap. 3.2.) als auch
aktuelle psychische Stimmungszustidnde berlcksichtigen [67]. Neben der Beurteilung beobachtbarer
Verhaltensweisen sind auch die Vorgeschichte mit Suizidversuchen oder selbstschddigendem Verhalten
und das Aussern von Suizidgedanken fiir die Risikoabschatzung massgebend [34]. Wichtiges Instru-
ment zur Einschatzung des Suizidrisikos ist die Beurteilung von Suizidgedanken [62]. Um die Ernsthaf-
tigkeit gedusserter Suizidgedanken zu priifen, werden im klinischen Alltag 1) die Absicht, der Plan und
die Mittel fur den geplanten Suizid, 2) die Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung, 3) frihere Suizidver-
suche und 4) und das Vorhandensein von komorbiden psychiatrischen Erkrankungen oder Drogenab-
hangigkeit bewertet [130]. In der untersuchten Literatur wird u. a. betont, dass Personen mit akuter
Suizidalitat und mehrfachen Suizidversuchen eine eigene, spezifische Patientengruppe reprasentieren
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und entsprechend zu behandeln sind [49].

Instrumente zur Einschatzung des Suizidrisikos: Zahlreiche Verfahren zur Risikobewertung werden
in der untersuchten Literatur diskutiert [8, 34, 53, 57, 108, 147, 161]. So wird beispielsweise das Ver-
fahren «Chronological Assessment of Suicide Events» (CASE), das u. a. auf der Ausserung von Suizidge-
danken beruht, als praktikables Befragungsinstrument vorgestellt, insbesondere fiir unter besonderer
Beobachtung stehende suizidale Patientinnen und Patienten («guarded suicidal patient») [vgl. zitierte
Studie in 161]. Jedoch wird gleichzeitig hinterfragt, inwieweit Patientinnen und Patienten ihre Sui-
zidgedanken, -absichten oder -plane bewusst vor dem Behandlungsteam verbergen [161]. Eine andere
Studie empfiehlt das Tool der «Suicide Assessment Five-step Evaluation and Triage» (SAFE-T) als ein
pragmatisches, mehrdimensionales Bewertungsinstrument, das die bekanntesten Risiko- und Schutz-
faktoren flr Suizide bericksichtigt [53]. Der «Life-Death Implicit Association Test» (IAT) wird als eine
mogliche Ergdnzung zu expliziten Messverfahren des Suizidrisikos gesehen [34]. Fir die Beurteilung
der Moglichkeit eines unmittelbar bevorstehenden Suizids wurde das Tool «Modular Assessment of
Risk for Imminent Suicide» (MARIS) entwickelt, das insbesondere flr die Zeit nach einer Entlassung als
adaquates Instrument angesehen wird und modulare Ansadtze zur Suizidrisikobewertung unterstitzt
[57]. Als ein geeignetes Instrument vor allem fir die ersten sechs Monate nach der Entlassung wird
ausserdem die «Columbia-Suicide Severity Rating Scale» (C-SSRS) fur die Risikobewertung von Suiziden
diskutiert [108]. Obwohl die Literatur die unzureichende Evidenz beziglich bestimmter Bewertungsin-
strumente bemangelt [57] bzw. Unsicherheit herrscht, inwieweit Patientinnen und Patienten sinnvoll
nach dem Suizidrisiko differenziert werden kdnnen [87], werden die Instrumente der Risikobewertung
in der Praxis als Massnahme zur Verhinderung von Selbstgefahrdung und Suiziden eingesetzt.

Risiko- und Suizidmanagement: Aufbauend auf einer Beurteilung des Suizidrisikos werden Inter-
ventions- und Therapieverfahrungen zur kurz-, mittel- und langfristigen Minimierung des Suizidrisikos
durchgeflihrt, die in der Literatur unterschiedlich diskutiert und mit verschiedenen Ansatze umgesetzt
werden [z. B. 8, 23, 27, 32, 33, 48, 55, 74, 109, 145, 155, 160]. Die durchgefihrten Interventions- und
Therapieverfahrungen werden unter dem Namen Risiko- bzw. Suizidmanagement gefihrt und umfas-
sen sowohl medizinische Behandlungen als auch psychosoziale Interventionen [23]. Zahlreiche Ansat-
ze des Suizidmanagements sind in spezifische Psychotherapieverfahren eingebunden oder betreffen
die vulnerable Phase der Entlassungsplanung, d. h. den Ubergang von stationdr zu ambulant.* Der Er-
folg der derzeit praktizierten Verfahren wird in der untersuchten Literatur teilweise kritisch gesehen,
und zwar deshalb, weil sich einzelne Suizide nur schwer vorhersagen lassen und praktizierte Interven-
tionsansatze sich insofern nicht als natzlich erwiesen haben [23].

Instrumente des Risiko- und Suizidmanagements: In der Literatur werden verschiedene Interventi-
onsverfahren diskutiert, beispielsweise das in den USA etablierte «Joint Commission's Patient Safety
System» [109], das «Collaborative Assessment and Management of Suicidality» (CAMS) [32, 33] oder
das in der Schweiz entwickelte «Attempted Suicide Short Intervention Program» (ASSIP) [55]. Fir das
Interventionsverfahren «Collaborative Assessment and Management of Suicidality» (CAMS) konnte ei-
ne deutliche Besserung des suizidalen Verhaltens im Vergleich zu einer Kontrollgruppe festgestellt
werden [33], was fir eine individuelle, suizidspezifische Intervention spricht [32, 33]. Das «Attempted
Suicide Short Intervention Program» (ASSIP) beruht auf einem patientenzentrierten Modell des Suizid-
verhaltens und setzt auf eine frihzeitige therapeutische Unterstltzung [55]. In einer randomisierten
Kontrollstudie wurde gezeigt, dass Patientinnen und Patienten durch dieses Verfahren weniger Suizid-

4 Spezifische Aspekte des Suizidmanagements hinsichtlich Therapie und Entlassung werden nachfolgend unter den Punkten «Therapiema-
nagement» und «Entlassungsmanagement» aufgefiihrt und diskutiert.

Literaturrecherche zu Suiziden und Suizidversuchen wéhrend und nach Psychiatrieaufenthalt © Stiftung Dialog Ethik, 2018 16



/ JIALOG ETHIK

Wissen und Kompetenz
im Gesundheitswesen

versuche aufwiesen und bei kiinftigen Psychiatrieaufenthalten schneller entlassen wurden [55].

Therapiemanagement: Das aktive Mitwirken der Betroffenen am Genesungsprozess und das Ein-
halten gemeinsam vereinbarter Therapieplane (Adhdrenz) ist ein entscheidender Faktor, um das Sui-
zidrisiko zu senken [52, 72]. Bei Patientinnen und Patienten mit einer mangelnden Bereitschaft, sich an
die medikamentose Verordnung zu halten, ist das Suizidrisiko deutlich erhéht [102]. Neben der medi-
kamentosen Therapie [37, 53] sind auch die psychotherapeutischen und psychosozialen Interventio-
nen ein wichtiges Mittel zur Suizidprdvention [48, 122]. Fir die Behandlung suizidaler Patientinnen
und Patienten konnte eine US-amerikanische Studie die positiven Effekte der etablierten kognitiven
Verhaltenstherapie («Cognitive Behavior Therapy», CBT) als eine evidenzbasierte, psychotherapeuti-
sche Intervention belegen [48], die flr die stationare Arbeit und die Zeit nach der Entlassung unter
dem Namen «Post-Admission Cognitive Therapy» (PACT) angepasst wurde [48]. Speziell fur suizidale
Patientinnen und Patienten mit einer Borderline-Stérung wurde die «Dialectical Behavior Therapy»
(DBT) entwickelt, womit suizidales Verhalten effektiv verringert werden konnte [32, 37, 48, 141].

Entlassungsmanagement: Die Entlassung aus einer Klinik birgt das Risiko von Versorgungsbrichen,
die zu unnotiger Belastung von Patienten und ihren Angehdrigen sowie zu hohen Folgekosten fihren
kdnnen. Im Rahmen des Entlassungsmanagements werden deshalb ein frihzeitiges und systemati-
sches Assessment sowie Beratungs-, Schulungs- und Koordinationsleistungen und deren abschliessen-
de Evaluation als eine wirksame Prdaventionsmassnahme empfohlen [20, 141]. Der nachstationdre
Kontakt zu den Betroffenen nach einem Suizidversuch kann ebenfalls positiv zur Suizidpravention bei-
tragen [90, 94]. Beispielsweise kann die Beziehung zum Behandlungsteam nach dem Klinikaustritt
durch telefonische oder briefliche Kontakte aufrechterhalten werden [36]. Unterstitzungsorientieren-
de Interventionen nach Entlassung sind zudem geplante arztliche Besuche, Textnachrichten, E-Mails
oder Postkarten [11, 27, 136]. Hilfreich sind ausserdem eine intensive und friihzeitige Gemeinschafts-
kontrolle im ambulanten Setting [67, 136]: Insbesondere fir diejenigen, welche sich selber entlassen
haben, kann diese protektive Massnahme Suizide verringern [67]. Auch die ambulanten psychosozia-
len Dienste, die einen verbesserten Informationsfluss zwischen primarer und sekundarer Versorgung
sicherstellen, fordern die interdisziplindare Kommunikation und ermoglichen den Einbezug der direkten
Angehorigen [20, 31, 64, 116]. Der Einbezug der Angehorigen wahrend des Entlassungsprozesses er-
hoht die Compliance nach einem Suizidversuch [10]. Auch der Care-Programm Approach innert zwei
Wochen nach Entlassung wird insbesondere bei geriatrischen Krankheitsbildern mit selbstschadigen-
dem Verhalten empfohlen [13]. Die Behandlung krankheitsinduzierter Symptome und das Erlernen
von Konflikt- und Problemldsungsstrategien ist eine wichtige Grundvoraussetzung fir eine erfolgrei-
che Entlassung aus der Psychiatrie [2, 20]. Gleichzeitig soll nach der Entlassung aus der Psychiatrie si-
tuativ die familidre Unterstltzung von Patientinnen und Patienten gefordert werden, um eine bessere
Nachbetreuung zu gewahrleisten [27, 114, 116, 117]. Insbesondere in sozial benachteiligten Einzugs-
gebieten kann durch ambulante psychosoziale Dienste die Suizidrate gesenkt werden [183].

Beobachtung von Risikogruppen: Die ausgewertete Literatur empfiehlt als effektive Praventions-
massnahme mehrheitlich, Patientinnen und Patienten, die aufgrund der Einschatzung ihres Suizidrisi-
kos als besonders gefdahrdet gelten, zu beobachten und zu Gberwachen [vgl. 16, 38, 66, 94, 167, 170,
181]. Dabei ist zwischen intermittierender und Dauerbeobachtung zu unterscheiden [167]. Intermittie-
rende Beobachtungen werden wahrend der pflegerischen Handlungen empfohlen (beispielsweise bei
der Medikamentenabgabe, wahrend Routineaktivitdten, als sorgfaltiger Zimmer-, Badezimmer- und
Toilettencheck und als Beachten ausserordentlicher Gerausche) [16]. Eine Studie weist darauf hin,
dass 31 % aller Suizide wahrend der Nacht zwischen 20 Uhr abends und 8 Uhr morgens vollzogen
werden, hingegen erfolgen 66 % tagsiber zwischen 8 Uhr und 20 Uhr [181]. Regelmassige Training-
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und Schulungsprogramme des Pflegepersonals kénnen zur Sensibilisierung und Identifikation des Sui-
zidrisikos beitragen [22, 163, 170]. Bei Patientinnen und Patienten mit bekannter Selbstverletzungsge-
fahr und Suizidtendenz kann die Dauerbeobachtung eine schiitzende Wirkung erzielen [167]. Insge-
samt wird eine umfassende «institutionelle Antwort» der Psychiatrie bei suizidalen Risikogruppen mit
einer Starkung der Sicherheitskultur in der psychiatrischen Einrichtung verlangt (z. B. Gber umfassende
Schulung, systematische und detaillierte Datensammlung zum Suizidrisiko zur Entwicklung von evi-
denzbasierten Praventionsmassnahmen) [8]. Eine Starkung der Sicherheitskultur meint jedoch nicht
unbedingt die Unterbringung in geschlossenen Abteilungen [83].

Vermeidung des Zugangs zu Suizidmitteln: Eine in der Literatur als sinnvoll eingeschatzte Praventi-
onsmassnahme ist die Einschrankung des Zugangs zum Inventar oder zu Gegenstanden, die als Suizid-
werkzeuge missbraucht werden kénnen, sowie die Einschrankung der Zugangsmoglichkeiten zu Was-
serflachen, Schienen oder Strassen. Ebenso potentiell gefihrliche Gegenstinde wie beispielsweise Ka-
bel, Kordeln, Tlcher, Bettgitter, Turgriffe, Haken oder Vorrichtungen in Badezimmern oder einem
Schrank [65, 181, 182]. Entsprechende bauliche Massnahmen [22] und Vorkehren sind hierzu erfor-
derlich, etwa zur Vermeidung von Sprungsuiziden ab dem ersten Stock [149]. Unbeobachtete Ausgan-
ge, der Zugang zu hohen Gebauden oder die Ndhe zu Bahngleisen und Strassen gelten als Gefahr fir
suizidale Patientinnen und Patienten [38, 65, 94]. In der untersuchten Literatur werden deshalb u. a.
sehr restriktive Vorgaben flr das Verlassen des Klinikgelandes diskutiert, um Suizide wahrend eines
Aufenthalts zu verhindern [2].

Verbesserung der Versorgungsbedingungen (stationar): Ein moglicher praventiver Ansatz, der in
der Literatur diskutiert wird, besteht in einer Verbesserung des interprofessionellen Austausches der
Arztinnen bzw. Arzte und des Pflegepersonals untereinander und des Einbezugs des sozialen Umfelds
der Patientinnen und Patienten: Die Qualitat der Versorgung — als eine koordinierte Versorgung — wird
u. a. durch eine addquate Koordination und Kommunikation unter Arztinnen und Arzten, durch die Si-
cherstellung der Versorgungskontinuitat sowie durch standardisierte Verfahren bei der Suizidrisiko-
bewertung verbessert [64]. Insgesamt wird in der Literatur der Vorteil einer stationdren Versorgung
gegenlber einer rein ambulanten Versorgung zur Suizidpravention betont. So sollte beispielsweise
gemdss einer britischen Studie der stationaren gegeniiber der ambulanten Versorgung — etwa durch in
Grossbritannien eingefiihrte «Krisenbewdltigungsteams» — fur gefdhrdete Patientengruppen (etwa al-
lein oder unter schwierigen sozialen Verhaltnissen lebende Personen) der Vorzug geben werden, da
fir diese Gruppen das Suizidrisiko in der ambulanten Versorgung ansonsten erhdht sei [68].

Verbesserung der Versorgungsbedingungen (ambulant): Als ein wichtiger praventiver Ansatz wird
eine addquate psychosoziale Versorgung nach der Entlassung angesehen [13, 23, 67, 94, 112, 130,
133, 183]. Da das Suizidrisiko nach der Entlassung erhoht ist, wird auf die Wichtigkeit einer sorgfalti-
gen Einschatzung des Suizidrisikos mit Blick auf die Zeit nach der Entlassung und einer entsprechend
guten ambulanten Versorgung unmittelbar nach der Entlassung hingewiesen [23]. Vor allem Patien-
tinnen und Patienten mit einer schweren psychischen Stérung oder der Komorbiditat mit einer schwe-
ren kérperlichen Erkrankung sollten Uberwachung und Begleitung nach der Entlassung erhalten [175].
Eine sldkoreanische Studie empfiehlt eine intensive und frihzeitige ambulante Versorgung suizidaler
Patientinnen und Patienten nach der Entlassung aus einer Psychiatrie wahrend mindestens eines Jah-
res [133]. Jene, die eine addaquate ambulante Nachsorge erhalten, sterben seltener durch Suizid [67].
Wichtig ist nicht nur eine gute arztliche ambulante Versorgung, sondern auch eine Unterstitzung
durch Familie und Freunde sowie die Aktivierung von Support-Netzwerken [130].
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Verbesserung der Beziehungs- und Betreuungsaspekte (stationdr): Im Betreuungs- und Pflege-
setting sind strukturgebende Massnahmen mit stabilen psychosozialen Angeboten wahrend des Auf-
enthalts hilfreich und im hohen Masse pradventiv [146]. Fehlende kontinuierliche Bezugspersonen im
stationdren Bereich oder fehlende addaquate und kontinuierliche Nachbetreuung nach der Entlassung
kdnnen das Risiko fiir einen Suizid oder einen Suizidversuch erhéhen [94], so dass hier praventiv ange-
setzt werden kann. Die Haltung und das Verhalten des Klinikpersonals bei der Risikobewertung wah-
rend der Austrittsvorbereitung haben einen Einfluss auf das Suizidrisiko nach der Entlassung [94].

Verbesserung der Beziehungs- und Betreuungsaspekte (ambulant): Neben einer addquaten fachli-
chen Versorgung im ambulanten Bereich ist auch ein steter Kontakt mit einer ausgewahlten nicht-
fachlichen Hilfsperson nach einer Entlassung aus der Psychiatrie ein entscheidendes Praventionsmittel
[130, 136]. Die Kontakt- und Hilfspersonen koénnen professionelle, ambulante Krafte oder entspre-
chend geschulte Familienmitglieder oder Freude sein. Unterstitzende und bislang intakte private Be-
ziehungen, die eine Isolation von Patientinnen und Patienten verhindern, sind daher zu fordern. Wie
eine Studie aus den USA belegt, zeigen depressive Patientinnen und Patienten mit erhéhtem Suizidri-
siko, die auf eigenen Wunsch hin von einem Familienmitglied oder Freund unterstitzt werden, im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe nach der Entlassung eine signifikante Verringerung ihrer Symptome
und eine geringere Suizidgefdhrdung [136].

3.4 Ethische Aspekte im Zusammenhang mit Suiziden und Suizidversuchen

Insgesamt werden ethische Aspekte in der untersuchten Literatur direkt kaum angesprochen. Zu be-
denken ist, das Intensivbetreuungen ohne Einwilligung einen erheblichen Eingriff in die personliche
Freiheit der Patientinnen und Patienten darstellen. Eine intensive Uberwachung ohne Einwilligung der
Patientin bzw. des Patienten ist nur in schwierigen Situationen wie akuter Suizidalitdt zu rechtfertigen,
wobei sich hier neben ethischen Fragen auch die Frage nach der Fachlichkeit, die es zur Durchfihrung
einer intensiven Beobachtung braucht, stellt. Die Uberwachung von Patientinnen und Patienten ist ein
aktiver, anspruchsvoller, professioneller und interaktiver Beziehungsprozess und weniger ein blosses
Bewachen der gefahrdeten Personen. Deutlich wird aus der Literatur auch, dass eine offene und inno-
vative Psychiatrie die Persdnlichkeit der Patientinnen und Patienten ins Zentrum stellt. Ziel ist die Ach-
tung der Autonomie und die mitverantwortliche Partizipation der Betroffenen an Behandlungsent-
scheidungen. Die Anwendung von Zwang und geschlossener Isolation werden fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung einer therapeutischen Beziehung als wenig zutraglich beschrieben [98, 163]. Bei
ethischen Entscheidungsfindungsprozessen wird darauf hingewiesen, dass das Abwehrrecht fiir die
psychiatrische Behandlung der urteilsfahigen Patientin bzw. des Patienten zu respektieren ist und bei
der Abwagung nicht nur das Suizidrisiko, sondern ebenso der Autonomieanspruch bewertet werden
sollte. Vor dem Hintergrund der Patientenorientierung gilt es bei der Entscheidungsfindung die fachli-
chen Perspektive der Pflege ebenso wie die medizinische Perspektive einzubeziehen. Ambivalenz in
Entscheidungssituationen besteht beispielsweise zwischen dem Recht auf Ablehnung einer medika-
mentdsen Therapie (Autonomie) und der Fiirsorge im Hinblick auf die Schadensverminderung (Nicht-
Schédigungsprinzip) beziehungsweise zwischen dem Spannungsfeld Autonomie und Sicherheit [21,
69]. Dabei geht es nicht nur um die Einschatzung der Vulnerabilitdt und des Suizidrisikos, sondern
ebenso um die oft sehr schwierige Einschatzung der Urteilsfahigkeit, sowie die Achtung und Respek-
tierung der Grund- und Menschenrechte [21, 69].
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4 Diskussion der Ergebnisse

Die Problematik der Patienten- bzw. Kliniksuizide wird in der wissenschaftlichen Literatur seit den
1970er Jahren vermehrt beachtet. Sowohl Risikofaktoren als auch und Prdventions- sowie Interventi-
onsmassnahmen wurden breit erforscht und diskutiert. Vor allem ausserhalb des Klinikgeldndes, d. h.
wahrend des Klinikurlaubs, bei unerlaubtem Entfernen vom Gelande oder nach der Entlassung ist die
Suizidrate im stationdren Setting am hochsten. Die Ursache der Problematik wird von der Forschung
nicht in der Psychiatrie selbst gesehen, vielmehr wird die Sinnhaftigkeit der Psychiatrie fir die Suizid-
pravention betont: Gemass einer norwegischen Studie hangt allein die Halfte der Einweisungen in eine
Psychiatrie mit Suizidalitdt zusammen [131]; der Uberwiegenden Mehrheit der Patientinnen und Pati-
enten kann erfolgreich geholfen werden. Insgesamt konnte in den letzten Jahren — wie fir Deutsch-
land gezeigt wurde — eine Abnahme der Kliniksuizide beobachtet werden [185]. Wie eine spanische
Studie betont, kann das Setting in der Psychiatrie jedoch auch eine hohe emotionale Erregung hervor-
rufen und bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit suizidalem Verhalten zu negativen
Auswirkungen wie Stigmatisierung oder aggressiven Reaktionen flhren [24]. Es sei daher immer indi-
viduell zu entscheiden, welche Form der Therapie — ob ambulant oder stationar — flr eine Patientin
respektive einen Patienten angemessen ist [24].

Hauptthemen bei Hochrisikofaktoren fur Klinik- bzw. Patientensuizid

Psychische Physische Wirtschaftliche Soziale Spital-
Stérung Krankheit Bedingungen Unterstiitzung umfeld

V. V.

Abb. 2: Fiinf Hauptthemen bei Hochrisikofaktoren fiir Klinik- bzw. Patientensuizid
gemdss einer chinesischen Studie (Quelle: 30, S. 16, Fig. 1)

Unterschiedliche Ursachen und Risikofaktoren werden fir Patienten- bzw. Kliniksuizide diskutiert.
Die statistische Aussagekraft der identifizierten Risikofaktoren wird in der untersuchten Literatur kri-
tisch hinterfragt, weitere Forschung wird angemahnt. Die wenigen Studien mit ausreichender statisti-
scher Aussagekraft identifizieren hauptsachlich personengebundene Risikofaktoren im Zusammenhang
mit erhohter Suizidalitat, und zwar 1) mannliches Geschlecht, 2) psychiatrische Erkrankung und
3) kirzlich gezeigtes selbstverletzendes Verhalten [113]. Ein grosseres systematisches Review von Stu-
dien zu Kliniksuiziden konnte zeigen, dass die verschiedenen Untergruppen von Patienten, die Suizid
begehen, mit ihren spezifischen Erkrankungen ihre eigenen Determinanten und Muster hinsichtlich Su-
izidalitat aufweisen, und Risikofaktoren nicht Uberall in der gleichen Weise gtiltig sind [15]. Den starks-
ten Zusammenhang mit einem erhdhten Risiko fur einen Kliniksuizid gibt es jedoch bei bestimmten
psychischen Erkrankungen wie Schizophrenie, bipolare Stérung und Depression.

Eine Ubersicht Gber fiinf Hauptgruppen fiir Suizidrisiken gemass einer chinesischen Studie, unter
die sich die meisten der zuvor diskutierten Risikofaktoren subsumieren lassen, bietet Abb. 2. Mit «psy-
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chischer Stérung» in Abb. 2 sind alle psychischen Erkrankungen wie Depression, bipolare Stérung oder
Schizophrenie gemeint, die laut der chinesischen Studie bei 90% aller Suizide nachweisbar sind [30],
wahrend «physische Krankheit» chronische korperliche Symptome (wie «Total Pain») oder terminale
Erkrankungen meint. Mit « Wirtschaftliche Bedingungen» sind externe Rahmenbedingungen wie finan-
zieller Druck gemeint, etwa der Wunsch, anderen nicht «zur Last» zu fallen. Im Original wird dieser
Punkt als «Quelle der Behandlungskosten» bezeichnet, worunter finanzielle Belastungen fir Angehori-
ge infolge einer Behandlung fallen, was sicherlich eine Besonderheit des Gesundheitssystems in China
darstellt [30]. «Soziale Unterstiitzung» bezeichnet den Support durch Familienmitglieder, Pflegekrafte
und Arzteschaft, wahrend mit «Spitalumfeld» die Bedingungen in der Psychiatrie gemeint sind.

Interventionsmassnahmen werden in der untersuchten Literatur durchaus kritisch bewertet. Bei
Massnahmen zur Risikoeinschdtzung wird die Vorhersagekraft fir einen Suizid als oft nicht valide ge-
nug angesehen [201], die Risikoabschadtzung als fehlerhaft betrachtet [223] oder als falscher Ansatz
bewertet, der vom Engagement fir die Patientinnen und Patienten ablenke [212]. Vor allem fir ein
kurzfristiges Suizidrisiko sind aktuelle Instrumente zu wenig aussagekraftig. Dennoch sind Instrumente
zur Risikoabschatzung notwendig und hilfreich, um Hinweise auf ein langfristiges Risiko fir einen Sui-
zid bzw. Suizidversuch zu bekommen und die Frage zu klaren, welche Therapie bzw. Intervention ada-
quat ist. So gibt es durchaus erfolgreiche Massnahmen des Risikomanagements, die das Suizidrisiko
nachweislich reduzieren und Suizide verhindern kénnen, wie etwa kognitiv-verhaltenstherapeutische
Ansdtze (CBT) [227], die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) [227], das kurze Interventionspro-
gramm fiir Suizidversuche (ASSIP) [55] oder Formen von intensiver Beobachtung und Uberwachung.

Nicht nur Interventionsmassnahmen im klinischen Setting sind wichtig, sondern auch Massnahmen
der Suizidpravention, mit denen die Wahrscheinlichkeit flr einen Suizid auch Uber den Klinikaufent-
halt hinaus minimiert werden kann. Eine absolut sichere Suizidpravention kann es selbst unter optima-
len Bedingungen nicht geben [157]. Es gibt jedoch bestimmte Standards — wie etwa die Herstellung
einer hilfreichen und fursorglichen Beziehung, die addquate psychotherapeutische und medikamento-
se Therapie einer Grunderkrankung sowie die Gewahrleistung einer moglichst engmaschigen Betreu-
ung — die universell fir die Praventionsarbeit gelten [157]. Flr eine adaquate Suizidpravention ist ne-
ben der Arbeit im klinischen Setting auch die Entwicklung von nationalen Konzepten [vgl. 222] mit
spezifischen Programmen zu Kliniksuiziden hilfreich. Die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft «Sui-
zidalitét und Psychiatrisches Krankenhaus» [vgl. 205] und der «Aktionsplan Suizidprdvention Schweiz»
[vgl. 222] bieten diesbeziglich sinnvolle Anknipfungspunkte. Bei der Suizidprdvention sind hierbei be-
einflussende Faktoren wie das individuelle Erkrankungsbild, biographische Risikofaktoren, sozio-
demographische Merkmale (z. B. Einfluss von Geschlecht und Alter) sowie dussere Umweltfaktoren
miteinzubeziehen [vgl. 208]. Eine besondere Herausforderung stellen in diesem Zusammenhang hoch-
akute suizidgefahrdete Patientinnen und Patienten dar [211, 224]. Zusatzlich missen die Angehdrigen
suizidaler Patientinnen und Patienten in das Konzept der Suizidpravention miteinbezogen werden [vgl.
225, vgl. zu Auswirkungen 217].
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6 Anhang

Nachfolgend angegeben ist eine Ubersicht iber die Methodik und das Land der ausgewerteten Litera-

tur. Die Nummern in der ersten Spalte beziehen sich auf die Nummern der ausgewerteten Beitrage

unter Kap. 5.1. Bei Beitrdgen, bei denen eine ungenaue Beschreibung der Methode erfolgt, ist die spe-

zifische Art der Methode (z. B. Inhaltsanalyse, Evaluationsstudie, Interventionsstudie, Fall-Kontroll-

Studie) sowohl nicht auf einen Blick ersichtlich, als auch aufgrund fehlender Angaben zu wenig klar

gewesen. Fir weiterfiihrende Informationen ist die entsprechende Literatur direkt zu konsultieren.

6.1 Ausgewertete Literatur
Nr. | Methodik und Gegenstand Land
1 | Quantitative Studie: Untersuchung der Pravalenz von unfreiwilligen Aufnahmen in Bezug | Italien
auf Saisonalitat und klinische Merkmale in einer Psychiatrie (Zeitraum: 2013-2015).
Quantitative Studie: Suizidrate zwischen 1992 und 2004 im Kanton Zrich. Schweiz
Interventionsstudie: Untersuchung von n = 121 Patientinnen und Patienten mit Depres- | USA
sion (Major Depressive Disorder) und einer kirzlichen Entlassung aus der Psychiatrie.
4 | Quantitative Studie: Auswertung von Daten der «Veterans Health Administration» hin- | USA
sichtlich Suiziden bei Patienten mit Alkoholabhangigkeit im Jahr 2011 (n = 13'047). Eine
logistische Regressionanalyse wurde genutzt, um Suizidversuche auszuwerten.
5 | Quantitative Studie: Untersuchung von Warnsignalen flr Suizidversuche bei n =216 Pa- | USA
tientinnen und Patienten, die sich innerhalb von 24 h nach einem Suizidversuch in der
Psychiatrie vorstellig wurden.
6 | Quantitative Studie: Post-hoc-Analyse bei n = 28 Patientinnen und Patienten ohne Medi- | USA
kamentation mit Major Depressive Disorder(MDD) hinsichtlich Suizidversuchen.
7 | Literaturrecherche: Nutzung von «MEDLINE», «PsycINFO», «IndexCat» und «Scopus» zur | keine Spezifitat
Identifikation von Artikeln zum stationdren Suizid.
8 | Review: Beschreibung der Sofort-, Kurzzeit- und Langzeitmassnahmen im Falle eines sta- | keine Spezifitat
tiondren Suizids sowie Auswirkungen eines Suizids auf das Management.
9 | Qualitative Studie: Retrospektive Auswertung von Falldokumentationen. Auswertung von | Portugal
n = 21 Todesfallen bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten in der Akutpsychiatrie
(Zeitraum: 1998-2013) hinsichtlich demograph. Merkmale und psychiatrischer Diagnose.
10 | Quantitative Studie: Basierend auf dem Basisdokumentationssystem (DGPPN-BADO) | Deutschland
wurden n = 49'257 stationare Fallen (Zeitraum: 1998-2007) aus einer grossen psychiatri-
schen Universitatsklinik und als Unterstichprobe alle Féalle von Schizophrenie, Depressi-
on, akuten Anpassungs- und Personlichkeitsstorungen mit n = 22'880 Féllen untersucht.
11 | Quantitative Studie: Interventionsstudie. Untersuchung des Einflusses von Briefen als Su- | Grossbritannien
izidpravention nach Entlassung aus drei Stationen. Insgesamt n = 102 Patientinnen und
Patienten erhielten mindestens einen Brief, aber nur n = 45 erhielten alle Briefe.
12 | Quantitative retrospektive Studie: Einfluss der Ethnizitat auf das Suizidrisiko durch Unter- | Grossbritannien
suchung der Suizid- und Mortalitdtsraten bei vier Ethnien (Zeitraum: 1996-2001).
13 | Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung des Entlassungsmanagements | Grossbritannien
und vom «Care Programme Approache».
14 | Review: Suizidalitat, u. a. bei stationdren Patientinnen und Patienten v. a. im Hospital. keine Spezifitat
15 | Literaturrecherche: Untersuchung des Phdnomens der Kliniksuizide (n = 98 Studien). keine Spezifitat
16 | Quantitative Studie: Landesweite Analyse gemeldeter Suizidversuche auf psychiatrischen | Grossbritannien
Stationen mit Daten der britischen Nationalen Agentur fir Patientensicherheit.
17 | Qualitative Studie: Charakteristika von Patientinnen und Patienten, welche wahrend des | Kroatien
Psychiatrieaufenthaltes einen Suizid begangen haben (Zeitraum: 1996-2006).
18 | Quantitative Studie: Veteranen nach Entlassung aus Psychiatrieaufenthalt mit Alkoholp- | USA
roblemen und bzw. oder nicht-bipolarer Depression wurden unter Verwendung einer na-
tionalen Datenbank hinsichtlich ihres suizidalen Verhaltens analysiert.
19 | Quantitative Studie: Geschlechtsunterschiede bei Agitation und Suizidrisiko. Chile
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20 | Literaturrecherche: Untersuchung von Risiko und praventiven Faktoren (Review). USA

21 | Quantitative Studie: Untersuchung von Zwangsbehandlungen. Australien

22 | Review: Sicherheitsfaktoren in psychiatrischen Einrichtungen. USA

23 | Literaturrecherche: Ubersicht tiber Einflussfaktoren auf Suizid bei Schizophrenie. keine Spezifitat

24 | Fallbeschreibung: Artikel mochte Fachkréfte dazu zu ermutigen, Psychiatrieaufenthalte | Spanien
nicht als erste Wahl zu betrachten, sondern als Teil einer grosseren Strategie.

25 | Quantitative Studie: Untersuchung von n = 75 Patientinnen und Patienten aus zwei psy- | Taiwan
chiatrischen Stationen (1 Station aus einem Allgemeinkrankenhaus, 1 Station aus einer
psychiatrischen Klinik; Zeitraum: 2004-2011) hinsichtlich der Unterschiede zwischen sui-
zidalen und nicht suizidalen Ereignissen.

26 | Quantitative Studie: Auswertung von Patientendaten hinsichtlich Suizidrate und Risiko- | Sdkorea (Seoul)
faktoren bein = 3'837 Personen mit n = 43 Suiziden (Zeitraum: 2003-2006).

27 | Mixed-Methods Studie: Durchfihrung der quantitativen Studie (n = 119) in einem Kran- | USA
kenhaus mit stationdrer psychiatrischer Versorgung (Zeitraum: 2007-2009). Durchfih-
rung der qualitativen Studie mit n = 20 stationaren Patientinnen und Patienten.

28 | Quantitative Studie: Vergleich demographischer, klinischer und suizidaler Faktoren bei | Osterreich (Tirol)
Suiziden (n = 711) wahrend des Aufenthalts in einer Psychiatrie, nach Entlassung und
ohne langere Hospitalisierung (Tiroler Suizidregister; Zeitraum: 2004-2011).

29 | Quantitative Studie: Untersuchung aller Einweisungen in eine Psychiatrie in Ontario | Kanada
(Zeitraum: 2008-2011) hinsichtlich potentieller Risikofaktoren fir Suizid zur Entwicklung
eines Modells zur Vorhersage suizidalen Verhaltens.

30 | Qualitative Studie: Untersuchung von n = 30 Patientinnen und Patienten (Zeitraum: | China
2008-2014). Analyse der Hochrisikofaktoren fir Suizide im 6ffentlichen Spital.

31 | Quantitative Studie: Verbundene Datenstudie der Suizidmortalitat in schottischen Psy- | Grossbritannien
chiatrien und Hospitalern (Zeitraum: 1981-2010).

32 | Fallbezogene Studie: Untersuchung der Durchfiihrbarkeit und Wirksamkeit der «Collabo- | USA (Texas)
rative Assessment and Management of Suicidality» (CAMS) in einem offenen, fallbezo-
genen Design mit n = 16 Patientinnen und n = 4 Patienten.

33 | Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie (n = 52), die suizidale Patientinnen und Patien- | USA (Texas)
ten mit einer individuellen Therapie mit «Collaborative Assessment and Management of
Suicidality» (CAMS) mit jenen vergleicht, die eine Therapie ohne CAMS erhielten.

34 | Quantitative Studie: «Life-Death Implicit Association Test» (IAT) wurde alle zwei Wochen | USA
in einer stationdren Einrichtung fur psychiatrische Stérungen bei n = 124 Patientinnen
und Patienten angewandt (Aufenthaltsdauer: ca. 6 Wochen).

35 | Quantitative Studie: Grinde flr Suizidwunsch vs. Lebenswillen bei n = 192 Patientinnen | Indien
und Patienten in psychiatrischen Kliniken (Zeitraum: Feb. bis Mai 2016).

36 | Literaturrecherche: Uberblick tber die Rolle von Kommunikationstechnologien (z.B. | keine Spezifitét
Postkarten, Briefe, SMS, Telefonkontakte) bei der Suizidprdavention durch Suche in
«PubMed», «ScienceDirect», «ResearchGate» und «Crisis«» (Zeitraum: 1977-2016).

37 | Literaturrecherche: Ubersicht iber Evidenz bei der Pravention von Suiziden. keine Spezifitat

38 | Quantitative Studie: Untersuchung des zeitlichen Verlaufs des Suizidrisikos, kennzeich- | Australien
nender Merkmale suizidalen Verhaltens und der Pradiktoren suizidalen Verhaltens bei
n =699 Patientinnen und Patienten mit Erstepisoden-Psychose.

39 | Review: Uberblick tiber sichere und effektive Praktiken zur Suizidprévention bei der Ent- | keine Spezifitét
lassung aus einer der Psychiatrie.

40 | Quantitative Studie: Durchfihrung einer retrospektiven Befragung bei n = 206 Patientin- | Norwegen
nen und Patienten mit hohem Suizidrisiko und klinischen Merkmale der Bipolar I-
(n =140) und der Bipolar lI-Stérung (n = 66) in einer Psychiatrie (Zeitraum: 2002-2009).

41 | Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung des Zusammenhangs zwischen | Norwegen
Suizidrisikofaktoren, die systematisch bei der Aufnahme in eine psychiatrische Akutstati-
on beurteilt werden, und dem anschlieRenden Suizid (n = 1'976).

42 | Review: Beschreibung der Herausforderungen bei der Bewertung des Risikos fiir Suizid- | keine Spezifitat
versuche und Suizide. Uberpriifung von Risikofaktoren und Warnzeichen.

43 | Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. 25 stationdre Patientinnen und Patienten mit | USA

Suizidversuchen wurden mit 25 stationaren Patientinnen und Patienten und 25 ambulan-
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ten Psychotherapiepatienten ohne Suizidversuche verglichen.

44

Quantitative Studie: Untersuchung der im BKH Bayreuth vollzogenen Suizide von Patien-
tinnen und Patienten in (teil-)stationdrer Behandlung.

Deutschland

45

Quantitative Studie: Suizidgedanken in medizinischen Institutionen.

Brasilien

46

Quantitative Studie: Untersuchung der «Suicide Opinion Questionnaire» (SOQ) zur Iden-
tifizierung von Suiziden nach der Entlassung bei n = 91 stationaren Patientinnen und Pa-
tienten, die nach der «Suicide Opinion Questionnaire» bewertet wurden.

USA

47

Review: Uberblick iber den psychotherapeutischen Ansatz der «Post-Admission Cogniti-
ve Therapy» (PACT), der fur stationdre Patientinnen und Patienten entwickelt und an
ihnen empirisch getestet wurde.

USA

48

Review / Stellungnahme: Uberblick (iber kognitive Verhaltenstherapie zur Suizidpravention.

Indien

49

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
schwerer Depression und Suizidversuchen bei Patientinnen und Patienten mit einem
oder keinen Suizidversuch im Vergleich zu jenen mit multiplen Suizidversuchen (n = 121).

USA

50

Review: Uberblick tiber suizidales Management einschliesslich Beschreibung der psychi-
atrischen Pathologie, die mit Suizidalitat verknUpft ist.

keine Spezifitat

51

Qualitative Studie: Studie bei n = 23 medizinischen Falle aus zwei psychiatrischen Statio-
nen mit Suizid wahrend Psychiatrieaufenthalt oder zwei Wochen nach Entlassung.

Polen

52

Literaturrecherche: Charakterisierung von Suiziden bei Schizophrenie durch Identifikati-
on relevanter Studien (Zeitraum: 1994-2009) Uber «Medline».

keine Spezifitat

53

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Studie verglich n = 20 Depressive mit Suizidver-
such und n = 26 Depressive ohne Suizidversuch.

Italien

54

Review: Uberblick Giber Pravention von Suiziden ausserhalb des Psychiatrieaufenthalts.

keine Spezifitat

55

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Patientinnen und Patienten, die kirzlich einen
Suizidversuch unternommen hatten und konventionell behandelt wurden (n = 60), wur-
den mit Patientinnen und Patienten verglichen, die konventionell behandelt wurden und
denen «Attempted Suicide Short Intervention Program» (ASSIP) zuteil wurde (n = 60).

Schweiz

56

Qualitative Studie: Semistrukturierte Interviews mit n = 4 Psychiatern und n = 4 Psycho-
logen zur Untersuchung, wie Therapeuten Behandlung und Versorgung suizidaler Patien-
tinnen und Patienten in psychiatrischen Stationen erleben.

Norwegen

57

Untersuchung des Risikobeurteilungsinstruments «Modular Assessment of Risk for Im-
minent Suicide» (MARIS) bei n = 136 psychiatrischen Patientinnen und Patienten, die
wegen eines hohen Suizidrisikos eingeliefert worden waren. Fir n = 86 lagen vollstandige
Daten bei der Entlassung vor, n = 59 wurden fir ein Follow-up erreicht.

USA (New York)

58

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Vergleich von Personen, die an Suizid verstor-
ben sind, mit dhnlicher Kontrollgruppe ohne Suizid (Zeitraum 1998-2006).

Danemark

59

Quantitative Studie: Suizidrisiko nach Entlassung. Retrospektive Studie basierend auf
«English Hospital Episode Statistics» und «Death Registration Data» (Zeitraum: 1999-2006).

Grossbritannien

60

Review: Uberblick Giber Suizidpravention.

keine Spezifitat

61

Quantitative Studie: 15-jahrige Beobachtungsstudie (Zeitraum: 1998-2012) mit Untersu-
chung von n = 349'574 Aufnahmen in 21 psychiatrischen Kliniken. Anhand einer «Pro-
pensity Score Matching» wurden 145'738 Falle untersucht fir Ruckschlisse u. a. auf Sui-
zid, Suizidversuche und Fluchtversuche (mit und ohne Rickkehr).

Deutschland

62

Literaturrecherche / quantitative Studie: Meta-Analyse von Kohorten-Studien und Fall-
Kontroll-Studien. Untersuchung von Suizidgedanken als Determinante fir Suizid durch
Auswertung von n = 81 eingeschlossenen Studien.

keine Spezifitat

63

Quantitative Studie: Untersuchung psychologischer Tests bei verschiedenen psychiatri-
schen Krankheitsbilden.

USA

64

Quantitative Studie: Studie mochte Behandlungsmerkmale einer Stichprobe von n = 505
Suiziden von stationdren Patientinnen und Patienten beschreiben und festzustellen, wie
Kliniker die Versorgung erlebt und was sie gelernt haben.

USA

65

Quantitative Studie: Retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Verwendung klinischer Daten fiir
n = 107 psychiatrische Patientinnen und Patienten, die innerhalb einer Woche nach Auf-
nahme durch Suizid verstorben sind, im Vergleich zu n = 107 Patientinnen und Patienten
ohne Suizid nach Aufnahme.

Grossbritannien
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66

Mixed-Methods Studie: Quantitative Analyse aller Suizide von Patientinnen und Patien-
ten (Zeitraum: 1997-2011) sowie Auswertung von halbstrukturierten Interviews mit n = 21
klinischen Mitarbeitern, um Charakteristika stationdrer Patientinnen und Patienten zu
identifizieren, die sich vom Klinikareal unerlaubt entfernen und Suizid begehen.

Grossbritannien

67

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung von n = 238 Patientinnen und Pa-
tienten, die innerhalb von drei Monaten nach Entlassung durch Suizid verstarben und
n = 238 psychiatrische Patientinnen und Patienten ohne Suizid nach Entlassung zur Iden-
tifikation von Risikofaktoren.

Grossbritannien

68

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung der Suizidrate bei ambulanten
Patientinnen und Patienten unter der Betreuung von Heimarbeitsteams im Vergleich zu
stationaren Patientinnen und Patienten in der Psychiatrie (Zeitraum: 2003-2011).

Grossbritannien

69

Quantitative Studie: Durchfiihrung einer klinischen Untersuchung, die auf einer 10-jahri-
gen Stichprobe (1997-2006) basiert, mit n = 1'851 Fallen von Suizid. Ziel war es, die sozia-
len und klinischen Merkmale von Menschen zu beschreiben, die vor dem Suizid aus einer
psychiatrischen Abteilung geflichtet waren.

Grossbritannien

70

Qualitative Studie: Analyse von n = 35 Vorfallen Uber Suizide bei stationdren Patientin-
nen und Patienten (Zeitraum: 2001-2012) anhand prafekturaler Ergebnisberichte.

Japan

71

Quantitative Studie: Untersuchung von Suiziden bei n = 529 Einrichtungen, die wahrend
eines 3-Jahres-Zeitraums n = 262 stationdre Selbstmorde hatten: n = 131 befanden sich
in medizinischen Einrichtungen und n = 131 sich in psychiatrischen Einrichtungen.

Japan

72

Quantitative Studie: Basierend auf nationalen Registern wurden alle Entlassungen von
Patientinnen und Patienten mit bipolarer Stérung (n = 52'747) aus einer psychiatrischen
Abteilung identifiziert (Zeitraum: 1987-2003).

Finnland

73

Quantitative Studie: Untersuchung einer Stichprobe von stationdren Patientinnen und
Patienten (n = 110) mit einem nicht-parametrischen Bootstrapping-Verfahren.

USA

74

Review: Uberblick tiber selbstverletzendes Verhalten bei stationdrem Aufenthalt.

keine Spezifitat

75

Fallbeschreibung / Review: Beschreibung der Nutzung der Methode der «Failure Modes
and Effects Analysis» (FMEA) durch ein psychiatrisches Behandlungsteam, um die Be-
obachtungspraktiken zu verbessern bzw. zu korrigieren.

USA, Vgl. weltweit

76

Review: Ubersicht (iber Interventionen bei Suiziden.

USA

77

Kommentar: Erfahrungen in einer Psychiatrie.

unbekannt

78

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung von Suizidraten wahrend und
nach einer Unterbringung in Hochsicherheitsabteilungen anhand von Daten aus dem
Fallregister der Spitaler (Zeitraum: 1972-2000) im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung.

Grossbritannien

79

Untersuchung von Trends beim stationaren Suizid bei Patientinnen und Patienten, die
sich in der Versorgung des «National Health Service» (NHS) befanden (Suizide: n = 1'942
Patientinnen und Patienten; Zeitraum: 1997-2008).

Grossbritannien

80

Quantitative Studie: Identifikation von selbstschadigendem bzw. suizidalem Verhalten
bei n = 933 Patientinnen und Patienten.

Australien

81

Quantitative Studie: Untersuchung des selbstverletzenden Verhaltens bei n = 100 statio-
naren Patientinnen und Patienten in drei Kliniken mit und ohne Suizidversuchen.

USA

82

Quantitative Studie: Verschachtelte Fall-Kontroll-Studie (nested case control-study). Un-
tersuchung von n = 10 stationdren Patientinnen und Patienten mit Suizid (Zeitraum:
2000-2013) im Vergleich zu n = 50 Kontrollpersonen.

Indien

83

Review: Uberblick Gber Suizid in der Psychiatrie.

keine Spezifitat

84

Literaturrecherche: Diskussion der Suizidrisikoeinschatzung.

keine Spezifitat

85

Quantitative Studie: Untersuchung von n = 121 psychiatrischen Patientinnen und Patien-
ten im Alter von 19 bis 67 Jahren, um den Prozess der Entwicklung und vorldufigen Vali-
dierung der «Verbal Suicide Scale» (VSS) vorzustellen.

Polen

86

Literaturrecherche: Meta-Analyse zur Untersuchung der Patientensuizide in Danemark
(Zeitraum: 1997-2006) bei einem Sample von n = 126'383 psychiatrischen Patientinnen
und Patienten, von denen n = 279 Patientinnen und Patienten Suizid begangen.

Danemark

87

Literaturrecherche: Systematische Meta-Analyse nach PRISMA-Richtlinien von insgesamt
n = 18 Peer-Review-Kohorten- und kontrollierten Studien, die Uber «Medline», «EM-
BASE» und «PsychINFO» identifiziert wurden.

weltweit
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88

Literaturrecherche: Uberblick tiber Kliniksuizide.

keine Spezifitat

89

Literaturrecherche: Systematische Meta-Analyse von n = 29 Studien zur Identifikation
von Patientinnen und Patienten mit hohem Suizidrisiko.

weltweit (Austral. Studie)

90

Literaturrecherche: Systematische Meta-Analyse von n = 13 Studien zum Suizid innerhalb
eines Jahres nach der Entlassung aus psychiatrischen Spitalern.

weltweit (Austral. Studie)

91

Quantitative Meta-Analyse von kontrollierten Studien zum Suizid stationdrer Patientin-
nen und Patienten zur Einschatzung des Zusammenhangs zwischen Suizid und demogra-
phischen, historischen, symptomatischen, diagnostischen und Behandlungsfaktoren.

keine Spezifitat

92

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Identifikation von Risikofaktoren fir Suizid bei
schizophrenen Patientinnen und Patienten mit einem Suizid in der Zeit nach der Entlas-
sung (90 Tage) im Vgl. zu schizophrenen Personen ohne Suizid (Zeitraum: 2002-2004).

Taiwan

93

Quantitative Studie: Untersuchung der Mdoglichkeiten der Einteilung in verschiedene Ri-
sikogruppen flr Suizid bei behandlungsresistenten Patienten (n = 32, 78% Frauen).

USA (Texas)

94

Review / Editorial: Wissenstand Uber Kliniksuizide und Moglichkeiten der Prévention.

keine Spezifitat

95

Quantitative Studie: Verschachtelte Fall-Kontroll-Studie (nested case control-study) mit
Daten aus der «lIsraeli Psychiatric Hospitalization Registry» (Zeitraum: 1990-2013) zur
Untersuchung klinischer Risikofaktoren fir den stationaren Suizid.

Israel

96

Quantitative Studie: Retrospektive Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Suizid
und korperlicher Krankheit bei depressiven alteren Patientinnen und Patienten Gber 65
Jahren in der Psychiatrie durch Auswertung der Krankenakten innerhalb von 10 Jahren
bei suizidalen Patientinnen und Patienten (n = 78). Vergleichsgruppe aus ahnlichen, aber
nicht-suizidalen Voruntersuchungspatientinnen und -patienten (n = 87).

Israel

97

Quantitative Studie: Untersuchung von n = 200 Patientinnen und Patienten, die nach Sui-
zidgedanken oder Suizidversuchen hospitalisiert wurden. Suizidales Verhalten wurde mit
der «Columbia Suicide Severity Rating Scale» 1-2 Monate nach der Entlassung bewertet.

USA

98

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Risikofaktoren fir Suizide bei n = 64 psychiatri-
schen Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe mit n =62 Personen (Zeitraum: 1956-2005).

China

99

Quantitative Studie: Untersuchung von Suiziden bzw. Suizidversuchen in der Basisdoku-
mentation (BADO) der Psychiatrischen Klinik der LMU Minchen (Zeitraum: 1995-2010)
hinsichtlich Risikofaktoren mit einem multivariaten logistischen Regressionsmodell.

Deutschland

100

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Abschatzung der protektiven Wirkung von Sui-
zidpraventionsmassnahmen und klinischen Risikofaktoren fiir stationdre Suizide in einer
psychiatrischen Klinik bei n = 33'121 Aufnahmen (Zeitraum: 1998-2008) nach der Imple-
mentierung eines standardisierten Vorsorgesystems im Vergleich zu n = 13'515 Aufnah-
men (Zeitraum: 1985-1995) vor der Implementierung.

Taiwan

101

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie, die die Mortalitatsdatenbank aus Taiwan und
die Datenbank der nationalen Krankenversicherung fur die Untersuchung von Risikofak-
toren fir Suizid bei Depression miteinander verband (Zeitraum: 2002-2004).

Taiwan

102

Quantitative Studie / Fallstudie: Untersuchung von Suiziden (n = 23 Manner, n = 9 Frau-
en) in einer Psychiatrie wahrend einer 7-jahrigen Periode. Ziel war es, eine Reihe von
aufeinanderfolgenden Suiziden mittels psychologischer Autopsietechnik zu untersuchen.

Schweden

103

Quantitative Studie: Prospektive Kohortenstudie aller Patienten in einer psychiatrischen
Anstalt mit Suizidalitdt und aktuellen Suizidgedanken (Zeitraum: 2007-2009). Pradiktoren
flr Suizidgedanken wurden nach einem, drei und sechs Monaten nach der Entlassung
sowie das Suizidverhalten sechs Monate nach Entlassung in einem Follow-up untersucht.

Kanada

104

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Patientinnen und Patienten aus sechs psychiat-
rischen Kliniken in Deutschland (Zeitraum: 1997-2006). Daten von n = 101 Eisenbahnsui-
ziden im Vergleich zu einer dhnlichen Kontrollgruppe (n = 101).

Deutschland

105

Review: Zusammenhang zwischen chronischer Krankheit und Suizid.

USA

106

Quantitative Studie: Evaluationsstudie mit n = 163 Patientinnen und Patienten zur Unter-
suchung klinikinterner Suizidrisikostufen hinsichtlich ihrer Validitat und Reliabilitat.

Deutschland

107

Review: Beschreibung der Erfahrungen mit einem «Suicide Risk Screening Tool».

USA

108

Untersuchung der «Columbia-Suicide Severity Rating Scale» (C-SSRS), durchgefiihrt bei
Aufnahme sowie zwei, zwolf und 24 Wochen nach Entlassung, fur die Risikobewertung

USA
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von Suiziden in einer longitudinalen Studie mit insgesamt n = 1'055 Patientinnen und Pa-
tienten (Zeitraum: 2012-2014).

109

Quantitative Studie: Untersuchung der Implementierung eines elektronischen Warnsys-
tems flr Suizide in einer Psychiatrie Uber einen Beobachtungszeitraum von 19 Monaten.

USA

110

Quantitative Studie: Suizidrate in ddnischen Psychiatrien (Zeitraum: 1998-2005).

Danemark

111

Quantitative Studie: Untersuchung der Risikofaktoren beim Kliniksuizid innerhalb einer
registerbasierten Kohorte (279 Suizide bei n = 126'382 Personen; Zeitraum 1997-2006).

Danemark

112

Quantitative Studie: Untersuchung des Suizidrisikos bei psychiatrischen Patientinnen und
Patienten mit selbstverletzendem Verhalten innerhalb eines Jahres vor der Einlieferung
innerhalb einer registerbasierten Hochrisiko-Kohorte (Patientinnen und Patienten:
n =17'257; Zeitraum 1998-2006).

Danemark

113

Literaturrecherche: Ubersicht Gber Suizidrisiken, untersucht bei stationdren Patientinnen
und Patienten auf der Grundlage von wissenschaftlicher Literatur (peer reviewed).

keine Spezifitat

114

Review / Editorial

Irland

115

Qualitative Studie: Untersuchung, ob Beobachtung von Patientinnen und Patienten eine
Strategie zur Verhinderung eines Suizids oder eines Schadens fir andere darstellt.

USA

116

Qualitative Studie / qualitative Inhaltsanalyse: Analyse der Empfehlungen der Gerichts-
medizin bezlglich Suizid, Interviews mit Klinikern hinsichtlich der Empfehlungen, Inter-
views mit Betreuungspersonen, die mit Familien arbeiten.

Neuseeland

117

Review: Epidemiologie und Pravention von Kliniksuiziden.

keine Spezifitat

118

Quantitative Studie: Analytische Studie untersucht bei n = 2'333 stationaren Patientin-
nen und Patienten den Zusammenhang zwischen Substanzmissbrauch und Suizidrisiko.

USA

119

Falluntersuchung: Suizide im Spitalsetting (n = 5 Félle).

Tunesien

120

Quantitative Studie: Untersuchung der langzeitlichen Trends bei der Einweisung in eine
Psychiatrie aufgrund von selbstverletzendem Verhalten mit Daten von n = 13'014 Patien-
tinnen und Patienten aus dem National Patient Survey in Japan (1996 und 2014).

Japan

121

Quantitative Studie: Auswertung aller stationdren Suizide (Zeitraum: 1998-2007) einer
psychiatrischen Universitatsklinik durch das deutsche psychiatrische Basisdokumentati-
onssystem (DGPPN-BADO), um Zeitmuster von stationaren Suiziden zu analysieren.

Deutschland

122

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie mit Matched-Pair-Design. Untersuchung von Su-
iziden (n =133) in AGATE-Studie (Zeitraum: 1991-2008). Berlcksichtigung sozio-dem. Va-
riablen, der Suizidmethode und der Psychopharmakotherapie von Suiziden mit Schizo-
phrenie (n = 59) und Affektstorungen (n = 59) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.

Deutschland

123

Quantitative Studie: Auswertung von Daten der deutschen psychiatrischen Basisdoku-
mentation (DGPPN-BADO) unter besonderer Beriicksichtigung fremdaggressiver Verhal-
tensweisen (Zeitraum: 1998-2007) bei n = 8'901 Aufnahmen mit Schizophrenie (ICD-10:
F20), n = 6'210 Aufnahmen mit Depression (ICD-10: F32/F33), n = 3'763 Aufnahmen mit
Belastungsreaktion/Anpassungsstorung (ICD-10: F43) und n = 4'006 Aufnahmen mit Per-
sonlichkeitsstorung (ICD-10: F60/F61).

Deutschland

124

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung der Assoziation von Aggression
und suizidalem Verhalten bei Schizophrenie (n = 8'901 Aufnahmen; Zeitraum: 1998-
2007). Suizide (n = 7) bzw. Suizidversuche (n = 40) mit Schizophrenie wurden mit Suizi-
den (n = 30) bzw. Suizidversuchen bei anderen Diagnosen verglichen.

Deutschland

125

Review und qualitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Mittels einer Literaturrecherche und
Interviews mit Angehdrigen schizophrener und depressiver Suizidenten (Zeitraum: 1995—
2004) wurden 67 potenzielle Risikofaktoren fir einen Kliniksuizid bestimmt. Die Risiko-
faktoren wurden anhand von Krankengeschichten von Suizidenten (n = 20) im Vergleich
zu einer parallelisierten Kontrollgruppe von Nichtsuizidenten (n = 20) analysiert.

Deutschland

126

Quantitative Studie: Auswertung der deutschen psychiatrischen Basisdokumentation
(DGPPN-BADOQ) bei n = 5'356 Patientinnen und Patienten im hoheren Lebensalter (Uber
65 Jahre) mit 7'658 Aufnahmen in einer psychiatrischen Universitatsklinik (Zeitraum:
1996-2006). Ziel der Studie ist Untersuchung der Pravalenz und der Risikofaktoren fiir su-
izidales Verhalten stationarer Patientinnen und Patienten im hdheren Lebensalter.

Deutschland

127

Quantitative Studie: Untersuchung des Risikos fir Kliniksuizid.

Deutschland

128

Quantitative Studie: Untersuchung der Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten bei n = 5'356

Deutschland
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stationaren Patientinnen und Patienten im hoheren Lebensalter (Uber 65 Jahre) mit
7'658 Aufnahmen in einer psychiatrischen Universitatsklinik (Zeitraum: 1996-2006).

129

Quantitative Studie: Untersuchung der Rolle der Psychopharmakotherapie fir Suizide
und Suizidversuche wahrend der stationdren Behandlung basierend auf Daten der deut-
schen psychiatrischen Basisdokumentation (DGPPN-BADO) mit n = 20'543 Patientinnen
und Patienten mit n = 40'451 Behandlungsepisoden (Zeitraum: 1995 bis 2004).

Deutschland

130

Literaturrecherche: Uberblick tiber Risikoabschatzung bei suizidalen Patientinnen und
Patienten sowie (iber Massnahmen der Suizidpravention.

keine Spezifitat

131

Quantitative Studie: Kohortenstudie mit Follow-up. Berlcksichtigung von n = 676 Erst-
aufnahmen in zwei Psychiatrien zur retrospektiven Prifung hinsichtlich Suizidalitat und
Untersuchung bei n = 168 Patientinnen und Patienten zur Identifikation von Risikoprofilen.

Norwegen

132

Quantitative Studie: Retrospektive longitudinale Kohorten-Studie. Untersuchung des Sui-
zidrisikos wahrend 90 Tagen nach der Entlassung bei einer Diagnose von Depression, bi-
polarer Stérung, Schizophrenie, Substanzstérung oder anderen psychischen Stérungen
bei n = 770'643 Patientinnen und Patienten im Vergleich zu n = 1'090'551 Patientinnen
und Patienten mit nicht-mentalen Stérungen und der Durchschnittsbevolkerung (Suizide:
n =370 Patientinnen und Patienten; Zeitraum: 2001-2007).

USA

133

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung der Suizidmortalitat innerhalb
von einem Jahr nach Entlassung aus einer psychiatrischen Einrichtung und Identifikation
der Risikofaktoren im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (Zeitraum: 1989-2006).

Stdkorea (Seoul)

134

Quantitative Studie / Falluntersuchung: Untersuchung der Faktoren, die in psychiatri-
schen Einheiten die Beurteilung von Suizidrisiken beeinflussen. Analyse von Gber 130 Fal-
len, bei denen 12 Psychiater und 52 Krankenschwestern das Suizidrisiko beurteilten.

Grossbritannien (Schott-

land)

135

Debattenbeitrag Gber die klinische Risikokategorisierung bei Suizidalitat.

weltweit

136

Quantitative Studie: Untersuchung von Entlassungsmanagement und Unterstiitzungs-
programmen bei n = 48 Patienten mit Depression eines «Veterans Affairs Medical Cen-
ter», die nach Entlassung wochentliche Besuche oder Telefonanrufe fir 6 Monate durch
Familienmitglied / Freund (n = 19) oder zertifizierten Spezialisten (n = 29) erhalten.

USA

137

Literaturrecherche: Identifikation von wissenschaftlichen Publikation zur Suizidpraventi-
on bei Patientinnen und Patienten Uber «MedLine» mit Forschungs- und Politikempfeh-
lungen, die fur psychiatrische Kliniken entwickelt wurden, um Suizidrate zu reduzieren.

keine Spezifitat

138

Review: Risikovorhersage bei Suizidalitdt und «Columbia-Suicide Severity Rating Scale».

weltweit

139

Qualitative Studie: American Psychiatric Nurses Association (ANPA).

USA

140

Quantitative Studie: Psychiatric Monitoring and Intervention (PMI).

USA

141

Qualitative Studie: Interview mit n = 8 Patientinnen und Patienten, um ihre Entlassungs-
erfahrungen zu untersuchen. Phdanomenologische Analyse wurde verwendet.

Grossbritannien

142

Kommentar / Stellungnahme

keine Spezifitat

143

Quantitative Studie: Untersuchung von n = 141 Berichten Uber Suizide innerhalb von sie-
ben Tagen nach Entlassung aus einer Psychiatrie in Abteilungen der «Veterans Health
Administration» (Zeitraum: 2002-2015) zum besseren Verstandnis der systemischen und
organisatorischen Faktoren bei einem Suizid.

USA

144

Quantitative Studie: Retrospektive Studie der Fehler-Ursachen-Analyse («root-cause ana-
lysis», RCA) Uber Suizide innerhalb von drei Monaten nach Klinikaufenthalten von Vete-
ranen (Zeitraum: 2002-2015). Auswertung von n = 96 Fehler-Ursachen-Analyse-Berich-
ten zu Suiziden innerhalb von drei Monaten nach dem Krankenhausaufenthalt.

Grossbritannien

145

Quantitative Studie: Untersuchung der Pravalenz von Risikobewertung und -manage-
ment bei Suiziden von n = 202 Patientinnen und Patienten durch Bestimmung der suizi-
dalen Einfluss- bzw. Risikofaktoren.

Grossbritannien

146

Quantitative Studie mit Follow-up. Die von Patientinnen und Patienten (n = 489 Patien-
tinnen und Patienten, n = 716 Hospitalisationen) angegebenen Risiken fir Gewalt gegen
andere und sich selbst (bei Aufnahme und Entlassung) wurden mit Angaben wahrend des
Spitalaufenthalts und drei Monate nach Entlassung verglichen (Zeitraum: 2006-2007).

Norwegen

147

Quantitative Studie: Untersuchung der Moglichkeit einer Implementierung von «Cogniti-
ve Tools» in den medizinisch-klinischen Alltag.

Kanada

148

Review: Uberblick iber Risikomanagement bei suizidalen Personen mit Schizophrenie.

keine Spezifitat
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149

Quantitative Studie: Detailanalyse von n = 436 Suiziden stationarer Patientinnen und Pa-
tienten (Zeitraum: 2000-2010).

Schweiz

150

Literaturrecherche: Uberblick (iber Methode der standigen Beobachtung (constant ob-
servation) psychiatrischer Patientinnen und Patienten mit Risiko flr suizidales Verhalten.

keine Spezifitat

151

Quantitative Studie / randomisierte Kontrollstudie: Untersuchung, ob «Collaborative As-
sessment and Management of Suicidality» (CAMS) als therapeutischer Ansatz bei der
Verringerung von Suizidgedanken und -verhalten wirksamer ist als die konventionelle
Behandlung. Studie mit n = 100 Patientinnen und Patienten mit mittelschweren bis star-
ken suizidalen Problemen aus vier klinischen Abteilungen.

Norwegen

152

Literaturrecherche: Systematische Literaturrecherche in «Cochrane Library»., «Pub-
med», «Embase », «Web of Knowledge» und einer personlichen Datenbank Uber kon-
trollierte Kohortenstudien zum stationarem Suizid.

keine Spezifitat

153

Quantitative Studie: Untersuchung von n = 4'441 Patientinnen und Patienten, die wéah-
rend eines Zeitraums von 35 Jahren stationar behandelt wurden, um relevante Pra-
diktoren fir Suizid zu identifizieren.

Italien (Rom)

154

Literaturrecherche: Komponenten der Sicherheit fiir stationdre Unterbringung.

keine Spezifitat

155

Literaturrecherche: Uberblick iiber Bewertungs- und Managementstrategien fiir suizidale
Patientinnen und Patienten mit bipolarer Storung mittels «Pubmed» und «PsychINFO».

keine Spezifitat

156

Literaturrecherche: Ubersicht ber psychodynamisches Verstindnis von Suizidalitat in
der Nachentlassungsphase nach einem stationiren Aufenthalt mit einer Ubersicht empi-
rischer Forschung und klinischen Empfehlungen zur Suizidpravention.

keine Spezifitat

157

Review: Uberblick iber Risikofaktoren und Praventionsméglichkeiten beim Kliniksuizid.

keine Spezifitat

158

Quantitative Studie: Untersuchung von n = 63 Patientinnen und Patienten mit einem Sui-
zidversuch sowie Auswertung des Suizidmanagements vor dem Suizidversuch (Zeitraum:
2005-2006). Die Datenerhebung basierte auf einem Fragebogen, der n = 28 Psychiate-
rinnen und Psychiater gegeben wurde.

Italien

159

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie.

USA

160

Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Das Suizidrisiko wurde zwischen Patientinnen
und Patienten mit Suizidversuch (n = 30) und Patientinnen und Patienten ohne Suizidver-
such (n = 30) verglichen.

Indian

161

Review / Fallbeschreibung: Risikobewertung des Verhaltens bei Gberbewachten suizida-
len Patientinnen und Patienten

keine Spezifitat

162

Uberblick iber den Einfluss der Risikomanagementkultur auf die Pflegepraxis bei Suizida-
litdt in der Psychiatrie

keine Spezifitat

163

Review / Editorial

keine Spezifitat

164

Quantitative Studie: Identifikation suizidgefahrdeter Patientinnen und Patienten in der
Klinik auf Basis der psychiatrischen Basisdokumentation, einer psychologischen Autop-
siestudie von Kliniksuiziden und einer Evaluation der Suizide vor und nach Implementie-
rung des multimodalen Suizidpraventionsprogramms «Biindnis gegen Depression».

Deutschland

165

Quantitative Studie: Untersuchung von RESH Score / Risk Assessment Tool.

Australien

166

Datenverbindungsstudie («data linkage study»): Elemente der Fall-Kontroll-Studie. Un-
tersuchung der ambulanten Nachsorge innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung bei
n =42'353 Patientinnen und Patienten mit selbstverletzendem Verhalten, die zuvor sta-
tionar oder ambulant betreut wurden (Zeitraum: 2005-2011).

Australien

167

Quantitative Studie: Untersuchung von n = 522 Patientinnen und Patienten aus 31 Klini-
ken (Zeitraum: 2009-2010). Daten wurden flr erste zwei Wochen nach Einweisung erfasst.

Grossbritannien

168

Quantitative Studie: Untersuchung der Ereignisse vor und nach selbstverletzendem Ver-
halten und Suizidversuch sowie der Charakteristika dieser Patientinnen und Patienten.
Auswertung der Daten von n = 522 stationdr behandelten Patientinnen und Patienten.

Grossbritannien

169

Mixed-Methods Studie: Untersuchung der Einflussfaktoren auf Gewalt gegen sich selbst
und Gewalt gegen andere aus Daten von n = 851 stationdren Patientinnen und Patienten
nach der Entlassung sowie Auswertung von Follow-up-Interviews nach der Entlassung.

USA

170

Quantitative Studie: Studie (Befragung, n = 531 Pflegende) behandelt Suizide und Aus-
wirkungen auf die psychische Gesundheit der Pflegenden (Schuldgefiihle, etc.).

Japan

171

Review: Uberblick Giber Pravention von Kliniksuiziden.

keine Spezifitat
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172 | Quantitative Studie: Fall-Kontroll-Studie. Untersuchung bei n = 123 suizidalen Patientin- | Singapur
nen und Patienten mit einer ebenso grossen Kontrollgruppe (Zeitraum: 2003-2004).
173 | Quantitative Studie: Kohortenstudie zur Untersuchung des Suizidrisikos mit n = 6'086 bi- | Schweden
polaren Patienten (60% Frauen), die im nationalen Qualitatsregister flr bipolare Storun-
gen (Zeitraum: 2004-2011) registriert sind und von 2005-2012 weiterverfolgt wurden.
174 | Literaturrecherche: Untersuchung von 28 Artikel, die Gber «Medline», «PubMed» und | keine Spezifitat
«Psyclnfo» identifiziert wurden
175 | Quantitative Studie: Auswertung aus der landesweiten Mortalitdtsdatenbank von Taiwan | Taiwan
und Identifikation der Suizidtodesfalle mit n = 672 Fallen (Zeitraum: 2000-2004).
176 | Qualitative Studie: Interviews mit n = 10 Patientinnen und Patienten (n = 4 Frauen, n=6 | Norwegen
Madnner) im Alter von 21-52 Jahren, um die Erfahrungen mit Suizidgedanken und die Be-
gegnung mit dem medizinischem Personal zu erforschen.
177 | Review / Einzelfallanalyse: Untersuchung eines Patientensuizids auf einer Einrichtung in | Australien
Victoria, Australien. Ziel ist die Beschreibung der Absicht und des Verlaufs der Uberprii-
fungen nach dem Tod durch Suizid (Moglichkeit der Verbesserung).
178 | Quantitative Studie: Single Cohort Design-Study. Ziel war die Untersuchung der Sterb- | Danemark
lichkeit in einer landesweiten Kohorte (n = 1'683'385) von Patientinnen und Patienten im
Alter von 15 bis 44 Jahren, die aus einer Psychiatrie entlassen wurden (Zeitraum: 1982-2011).
179 | Literaturrecherche: Ziel ist zu Uberprifen, inwieweit Suizid vermeidbar ist. keine Spezifitat
180 | Quantitative Studie: Unterschiede zwischen depressiven Manner und Frauen im Zusam- | Schweden
menhang mit Suizidversuch und Arbeitsunfahigkeit.
181 | Qualitative Studie: Durchfiihrung von halbstrukturierten und individuellen Tiefeninter- | China
views mit 15 Pflegekraften in einem Referenzkrankenhaus in China zu den Reaktionen
der Pflegekrafte auf einen Kliniksuizid.
182 | Quantitative Studie: Interventionsstudie. Untersuchung der Folgen der Implementierung | USA
einer Checkliste («Mental Health Environment of Care Checklist») zur Reduktion der Sui-
zidgefahren in psychiatrischen Einrichtungen (Zeitraum: 1999-2011).
183 | Quantitative Studie: Ambulante psychiatrische Gesundheitsdienste Grossbritannien
184 | Quantitative Studie: Untersuchung der wahrend stationdrer Psychiatrieaufenthalte be- | Tschechien
gangenen Suizide wahrend und kurz nach der Entlassung (Zeitraum: 2008-2012).
185 | Review: Zusammenfassung der Ergebnisse der AG «Suizidalitat und Psychiatrisches Kran- | Deutschland
kenhaus» zur Kliniksuiziduntersuchung.
186 | Review: Vorstellung zentraler Ergebnisse zur Kliniksuiziduntersuchung. Deutschland
187 | Review: Uberblick tiber Risikofaktoren und Praventionsméglichkeiten beim Kliniksuizid. keine Spezifitat
188 | Quantitative Studie / Befragung: Befragung unter niedergelassenen Psychiater des Kan- | Schweiz, Deutschland
tons Basel (n = 273) und Mitglieder der Arbeitsgruppe «Suizidalitdt und Psychiatrie» in
Suddeutschland (Baden-Wirttemberg, Bayern).
189 | Quantitative Studie: Befragung 72 h vor Entlassung sowie Follow-up vier bis acht Wo- | USA
chen spater («Questionnaire-Short Form», TRQ-SF).
190 | Quantitative Studie: Ziel ist es, die pradiktive Validitat der «Suicide Trigger Scale v.3» | USA
(STS-3) flr Suizide bei n = 175 erwachsenen psychiatrischen Patientinnen und Patienten
nach einer Entlassung aus einer Hochrisikostation zu testen.
191 | Literaturrecherche: Auswertung von «Pubmed», «PsycINFO» und «Ovid» (Zeitraum: | USA
1946-2015) zur Untersuchung von Studien zum Vergleich des Suizidrisikos (Suizide, Sui-
zidversuche oder Suizidgedanken) bei «Major Depressive Disorder» (MDD) und ohne.
192 | Quantitative Studie: Untersuchung des Suizidrisikos bei Depression, bipolarer Stérung | USA
und Schizophrenie bei n = 149 stationaren Patientinnen und Patienten.
193 | Quantitative Studie: u. a. Berlcksichtigung des «Fagerstrom Test for Nicotine Depen- | China

dence» (FTND) im Setting.
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