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Zusammenfassung: Suizidversuche stellen einen erheblichen Risikofaktor flir Suizide dar. Vor diesem Hintergrund wur-
den in den vergangenen Jahren verschiedene Psychotherapieangebote fiir Personen nach einem Suizidversuch ent-
wickelt und evaluiert. Auch wenn es inzwischen vielversprechende Behandlungsstrategien gibt, sind suizidspezifische
Therapieangebote hierzulande noch kaum bekannt oder in der Versorgung implementiert. Uberdies werden bestehende
Angebote von Patienten’ zu wenig genutzt und haufig vorzeitig abgebrochen. Im Folgenden werden zum einen effektive
Psychotherapieverfahren skizziert und zum anderen Faktoren benannt, die einer Behandlungsaufnahme aus Patien-
tensicht entgegenstehen. SchlieBlich werden verschiedene Mal3inahmen dargestellt, die zur Verbesserung der Behand-

lungscompliance genutzt werden konnen.

m Jahr 2015 starben in der Bundesrepublik Deutschland

10.080 Menschen durch einen Suizid (Statistisches Bun-

desamt, 2017). Die Rate von Suizidversuchen Ubersteigt
die Rate der Suizide um ein Vielfaches. Die Lebenszeitpra-
valenz von Suizidversuchen in Deutschland wird mit 1,7 %
beziffert (Nock, Borges & Ono, 2014). In Anbetracht dieser
Zahlen hat der Deutsche Bundestag am 23. Juni 2017 ei-
nen Antrag zur Férderung der Suizidpravention verabschie-
det. In dem fraktionsibergreifenden Antrag von CDU/CSU,
SPD und Bindnis 90/Die Grinen mit dem Titel ,Suizidpra-
vention weiter starken — Menschen in Lebenskrisen helfen”
(BT-Drs. 18/12782) werden insgesamt 18 Forderungen, u. a.
die Aufklarung Uber zielgruppenspezifische Beratungsange-
bote und die Sicherstellung eines kurzfristigen Zugangs zu
psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung fir
Gefahrdete, formuliert. Im April 2017 hat das Bundesge-
sundheitsministerium Uberdies die Bereitstellung finanziel-
ler Forderungen flr Forschungsprojekte zur Suizidpraventi-
on ausgeschrieben — und auf diese Weise den Stellenwert
suizidpraventiven Handelns zum Ausdruck gebracht.

Suizidpravention in der psychotherapeutischen Praxis um-
fasst insbesondere krisentherapeutische Interventionen bei
akutem suizidalem Erleben. DarUber hinaus stellt die Nachsor-
ge bei Patienten nach einem Suizidversuch einen bedeutsa-
men Bereich der psychotherapeutischen Suizidprévention dar
(WHO, 2014). Suizidversuche gelten — neben psychischen Er-
krankungen — als der zentrale Risikofaktor fir Suizide (Chan et
al., 2016; Franklin et al., 2017).? In einer Metaanalyse kommen
Caroll, Metcalfe und Gunnell (2014) zu dem Ergebnis, dass im
ersten Jahr nach einem Suizidversuch 1,6 % der Betroffenen
und im Zeitraum von 10 Jahren nach einem Suizidversuch in
etwa 4 % der Betroffenen an einem Suizid versterben. Das
Suizidrisiko von Personen, die sich absichtlich selbstverletzt
haben, ist im ersten Jahr in etwa 37-mal so hoch wie in ei-
ner Vergleichsgruppe der Allgemeinbevolkerung (Olfson et
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al., 2017). Hinsichtlich wiederholter Suizidversuche schatzen
Caroll et al. (2014) das Risiko eines erneuten Suizidversuches
im ersten Jahr auf 16 % und innerhalb der ersten flinf Folge-
jahre auf 17 %. Diese Zahlen werfen zwangslaufig die Frage
auf, mit welchen psychotherapeutischen MaRRnahmen dem
erheblichen Wiederholungs- und Mortalitatsrisiko begegnet
werden kann. Einzelne psychotherapeutische Behandlungs-
angebote, die sich gut in der ambulanten Praxis verwirklichen
lassen, werden im Folgenden dargestellt. Der Schwerpunkt
liegt dabei auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzen.

Psychotherapie nach einem Suizid-
versuch

Im Rahmen eines aktuellen Cochrane-Reviews kommen
Hawton et al. (2016) zu dem Ergebnis, dass insbesondere
kognitiv-verhaltenstherapeutische Anséatze (KVT) und die
dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) erneuten Suizidver-
suchen vorbeugen konnen. Insgesamt bezogen die Autoren
55 randomisiert-kontrollierte Studien in ihre Untersuchung
ein. Neben psychotherapeutischen Verfahren (v. a. KVT, DBT,
psychodynamische Therapie) wurde auch die Effektivitat von
so genannten Kontaktinterventionen und Case-Management-
Ansétzen berlcksichtigt. Primares Outcomemald war die
Wiederholung intentionaler Selbstverletzung im Nachunter-
suchungszeitraum von 6 bis 24 Monaten. Es zeigte sich, dass
nach einer KVT- oder einer DBT-Behandlung weniger Betrof-
fene einen erneuten Suizidversuch unternommen haben, als

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeflihrten geschlechtersensiblen
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der
vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein
Heft in der mannlichen Sprachform.

2 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie abgedruckt am Ende des
Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeitschrift
unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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nach einer Treatment-as-usual-Behandlung (TAU) (Zalsman et
al., 2016).

Die Effektivitat einer ambulanten kognitiven Therapie konnten
beispielsweise Brown et al. (2005) belegen. In dieser Studie
verglichen die Autoren eine suizidfokussierte kognitive The-
rapie mit einer TAU-Bedingung bei 120 Patienten, die kurz
zuvor einen Suizidversuch unternommen hatten. Im Rahmen
beider Studienbedingungen durften die Patienten (zuséatzliche)
Psychotherapie, Pharmakotherapie und/oder eine Suchtbe-
handlung in Anspruch nehmen. In dem 18 Monate wahren-
den Untersuchungszeitraum fand sich eine um nahezu 50 %
geringere Rate an Suizidversuchen in der Behandlungsgruppe
im Vergleich zur TAU-Bedingung (24 % KVT vs. 42 % TAU).
Bei der untersuchten kognitiven Therapie suizidaler Handlun-
gen (Wenzel, Brown & Beck, 2009) handelt es sich um eine
Kurzzeittherapie, die zehn bis zwolf Sitzungen umfasst, in Er-
ganzung zu anderen Therapien eingesetzt werden kann und in
drei Therapiephasen untergliedert
wird: In der Eingangsphase stehen
Aspekte der Risikoabschatzung,
Krisenintervention und Therapie-
planung im Vordergrund. In der
mittleren Therapiephase werden
kognitiv-verhaltenstherapeutische
Standardmethoden angewendet,
um Patienten zu einem alternativen Umgang mit suizidalem
Erleben zu verhelfen. Im Zentrum steht hierbei die Identifikati-
on und Modifikation von automatischen Gedanken, Annahmen
und Uberzeugungen, die im Vorfeld eines Suizidversuchs akti-
viert waren oder einen dispositionellen Risikofaktor darstellen.
DarUber hinaus werden aber auch behaviorale Strategien, Prob-
lemldsestrategien und Techniken zur Affektregulation genutzt.
In der Abschlussphase werden die erworbenen Fertigkeiten im
Hinblick auf die Pravention zukinftiger suizidaler Handlungen
zusammengefasst und im Rahmen der so genannten Relapse
Prevention Task imaginativ erprobt. Der Nutzen eines entspre-
chenden Vorgehens wird auch durch eine aktuelle Untersu-
chung von Rudd et al. (2015) belegt: In dieser Studie wurden
152 Soldaten mit akuter Suizidalitdt entweder auf die oben
skizzierte Weise mit der sogenannten Brief Cognitive Beha-
vioral Therapy (BCBT) behandelt oder erhielten eine TAU-Be-
handlung. Im 24 Monate wahrenden Untersuchungszeitraum
unternahmen acht Patienten (14 %) der Behandlungsgruppe
mindestens einen erneuten Suizidversuch im Vergleich zu 18
Teilnehmern (40 %) der TAU-Bedingung. Das Risiko fir einen
erneuten Suizidversuch konnte somit durch die BCBT um 60 %
reduziert werden. Diese Befunde sprechen daflr, dass durch
eine strukturierte und suizidfokussierte Kurzzeitbehandlung
suizidales Verhalten wirksam reduziert werden kann. Hervor-
zuheben ist Uberdies, dass sich diese Behandlungsform von
Therapeuten, die mit dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Methodenrepertoire vertraut sind, ohne ein umféngliches Ein-
arbeiten in neue Behandlungsstrategien umsetzen lasst.

Die Effektivitat der dialektisch-behavioralen Therapie (DBT)
wurde u. a. in einer Untersuchung von Linehan et al. (2006)

nachgewiesen. In dieser Studie wurde eine DBT-Behandlung
mit einer psychotherapeutischen Versorgung durch erfahre-
ne, vornehmlich psychodynamisch arbeitende Psychothera-
peuten verglichen. Insgesamt wurden 101 Frauen behandelt,
die an einer Borderline-Stérung litten und alle mindestens
zwei Suizidversuche und/oder Episoden selbstverletzenden
Verhaltens in den vergangenen flnf Jahren erlebt hatten. Im
Anschluss an die intensive, kombinierte einzel- und gruppen-
therapeutische DBT-Behandlung zeigte sich im zweijéhrigen
Untersuchungszeitraum eine um 50 % geringere Suizidver-
suchsrate in der DBT-Bedingung als in der Vergleichsgrup-
pe (23 % vs. 46 %). In einer weiteren Studie untersuchten
Linehan et al. (2015), welche Komponenten der DBT beson-
ders relevant fur die Reduktion suizidalen Verhaltens waren.
Hierzu wurde eine Standard-DBT-Behandlung verglichen mit
(1.) einem Behandlungsarm, in dem die Patientinnen an ei-
ner Skillsgruppe teilnahmen und durch einen Case-Manager
begleitet wurden, und (2.) einer DBT-Einzeltherapie, die in

—Suizidversuche gelten — neben psychischen Erkrankungen —
als der zentrale Risikofaktor fiir Suizide.

Kombination mit einer Aktivitatsgruppe durchgefihrt wurde,
in der aber keinerlei Fertigkeiten (Skills) vermittelt und ein-
gelibt wurden. Insgesamt nahmen 99 Patientinnen teil, die
wiederum mindestens zwei Suizidversuche und/oder Episo-
den selbstverletzenden Verhaltens in den vergangenen finf
Jahren erlebt hatten. Unter allen drei Bedingungen kam es zu
einer signifikanten Reduktion aller ZielgréRen. Gruppenunter-
schiede hinsichtlich des Anteils an Suizidversuchen, der An-
zahl von Suizidversuchen, des medizinischen Letalitatsrisikos
vollzogener Suizidversuche und Suizidgedanken fanden sich
hingegen keine. Allerdings war die Abbruchquote in der DBT-
Standardbehandlung deutlicher niedriger als in den anderen
beiden Behandlungsarmen. Zudem zeigte sich, dass die Be-
handlungsbedingungen, die das Skillstraining beinhalteten,
etwas effektiver in der Reduktion nicht-suizidalen selbstver-
letzenden Verhaltens und hinsichtlich der Verbesserung von
Depression und Angst waren als die DBT-Einzeltherapie ohne
Skillstraining.

In weiteren randomisiert-kontrollierten Studien erwies sich
die DBT-Behandlung zwar nicht als effektiver hinsichtlich
der Reduktion suizidalen Verhaltens als psychodynamische
Ansétze (Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2007; Mc-
Main et al., 2012), gleichwohl fand sich aber auch hier eine
signifikante Abnahme suizidalen Verhaltens unter dialektisch-
behavioraler Therapie. Die DBT ist bisher die einzige spezi-
fische Therapieform, bei der suizidales Verhalten in Studien
wiederholt nachweislich reduziert werden konnte (Hawton et
al., 2016) - und dies bei einer Patientenklientel, welche in aller
Regel unter wiederkehrendem bzw. chronischem suizidalen
Erleben und Verhalten leidet. Unter einer suizidpraventiven
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Perspektive kommt der DBT somit enorme Bedeutung zu.
Allerdings richtet sich die DBT-Behandlung hauptséachlich an
Patienten mit einer Borderlinesymptomatik — es ist entspre-
chend unklar, ob und inwieweit suizidale Patienten mit ande-
ren Symptommanifestationen gleichermalfsen von einer DBT
profitieren. Zudem stellt die Umsetzung einer dialektisch-be-
havioralen Therapie besondere Anforderungen an einen The-
rapeuten. So sind die Therapien auf einen ldngeren Zeitraum
angelegt (> 1 Jahr), umfassen sowohl Einzel- als auch Grup-
pentherapiesitzungen, beinhalten zusatzliche Telefonkontak-
te und bedurfen der spezifischen Supervision (Bohus, 2002).
Die Durchfihrung einer vollumfanglichen DBT-Behandlung
eignet sich daher weniger zur kurzfristigen und fokussierten
Aufarbeitung eines Suizidversuchs (siehe hierzu auch Andre-
asson et al., 2016).

Von grundsétzlicher Bedeutung ist es, dass suizidales Erleben
und Verhalten den zentralen Fokus der Behandlung darstellen.
So haben Interventionen, die auf die Reduktion assoziierter

—Von grundsatzlicher Bedeutung ist es, dass suizidales
Erleben und Verhalten den zentralen Fokus der Behandlung

darstellen.

zent der Befragten sahen keine Notwendigkeit einer Behand-
lung und 20 % flhrten strukturelle Barrieren (u. a. finanzielle
Grlnde, Erreichbarkeit von Behandlungsmaoglichkeiten) als
Grund an. In anderen Untersuchungen fand sich die Angst
vor einer (unfreiwilligen) Hospitalisierung als weiterer Hinde-
rungsgrund fir eine Behandlungsaufnahme (Hom, Stanley &
Joiner, 2015).

Und selbst diejenigen, die sich zunachst in Behandlung be-
geben, nehmen oft nur wenige Sitzungen in Anspruch. So ist
es in der psychotherapeutischen Behandlung von Patienten
nach einem Suizidversuch nicht unublich, dass gerade einmal
50 % der Patienten an allen vom Programm vorgesehenen
Therapiesitzungen teilnehmen (Hawton et al., 2016). Ein mog-
licher Grund hierflr ist, dass suizidale Patienten sich von ihren
Behandlern nicht ausreichend verstanden flihlen und ihnen
der Fokus der Behandlung nicht relevant erscheint (Michel,
Valach & Waeber, 1994). Darlber hinaus scheinen aber auch
strukturelle Barrieren von Bedeutung zu sein (Berk, Hen-
rigues, Warman, Brown & Beck,
2004): So werden im chaotischen
Alltag etwa Therapietermine ver-
gessen, es fehlt an Geld, um die
Fahrt zur Therapie zu bezahlen,
oder es gibt niemanden, der in

Psychopathologie (z. B. Depression, Hoffnungslosigkeit) ab-
zielen, zumeist keinen nennenswerten Einfluss auf suizidales
Erleben und Verhalten (Cuijpers et al., 2013; Meerwijk et al.,
2016). Es scheint also nicht auszureichen, eine Depressions-
oder eine Angstbehandlung vorzunehmen, um suizidalem
Verhalten vorzubeugen; vielmehr bedarf es der spezifischen
Behandlung des suizidalen Erlebens und Verhaltens selbst.

Optimierung der Behandlungsnachfrage

Ein wesentliches Hindernis fir die wirksame Behandlung von
Suizidversuchen ist — neben der unzureichenden Implemen-
tierung spezifischer Angebote in der Regelversorgung — die
geringe Behandlungsnachfrage von Patienten nach einem Su-
izidversuch (Lizardi & Stanley, 2010). Im Rahmen des WHO
World Mental Health Survey, einer multinationalen epidemio-
logischen Untersuchung in zehn Industrienationen (inklusive
Deutschland) und elf Schwellen- bzw. Entwicklungslandern,
zeigte sich beispielsweise, dass gerade einmal 49 bis 55 %
derjenigen, die einen Suizidversuch unternommen haben,
professionelle medizinisch-psychologische Hilfe wahrgenom-
men bzw. erhalten haben (Bruffaerts et al., 2011). Als Griinde
fUr die geringe Behandlungsnachfrage gaben in den Indus-
trienationen 56 % der Personen, die einen Suizidversuch un-
ternommen hatten, einstellungsbezogene Hinderungsgriinde
an, wie z. B. den Wunsch, das Problem allein [6sen zu wollen
(48 %), beflrchtete Stigmatisierung (17 %) oder die Einschat-
zung, dass Behandlungen ineffektiv seien (3 %). Vierzig Pro-
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dieser Zeit die Kinderbetreuung
Ubernehmen kann.

Die genannten Befunde verweisen einerseits auf die Notwen-
digkeit gezielter und umfanglicher Aufklarungskampagnen,
wie sie im Antrag des Deutschen Bundestags (siehe oben)
gefordert werden — und sich in Deutschland bereits als ef-
fektiv erwiesen haben (Althaus, Niklewski, Schmidtke & He-
gerl, 2007). Andererseits braucht die Veranderung negativer
Einstellungen gegentber der Inanspruchnahme medizinisch-
psychosozialer Behandlungsangebote vielfach sicher mehr
als Psychoedukation und Wissensvermittlung. Hier sind psy-
chotherapeutische bzw. beraterische Fertigkeiten gefordert,
um den Ubergang von einer medizinischen Erstversorgung zu
einer umfassenden Nachbehandlung anzubahnen.

Insbesondere das Motivational Interviewing (MI) (Miller &
Rollnick, 1991) stellt einen Ansatz dar, welchen Behandler
nutzen kdnnen, um Patienten nach einem Suizidversuch zu
einer weiterfihrenden Behandlung zu motivieren (Britton,
Patrick, Wenzel & Williams, 2011). Beim Motivational Inter-
viewing handelt es sich um einen klientenzentrierten Bera-
tungsansatz, der sich vor allem an Personen mit geringer
oder ambivalenter Anderungsbereitschaft richtet. Durch ein
direktives, aber nicht-konfrontatives Vorgehen wird dem Pa-
tienten geholfen, sich ambivalenter Haltungen bewusst zu
werden und sich bestenfalls eigenstandig fir eine Verhal-
tensénderung zu entscheiden (Demmel, 2012; Teismann,
Koban, Illes & Oermann, 2016). King und Kollegen (2015)
konnten im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die zeigen, dass College-Studierende, die ein erhohtes Su-
izidrisiko aufwiesen, in Folge einer Ml-orientierten Online-
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Elemente des Notfallplans
(1) Identifikation von Warnzeichen einer suizidalen Krise

Woran werden Sie merken, dass Sie den Notfallplan einsetzen sollten?
Was sind Anzeichen dafiir, dass es geféhrlich fiir Sie wird?

Hier geht es um die Identifikation von Gedanken/Vorstellungsbildern,
Denkprozessen, Stimmungen und Verhaltensweisen. Relevante Warn-
zeichen sollten in den Worten der Patienten notiert werden, z. B. ver-
mehrtes Griibeln, anhaltende Gedanken, dass ,ich ein Versager bin“,
Ubererregung, Aggressivitat.

(2) Bewaltigungsstrategien, die unabhéngig von anderen
Personen genutzt werden kdnnen

Was kénnen Sie fiir sich alleine tun, um die Gedanken nicht in die Tat
umzusetzen? Was hilft Ihnen dabei, sich zu beruhigen — und sei es auch
nur fiir eine kurze Zeit? Was hat Ihnen in der Vergangenheit geholfen?
Die unterschiedlichsten Strategien kénnen hier notiert werden, z.B.
kalt duschen, Schokolade essen, Lieblingsmusik horen, Youtube-Videos
gucken, ins Bett legen, putzen, kochen usw. Der Psychotherapeut kann
dem Patienten auch Strategien zur Regulation starker Emotionen vor-
schlagen. Zuriickgreifen lasst sich hierzu auf Stresstoleranz-Skills, wie
sie in der DBT beschrieben und genutzt werden: Intensive korperliche
Stimulation (z. B. Eiswirfel in den Mund nehmen, Ammoniak zufécheln,
Chilischote kauen etc.), Konzentration auf gegenwartige Sinneseindrii-
cke, Entspannungstechniken, beruhigende Aktivitaten (ein warmes Bad
nehmen, etwas Leckeres essen). Voraussetzung fir eine Integration in
den Notfallplan ist, dass die Strategien ohne vorausgehendes Training
unmittelbar umgesetzt werden kénnen.

(3) Personen und soziale Situationen aufsuchen, die einen
ablenken

Gibt es Personen, die Ihnen dabei helfen kinnen, auf andere Gedanken zu
kommen? Sie miissen diesen nichts von lhren Suizidgedanken erzéhlen.
Gibt es Orte, die Sie aufsuchen kénnen; Orte, die Ihnen ein Gefiihl der
Sicherheit vermitteln und an denen Sie unter Menschen sind?

Aufgelistet werden konnen Freunde und Familienangehdrige, die eine
stabilisierende Wirkung auf den Patienten haben. Die entsprechenden
Personen sollten mit Telefonnummer im Notfallplan eingetragen werden.
Zusétzlich sollten Orte notiert werden, die von dem Patienten selbstan-

Intervention nicht nur eine erhdhte Verdnderungsbereit-
schaft berichteten, sondern auch tatsachlich haufiger psy-
chologische/psychiatrische Hilfe in Anspruch nahmen als
Teilnehmer einer Kontrollintervention.

Alternativ bzw. in Erganzung zu solchen motivationsfokus-
sierten Interventionen empfiehlt sich der Einsatz von nieder-
schwelligen, ultrakurzen Psychotherapieinterventionen, um
sowohl das Inanspruchnahmeverhalten als auch die Behand-
lungscompliance von Patienten nach einem Suizidversuch
zu verbessern. Die mit der neuen Psychotherapie-Richtlinie
geschaffene Maoglichkeit einer , Akutbehandlung” stellt far
solche Interventionen einen sehr guten (Abrechnungs-)Rah-
men dar.

dig aufgesucht werden kénnen und an denen er sich sicher fihlt, z. B.
Cafés, Restaurants, Kirchen, Fitnessstudio, Einkaufszentren, Buchladen,
Kino.

(4) Personen, die gezielt um Hilfe gebeten werden kdnnen

Wen von Ihren Freunden, Bekannten und Familienmitgliedern kénnen Sie
in einer Krisensituation um Hilfe bitten? Wer kann Sie unterstiitzen und mit
wem kdnnen Sie tber lhre Schwierigkeiten sprechen?

Sollten die bisherigen Strategien noch keine ausreichende Wirkung
gezeigt haben, dann sollten sich die Betroffenen einer nahestehenden
Person offenbaren und um Hilfe bitten. Natiirlich konnen an dieser Stelle
die gleichen Personen kontaktiert werden wie im Schritt zuvor — es geht
nun aber darum, suizidales Erleben offen anzusprechen. Personen, die
an dieser Stelle des Notfallplans notiert werden, sollten hiertiber vorab
informiert werden, d. h. es sollte gefragt werden, ob sie hierfir zur Ver-
fligung stehen.

(5) Kontakte zu professionellen Hilfsstellen

An welche Stellen kénnen Sie sich wenden, wenn private Kontakte nicht
mehr ausreichen?

In der letzten Eskalationsstufe des Notfallplans missen immer Kon-
taktanschriften des professionellen Hilfesystems aufgelistet werden.
Einzutragen sind beispielsweise die Nummer des behandelnden Haus-
und Facharztes, die Telefonnummer der Telefonseelsorge oder anderer
telefonischer Hilfsdienste, die Anschrift und Telefonnummer der notfall-
aufnehmenden Klinik, die Nummer lokaler Krisenzentren, die Nummer
des Notarztes und ggf. auch die des Psychotherapeuten.

(6) Den Zugang zu letalen Mitteln begrenzen

Wie kénnen Sie sich davor schiitzen, dass Sie suizidale Impulse spontan
in die Tat umsetzen?

Hier geht es darum, dass potentiell letale Mittel verschlossen oder unzu-
ganglich aufbewahrt bzw. génzlich beseitigt werden. Im Einzelnen kann
es also beispielsweise darum gehen, dass ein Medikamentenvorrat weg-
geworfen oder einer vertrauten Person zur Verwahrung gegeben wird,
dass das Auto eine Zeit lang nicht verwendet wird, dass keine Rasierklin-
gen im Haus sind usw.

Psychotherapeutische Ultrakurzinter-
ventionen

Im Rahmen der ultrakurzen Interventionen erfahrt derzeit
das Safety Planning, d. h. die Erarbeitung von Notfall- bzw.
Sicherheitsplanen, besondere Aufmerksamkeit (siehe hierzu
www.zerosuicide.sprc.org). Notfallplane sind in der Regel
Teil umfassenderer Behandlungsprogramme; fir den Ein-
satz in zeitlimitierten Settings (z. B. Notaufnahme) wurde
das Safety Planning von Stanley und Brown (2012) jedoch als
Stand-Alone-Treatment in manualisierter Form ausgearbei-
tet. Im Rahmen dieser Intervention wird mit den Patienten
zunachst eine Risikoabschatzung vorgenommen und es wird
versucht, ein genaues Versténdnis eines zurlickliegenden Su-
izidversuchs oder einer zuriickliegenden suizidalen Krise zu
gewinnen. Im nachsten Schritt wird mit den Patienten ein
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ASSIP Sitzungsinhalte

(1) In der ersten Sitzung, dem narrativen Interview, werden die Patien-
ten gebeten, ihre Geschichte in ihren eigenen Worten zu erzahlen, die
zum Suizidversuch gefiihrt hat (Erzahlen Sie doch bitte, wie es zu dem
Suizidversuch kam ...?). Der Therapeut ldsst dem Patienten Raum, die
Geschichte so zu erzahlen, wie er sie erlebt hat. Er ist angehalten, Pau-
sen zuzulassen und die Erzéhlung nicht durch Fragen zu unterbrechen.
Erst wenn der Patient mit seiner Geschichte nach 20 bis 40 Minuten
abgeschlossen hat, darf der Therapeut offene Verstandnisfragen kla-
ren (Kénnen Sie mir das nochmal genauer erkldren?). Das Ziel des nar-
rativen Interviews ist es, in einem biographischen Kontext ein gemein-
sames, patientenorientiertes Verstandnis der suizidalen Geschichte
zu entwickeln. Im Mittelpunkt stehen individuelle Muster, die zu sui-
zidalen Verhalten fiihrten, wie auch personliche Vulnerabilitdten und
Trigger-Ereignisse. Die Sitzung wird auf Video aufgezeichnet.

(2) In der zweiten Sitzung, dem Video-Playback, sitzen Patient und Psy-
chotherapeut Seite an Seite und schauen ausgewahlte Sequenzen
des aufgezeichneten Narrativs an. Der Patient wird aufgefordert, das
Video immer dann zu stoppen, wenn er etwas erganzen mochte oder
wenn ihm etwas als besonders bedeutsam erscheint. Ziel des Video-
Playbacks ist es, den mentalen Zustand (den sogenannten suizida-
len Modus) des Patienten in einem sicheren Setting zu reaktivieren
und gleichzeitig den Ubergang des erlebten psychischen Schmerzes/
Stresses hin zu suizidalem Verhalten zu rekonstruieren. Automati-
sche Gedanken, Gefiihle, physiologische Veranderungen und daraus
resultierende Verhaltensmuster werden identifiziert. Eine kognitive
Umstrukturierung und emotionale Neuintegration wird ermoglicht.
Psychoedukative Unterlagen (,Suizid ist keine tberlegte Handlung”)
werden dem Patienten mit nach Hause gegeben.

Fiir die dritte Sitzung bereitet der Psychotherapeut eine schriftliche
Zusammenfassung der Muster und Abldufe der suizidalen Krise vor.
Die Zusammenfassung sollte in der Ich-Form erstellt werden und
Handlungsvorschldge im Sinne weiter zu bearbeitender Themen so-
wie Warnsignale und Sicherungsstrategien beinhalten.

(3) In der dritten Sitzung wird der Hausaufgabentext besprochen und
wichtige Aspekte in ein gemeinsames Erklarungsmodell aufgenom-

Notfallplan flr den Fall einer erneuten suizidalen Krise aus-
gearbeitet. Bei dem Notfallplan handelt es sich um eine Liste
von hierarchisch organisierten Strategien und Personen/In-
stitutionen, die ein Patient im Fall einer erneuten suizidalen
Zuspitzung anwenden bzw. kontaktieren kann (siehe Kasten
. Elemente des Notfallplans”).

Aktuell wird die Effektivitat des Safety Planning in mehre-
ren amerikanischen Studien untersucht (Currier et al., 2015;
Ghahramanlou-Holloway et al., 2014). In einer ersten ab-
geschlossenen Untersuchung konnten Bryan et al. (2017)
zeigen, dass das Safety Planning einem , Antisuizidverspre-
chen” hinsichtlich der Reduktion von Suizidversuchen deut-
lich Uberlegen ist. In dieser Studie erhielten 97 Soldaten, die
unter Suizidgedanken litten und/oder im Laufe ihres Lebens
einen Suizidversuch unternommen hatten, entweder eine Sa-
fety Planning Intervention wie oben beschrieben oder durch-
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men. Der schriftliche Entwurf der individuellen und suizidspezifischen
Fallkonzeption wird gemeinsam tiberarbeitet. Langerfristige Thera-
pieziele, die im Zusammenhang stehen mit zukiinftigen suizidalen
Krisen, personlichen Warnzeichen und suizidspezifischen Strategien
werden erarbeitet und anschlieRend auf ein kreditkartengroRes Le-
porello (Zick-Zack-Faltheft) kopiert, mit dem Ziel, dies immer bei sich
zu tragen. Zuséatzlich erhalten die Patienten eine Notfallkarte mit den
wichtigsten Notfallnummern, um einen einfachen Zugang zum Helfer-
system zu garantieren.

(4) In der vierten Sitzung, die optional angeboten wird, werden die
erarbeiteten Strategien im Rahmen einer Video-Exposition anhand
des Videos eingelibt. Der Patient betrachtet die Videoaufnahme aus
der ersten Sitzung und wird aufgefordert, seine eigene Geschichte
der Suizidalitat mit den erarbeiteten Strategien zu unterbrechen, um
suizidales Erleben (den suizidalen Modus) und Verhalten in zukiinfti-
gen suizidalen Krisen frithzeitig beeinflussen bzw. unterbrechen zu
kénnen.

Im Anschluss an die drei bis vier Sitzungen der Kurztherapie ASSIP
bekommen die Patienten tiber zwei Jahre hinweg regelmaRig halb-
standardisierte Briefe zugeschickt (im ersten Jahr alle drei Monate,
im zweiten Jahr alle sechs Monate). Hierbei werden die Patienten
daran erinnert, dass auch zukiinftig suizidale Krisen auftreten konnen
und wie ihre eigenen erarbeiteten Strategien hierfiir aussehen. Ziel
ist es, eine lose, aber anhaltende therapeutische Verankerung zu hal-
ten und einen einfachen Zugang zum Helfersystem zu gewahrleisten.

Mit der zuletzt genannten Intervention greifen Gysin-Maillart und
Michel (2013) eine Methode auf, die sich in verschiedenen voran-
gegangenen Studien als erstaunlich wirksam in der Prévention von
Suizidversuchen und Suiziden erwiesen hat (Hassan-Moghaddam,
Sarjami, Kolahi & Carter, 2011; Motto & Bostrom, 2007). Auch wenn
die Befundlage zur Effektivitat entsprechender Postkarten- bzw.
Briefinterventionen nicht vollstandig konsistent ist (Milner, Carter,
Pirkis, Robinson & Spittal, 2015), ist die Intervention so unaufwendig
und kostengiinstig, dass eine Anwendung empfohlen werden kann.

liefen eine TAU-Behandlung, bei welcher nach einer Risikoab-
schétzung ausschlieRlich ein Antisuizidversprechen eingeholt
wurde. Im Nachuntersuchungszeitraum von sechs Monaten
kam es — bei unterschiedlichen GruppengroRen — zu drei
Suizidversuchen in der Safety Planning Bedingung (4,9 %)
und funf Suizidversuchen in der TAU-Bedingung (19 %). Pa-
tienten in der Safety Planning Bedingung hatten damit ein
76 % geringeres Wiederholungsrisiko als Patienten in der
TAU-Bedingung. Dieser vorlaufige Befund verweist auf den
Nutzen dieser sehr fokussierten Intervention, die sich mit ei-
nem Zeitaufwand von ca. 60 bis 90 Minuten umsetzen lasst
und sich keiner Therapieschule verpflichtet fihlt. Als Stand-
Alone-Behandlung hat die Intervention vor allem Relevanz in
Kontexten, die ein umfassenderes psychotherapeutisches
Handeln nicht erlauben (z. B. im Kontext von Konsiliaruntersu-
chungen, in der Notaufnahme, bei Patienten, die nach einem
Suizidversuch auf eine rasche Entlassung dréangen).



T. Teismann, T. Forkmann, A. Gysin-Maillart & H. Glaesmer

Eine etwas umfassendere Behandlungsalternative stellt das
Attempted Suicide Short Intervention Program (ASSIP) von
Gysin-Maillart und Michel (2013) dar, welches sich in einer
ersten Studie als sehr effektiv er-
wiesen hat. Das Kurzprogramm
umfasst insgesamt drei bis vier
Sitzungen und zielt darauf ab, die
Hintergriinde einer suizidalen Kri-

se zu klaren und préventive MaRk- zu verkniipfen.

fahren lasst sich bislang somit keine sichere Aussage treffen.
DarUber hinaus werden entsprechende Angebote von Betrof-
fenen nur selten genutzt. Hier braucht es weitere Aufklarung

—Ultrakurze Psychotherapieverfahren konnten das Potential
haben, einen sehr niederschwelligen Zugang mit hoher Effektivitat

nahmen zu erarbeiten. ASSIP wird

dabei immer flankierend zu einem

regular laufenden Behandlungs-

angebot (ambulant, teilstationar oder stationar) durchgefiihrt
(siehe Kasten ,, ASSIP Sitzungsinhalte”).

Die Effektivitat von ASSIP wurde bislang in einer randomisiert-
kontrollierten Studie untersucht (Gysin-Maillart, Schwab, So-
ravia, Megert & Michel, 2016). In dieser Studie erhielten 120
Patienten, die zuvor mindestens einen Suizidversuch unter-
nommen hatten, entweder ein klinisches Interview oder eine
ASSIP-Behandlung, beide zusatzlich zu TAU. Im zweijdhrigen
Gesamtuntersuchungszeitraum kam es zu finf Suizidversu-
chen in der ASSIP-Bedingung und zu 41 Suizidversuchen in
der Kontrollbedingung. Der Anteil an Patienten, die einen oder
mehrere Suizidversuche unternahmen, lag bei 8,3 % (n =5) in
der ASSIP-Bedingung im Vergleich zu 26,7 % (n = 16) in der
Kontrollbedingung. Patienten der ASSIP-Gruppe hatten damit
ein um annahernd 80 % geringeres Risiko, einen spateren
Suizidversuch zu unternehmen, als die Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse liefern deutliche Hinweise auf die Effektivi-
tat von ASSIP. Das Verfahren bietet sich als niederschwellige
Briickenintervention im Ubergang von einer stationar-psychia-
trischen Behandlung hin zu einer ambulant-psychotherapeuti-
schen Therapie an. Allerdings bleiben auch in Bezug auf AS-
SIP weitere Effektivitatsstudien abzuwarten.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass spezifische
psychotherapeutische Angebote fir Patienten nach einem
Suizidversuch einen wichtigen Beitrag zur Suizidpravention
leisten kénnen. Insbesondere kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Ansatze und die dialektisch-behaviorale Therapie haben
sich in Studien bisher bewahrt. Von grundsatzlicher Bedeu-
tung scheint es zu sein, dass suizidales Erleben und Verhalten
den zentralen Ansatzpunkt der Behandlung darstellen soll-
ten (Meerwijk et al., 2016). Kritisch muss jedoch angemerkt
werden, dass die empirische Fundierung suizidpraventiver
Psychotherapieinterventionen noch sehr llickenhaft ist: Im
Vergleich mit anderen Problemfeldern gibt es nur wenige ran-
domisiert-kontrollierte Studien, es fehlt nahezu vollstandig an
Replikationsstudien (bestenfalls durch unabhangige Untersu-
chergruppen) und es wurden nur in Ausnahmefallen verschie-
dene aktive Behandlungsformen gegeneinander getestet. Zur
Uber- oder Unterlegenheit verschiedener Psychotherapiever-

wie aber auch gezielte Motivierung. Ultrakurze Psychothera-
pieverfahren, wie das Safety Planning oder ASSIP, kbnnten
das Potential haben, einen sehr niederschwelligen Zugang
mit hoher Effektivitat zu verknipfen. Weitere Studienergeb-
nisse bleiben diesbezlglich abzuwarten.

Gleichwohl ermdglicht der Einsatz empirisch-validierter The-
rapieverfahren bereits jetzt einen wichtigen Beitrag zur Sui-
zidprévention. Die meisten der hier vorgestellten Verfahren
lassen sich dabei gut mit dem Kontingent einer psychothe-
rapeutischen Akutbehandlung oder einer Kurzzeittherapie
(KZT 1) in der ambulanten Praxis umsetzen und abrechnen.
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