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latrogenic rsk; Suicidal Ideation 85% Confidence Interval
d Lower Limit Upper Limit

Within Two Days of Assessment

Reynolds et al. {Immediately postassessment) 0,101 £.393 0.505
Gould et al. (2 days postassessment ) 0.049 L0107 0.205
Bender (2 days postassessment) -0.060 -0.383 0.263
Eynan et al. (Immediately postassessment) -0.252 -1.072 0.568
Weighted mean effect size (F = 0.00%)* -0.081 -0.222 0.061

Two to four weeks postassessment

Law et al. (2 weeks® & 4 weeks postassessment) 0.167 0.170 0.505 —"'I—

Crawford et al. (2 weeks postassessment) 0.096 0122 0.314 —-I— i .

Smith et al. (4 weeks postassessment) -0.597 -1.480 0.285 m ;_‘;,;;__,_m__,_,__&:
Weighted mean effect size (F = 19.38%) 0.079 2443 0301 —— ST

Two months to two vears postassessment)

Smith et al. (3 months postassessment) 0655 {205 1514 & _ =
Mathias et al. (2 years postassessment) -0.408 0.712 -0.104 —f— e
Eynan et al. (2 months & 3 months postassessment) -0.469 -0.997 0.059 _.—-u-

Woeighted mean effect size (F = 64.05%) -0.064 -0.513 0.385 _T_
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49.9% der Eltern wissen nicht von
Suizidgedanken ihrer Kinder
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ARTICLE INFO ABSTRACT

- ‘ ' % der Elt [ icht
e e e e s 75.6% der Eltern wissen nicht von

timate the prevalence of disclosure, to whom people disclose, and examine factors that influence disclosure.
Databases were searched for studies reporting samples of people who had experlenced sulcidal Ideation or be-

Sucléal ldeaicn haviours (including those who bad died by suicide) and whether they had disclosed this. Almost 100 studies (k =

Todesgedanken ihrer Kinder

Suicidal
i 94, N participants — 1,044,629) were Included in the overall prevalance analysis. The results showed less than
Meta-analysis half of people disclosed suicidal Ideation o behaviour: 45.9% (95%Cl 41.9-49.9%, P1 12.3-81.8% k = 94). High

heterogeneity, common to prevalence studies, was found (Q[93] ~ 130,584, p < .001; I « 99.9%). No publi-
cation bias was detected. Removing outliers did not change the prevalence estimate, but provided tighter pre-
diction intervals: 45.6% (95%C1 43.4.47.9%, PI 35.8.55.7%; k ~ 33). Disclosure was related to higher
prevalence of psychiatric disorders, female gender, and a longer timeframe of suicidal ideation or behaviour.
Prevalence of disclosure was lower among people who died by suicide, relative to community samples, and lower
when reported verbally rther than wri line. Disclosure, and ions of di to family members,
was numerically higher than to friends or professionals, but could not be directly compared. In conclusion,
between 50 and 60% of people do not disclose thelr suicidal ideation and behaviours to other people, and
therefore remain unidentified and potentially untreated.

N=5137

Padiatrics. 2018;143(2):¢20181771

Suicide is one of the leading causes of death worldwide, with over
700,000 deaths by suicide occurring each year (WHO, 2021).
Meta-analytic research has indicated that there has been little progress
in our ability to predict or intervene in suicidal ideation or behaviours
over the last 50 years of research (Franklin et al, 2017), and that
intervention effects are generally small on average (Fox et al,, 2020).
One factor that may at least partlally account for this is that people do
not always disclose their suicidal ideation or behaviour, defined here as
thoughts, plans, or attempts. Whilst the self-disclosure of suicidal idea-
tion and behaviour is a key step in helping to mobilise to

of disclosure, and non-disclosure, of suicidal ideation and behaviours,
and the factors that influence this, will better place clinicians and re-
searchers to identify and manage risk of death by suicide.

While disclosing suicidal ideation or behaviours to other people can
gamer emotional and instrumental support, broadly, studies have
indicated that many at-risk individuals do not disclose suicidal ideation
or behaviours. There are a range of reasons why people may choose not
disclose, such as self-stigma and shame, fear of rejection or unsupportive
reactions, fatalistic views that nothing can be done, or concern about the

prevent suicide and provide support for its underlying causes,
conversely, nondisclosure of suicidal ideation and behaviour seriously
limits the detection and management of suicide risk (Cukrowicz,
Duberstein, Vannoy, Lin, & Uniltzer, 2014). Given this, estimating rates

(such as italization or other interventions that
threaten autonomy)(5 k, Hess, & Becker, k i
Frey 18; Hom, St

! & Joiner Jr, 2017; Rich
2019). Empirically, there is also much variation
between studies in terms of disclosure rates and study characteristics.

I
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Normalisieren /
Validieren

The Practical Art of
SUICIDE

ASSESSMENT

A Guide for
Mental Health
Professionals
and Substance

Abuse Counselors

AWN CHRISTOPHER SHEA

Viele Personen, die mit psychischen
Belastungen zu kampfen haben,
denken an irgendeinem Punkt ihrer
Erkrankung daran, sich das Leben zu
nehmen: Kennen Sie auch solche
Gedanken?

Mit all den Widrigkeiten, denen Sie
momentan ausgesetzt sind, frage ich
mich, ob Sie nicht manchmal und
vielleicht auch nur flichtig
lebensmide Gedanken haben?
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Offenheit iber

alle Behandlungsaspekte

INFORMED CONSENT WITH SUICIDAL PATIENTS:
RETHINKING RISKS IN (AND OUT OF) TREATMENT

In den allermeisten Fallen lassen sich
suizidale Krisen sehr gut im
ambulanten Setting behandeln.

Im Fall, dass ein unmittelbares
Suizidrisiko besteht — sie also Gefahr
laufen, Suizidwinsche in absehbarer
Zeit in die Tat umzusetzen, werden
wir eine stationare Behandlung
diskutieren mussen.

In ganz seltenen Ausnahmefallen
kann es dann zu der Situation
kommen, dass ich keine Alternative
zur stationaren Einweisung sehe,
wahrend sie das anders sehen. In
dem Fall missen wir dann einen Arzt
in unsere Uberlegungen einbeziehen.

Aber nochmal: Eine Einweisung
gegen den Willen des Betroffenen ist
eine absolute Ausnahme.
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Die Moglichkeit, sich das Leben zu
nehmen, wird Thnen niemand nehmen —
auch ich nicht.

AUtonomie Ich kann Ihnen anbieten, dass wir

gemeinsam nach Wegen suchen, wie die
Situation ein Stuck weit Gberlebbarer fir
Sie wird; und wir konnen Strategien

erarbeiten, um zu verhindern, dass Ihnen
eine Selbsttotung wie ein Unfall passiert.

betonen

Wenn Sie sich aber dazu entscheiden sich
das Leben zu nehmen, dann werde ich
nichts daran andern konnen. Ich werde
lhnen — auch wenn wir lhren Suizidwunsch
hier zum Thema machen — also nie eine
Moglichkeit wegnehmen kénnen.

Sie werden immer bestimmen was Sie mir
erzahlen und wieviel Sie mir erzahlen. Alle
Kontrolle liegt bei Ihnen.
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Narratives
Interview

I C h W[J rd e S i e b i tte n m i r Z u Collaborat‘ion ‘matt.er.s: A }'andomized control}ed trial ?f patient-clinician

collaboration in suicide risk assessment and intervention
L1 " o sa,* : b . c < : <
erzahlen , Wie eS ZUu dem Scot 5. Langenecker™, Kristen WestS, Jusin C. paber® o ey

* Department of Psychology, University of Utah, United States of America
" Department of Psychiaery and Behaworal Health, The Ohio State University, Unired States of America

Suizidversuch kam. Erz&hlen e e

Journal of Affective Disorders 360 (2024) 387-393

PRERION Contents lists available at ScienceDirect —

Journal of Affective Disorders ""’

ELSEVIER journal homepage:

S. l’,. I}' G h. ht ARTICLE INFO ABSTRACT
I e I r r e eSC I C e SO Xepwords Background: Clinician collaboration can help high-risk individuals to manage thelr suicidal crises. However,
Sukelde prevention limited_research has directly examined how higher patient-clinici during and

Structured Interview Intervention can effectively reduce suicidal ideation. This novel randomized clinical trial compared a high vs.
Narrative assessment

" " "

Safety planning Inesvention low level of patient-clinician collaboration by palring commonly used assessment (Structured Interview vs.

Wle Ie Sle er e a e n - Crisis response planming Narrative Assessment) and Intervention approaches (Safety Planning Intervention vs. Crisis Response Planning).

Ecological momentary assessment We hypothesized that the interventions involving higher (than lower) patient-cliniclan collaboration during

Randomized control trial (Narrative )or (Crists Response Planning) would Jead to larger reductions in
ol . sulcidal ideation.

Fa n en . S Ie da an WO Sle Methods: Elghty-two participants with a history of suicide Ideation and/or attempts were randomly assigned to

one of the four varying In pati linician After attrition, sixty-six participants

completed the study. Suicidal ideation via ecological momentary assessment was measured 14 days before and

14 days after treatment.

' ' Results: Although the severity of suicidal ideation decreased in all groups, the two groups that included highly
e n e n a S S I e e S C I C e collaborative assessment had larger pre-past reductions in suicidal ideation (Narrative Assessment + Safety Plan;
J Grestin ~ 0.26, and Narrative Assessment + Crisis Response Plan; duii ~ 0.19) than the groups that included a
checklist-based assessment (Structured Interview).
Limitations: Longer follow-up pericds with a larger sample would have provided an understanding of the dura

ihren Ausgang genommen e R

risk assessment can effectively reduce suicidal thoughts. Thus, clinician-led risk
proaches can enhance the effects of safety planning-type interventions among patients with elevated risk p

] suicide versus checklist based assessment approaches.
hat = 0pen »
M

v | oy

Therapy With and Narrath
and Sulcide Attempts prevention interventions are typically delivered after some form of
A Systematic Review and Meta-Analysis suicide risk screening and assessment has occurred. The clinical
WASE. It .7 8 S ) Vi AP N Sematen AU St L & dnereng o ¢ health issue in the United approach to suicide risk assessment and intervention can vary signifi-

Increased by 35 % (H aard cantly across interventions and cliniclans, though. One dimension of
‘or two consecutive years, but \.a.vmblhry involves the level u{cllnlclampadem collaboration (Ha
22). Efforts to prevent etal, 2). Higher levels of clinician-led coll. can

thasized using evidence-based help l\|gh-nsk individuals better manage their suicidal crises and
patients with elevated risk for  improve the quality of a crisis intervention, but it can also make the

Absinact

8 e ot ety 0 ' A s et o Ao P iy

T p——

Brief-CBT ide Prevention ). Suicide  intervention more costly because it requires a greater amount of
zur Sunzudpraventlon S it
Cralg J. Bryan
M. David Rudd vt —
DUy fute, (M. Lohani).

o et e Cxrne B4 1 Wt e o o 3
- o

vised form 17 April 2024; Accepted 2 June 2024

e ASSIP —

Kurztherapie nach T s T e e e
Suizidversuch Pty v e X ey i s
Bivsmeked Sukso

(D hogrefe i p N POt i et i s s st

e reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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Chronological Assessment of Suicide M

Events
(CASE; Shea, 2002)
Il
Region 3: Region 2: Region 1: Region 4:
vergangene jlingste aktuelle bevorstehende
Ereignisse Ereignisse Ereignisse Ereignisse
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Griinde zu
sterben

Burdensomeness

Griinde zu
leben

Familie/Freunde

Thwarted
Belongingness

Zukunftsplane

Entrapment

Dinge, die Freude
machen

Hoffnungslosigkeit

Selbstbild

Unbearability

Religion

Griinde nicht zu
sterben

Angst vor Tod
/Sterben
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Acute Cognitive \

Fallkonzept
“I'm trapped”
“I'm a burden”
Behavioral Emotional
Substance use Depression
Social withdrawal Guilt
Preparations Anger
Physical
Agitation
Insomnia
Pain j
Activating
Events
Relationship problem
Financial stress
Perceived loss
Physical sensation
Negative memories
Baseline Cognitive \
Self-regard
Cognitive flexibility
Problem solving
B
‘
SO Behavioral Emotional
Zl‘:llreS-UiZi otvertios Prior attempts Psychiatric disorder
P Emotion regulation Emotional lability
L Interpersonal skills HPA axis
Physical
Genetics
Medical conditions
Demographics

>
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Suicide Status Form-ll (SSF-ll) German Version |

INAION: .ouiresscsnsnsssmnsmianssssnsassnsnsness  UNTBEBUCHIBE wivvvircerninsnmrvesassosessanss DBIINY v siomreniirrrsrsprsemmissony

SIT BIG
Self-injurious thoughts and behaviors

Tell A: Patientin und Untersucherin gemeinsam! | WANT TO SEE IT THROUGH YOUR EYES*

H H Geben Sie bitte bol jeder Frage an, wie Sie sich gerade jotzt fhlen (Bitte zutreffende Zahl ein kreisen), Ordnen Sie nachher in der
lntel'VIGW: German mnns;nlo dio Fr:gen emglondm\d der Wichtighelt, die Sie Ihnen zuordnen. Dabel steht 1 fir die wichtigste und 5 fir de
L R4l ALl L\ JF1l "1} unwichtigste Frage.
Rang R “
1) Sio don s (Gefohl dor \ g. des Leids, des Elends, nicht jedoch Anspannung
(Nock, M. K., Holmberg, E. B., Photos, V. I, & Michel, B. D. (2007). The Self-lmunous Thoughts and Behaviors und Stress odor uomovlbam Schmerz):
Interview: Development rsuabcmy, and vahdity in an adok t sample. Psy g 19, 309-317.) ychisch 1 2 3 4 5 : hoher psychischer Schmerz
Dt. Ubersetzung: Plener, P.L. fch finda psy am
Ejn]gjn‘ng; 2) B Sle das A des inneren (inr Gelih, uner Druck zu stehen,
von etwas Oberwiltig zu sein u.8.)
ger innerer § 1 2 3 4 § : hoher innorer Stresszustand
Die kommenden Fragen beschéftigen sich mit ihren Gedanken und Gefiihlen zu Suizid F0r mich ist am meiston mat Stress O ;
und selbstverletzendem Verhalten. Bitte héren Sie sorgféltig zu und antworten sieso | | === = ~ s
o 3) Sle Innere und G das GefOh, Sie missien irgendetwas ~
genau sie kdnnen. Haben sie Fragen bevor wir beginnen? ohne zu wissen was ~ tun; nicht jedoch Verargerung, nicht Verteider’)
niodrigo Erregung: 1 2 3 4 5 : hohe Errogung
Suizid nken Ich habe am ehesten das Bedarfnis etwas 2u tun,
.. | um diesem Erregungszustand oin Ende zu setzen, wenn: " I
Sie die gl Ihre 3, dass sich die Dinge nicht bessem, ganz egal, was Sie machen
1 | Hatten sie jemals Gedanken sich das Leben % werden): ¢
nehmen zu wollen? O)nein 1)ja wenig Hoffnungslosigkelt: 1 2 3 4 § : viel Hoffnungslosigkeit
e | feh bin am in Bezug auf: .
2 | Wie alt waren sie als Sie das erste Mal daran 5) Sle die (thr Gefuhi, sich selbst nicht 2u mogen, keinen
dachten sich das Leben zu nehmen? (Alter) Selbstwert zu haben, sich selbst nicht zu respemren)
wenig Selbstentwertung: 1 2 3 4 5 : viel Selbstentwertung
3 | Wie alt waren sie beim letzten Mal? (Alter) e | Was ich an mir am meisten ablehne, ist:
6) Aligemeine Ei der Sulzidgefhrdung:
4 | Wie oft hatten Sie in lhrem Leben Phasen, in denen extrom niedrig (werde mich nicht umbringen): 1 2 3 4 5 : extrom hoch (werde mich umbringen)
Sie Gedanken hatten sich das Leben nehmen zu ) ; ; Z
wollen (Bitte geben Sie uns eine gute Schatzung)? 1 sind ihwe von Geflihlen und Gedanken Gber sich selbst

Oberhaupt nicht 1 2 3 4 5 vdllig

5 | Wieviele separate Phasen im letzten Jahr?

2) sind thre ig von Geflihlen oder ?
6 | Wieviele separate Phasen im letzten Monat? Oberhaupt nicht 1 2 3 4 § véllig
7 | Wieviele separate Phasen in der letzten Woche? Bip scnlben. Do 1 Faunten g Gmwf" e ol et mﬁ'_‘g“:m“m e
8 | Wann das letzte Mal? | Grnde/Motive, die fir das Leben sprechen Rang Motive, die fir den Tod sprechen |

—

0-4 Rating Skala ausgeben —
Hier ist eine Skala, die wir fiir einige der folgenden Fragen benutzen werden.

Mein Wunsch zu leben, ist: Uberhaupt nicht vorhanden: 1 2 3 4 5 6 7 8 : ganz besonders Ot & st

N Suizidalitat im Fokus
Mein Wunsch zu sterben, Ist: Uberhaupt nichtvorhanden: 1 2 3 4 5 6 7 8 : ganz besonders OoreARAa

St o i i

Das, was mir am meisten helfen wilrde, nicht mehr an Suizid zu denken, ware ...

Copyright David A. Jobes, Ph.D. Al Rights Reserved. Ubersetzung W. Gokied. Michel, SSF 1

https://projects.iq.harvard.edu/files/nocklab/files/sitbi_shortform_german.pdf

11



RUHR-UNIVERSITAT BOCHUM

SSEV

SSEV-TT

|

§ ... haba ieh den Imgus gehast, mich seltst 2u ¥iten.

PSYCHOMETRIKON

Bereitgestellt von R 7 o TN = .
Skala Suizidales Erleben und Verhalten PSYC HOMET | KON
Bitte losen Sie jede der folgenden Aussagen sorgfditi durch und kreuzen Sie die Antwort an, die i
T T M M J J eigenes Erleben und Verhuten am beslen beschrebl.
Cod Dati Uhrzeit H [ I
e [T T T T T paum | [TT] et [ [ F[ T ] TTTTT] o B
e WD LT o
Bitte lesen Sie jede der folgenden Aussagen sorgféltig durch und kreuzen Sie die Antwort an, die ihr | g dm e wniton 1 O 0 O 0O
eigenes Erleben und Verhalten am besten beschreibt. 3. Nabo ch darcbor rachgedact. mich sabst u an ooooo
3 . habaich amamal ewogen, mich selbet 2u 12tan. Og0ogoogao
4 haba ich do Absicht gehaist, mich seibst 2u tlen. OoOoo0ogao
T T MM JJ * . haba ich den Impus gehit, mich seibst zu tlen. OoOoo0oQgao
Ab hier bitte ausfiillen: Geburtsdatum | | | | | | eschiecht P e I o o B e
Wihrend des vergangensn 7 Tage .. in "
lg i § habe ich versucht mich selbst zu toten (und wolle auch O 0O
3 e 2 5 E ; Wikl starban)
Wahrend der vergangenen vier Wochen ... i : ‘i ig F T =z =
-! 55 x g; =§ 3; ;‘:ﬂ:wmmmmmm|w-uumn O O
... habe ich gedacht, dass es besser ware, wenn ich nicht am Mo bty haben Bo bewrs e
Leben ware. OO0 0O 0O O
2 ... habe ich dariiber nachgedacht, mich selbst zu téten. D [:] I:I I:] D D
3 ... habe ich ernsthaft erwogen, mich selbst zu téten. D |:| |:| |:| D D
4 ... habe ich die Absicht gehabt, mich selbst zu toten. |:| D D D |:| |:] ’
5 ... habe ich den Impuls gehabt, mich selbst zu téten. |:| I:] D I:] D [:]
6 ... habe ich genau geplant, wie ich mich selbst téten werde. |:| D D D |:| D SSEV_KJ oo pro . 1
o [TTTTT] oa= [TTTTT o ]
Waihrend der vergangenen vier Wochen ... nein ja e s o A Arbwort
;o habe ich versucht mich selbst zu téten (und wollte auch '
wirklich sterben). D I:] T T w M
Germaonm [ [ [ [ ] Gesctinctt [ = ][]
Im Laufe meines Lebens ... nein ja )
A
g - habe ich versucht mich selbst zu tten (und wollte auch D D Wituod dor vargangusan 4 Wockan... l f { i g
wirklich sterben). h i : ; :
9 Wie haufig haben Sie bereits versucht sich selbst zu téten? mal e l O 'jj ﬁ O O
P ———————— O0000d
3 .. habaich araha anwogen, mich sebet 2u ten OOooggog
habe ich de Absicht gehabt, mich selbst 2u ¥ten. [ E ‘:‘ j : j
0 ==

©T. Telsmann, T. Farkmann, M. Glaes:
Dieser Test ist frei verfigbar auf www

. Seplont, wie ich mich

5 hae ch versachl mich sefbst 2, ¥en {und wolte auch
witiich sierban)

wibiich sherban)
¥ Wi hluh hast D baruts veesusht Dich selat 2u tGhen? R

(2021)

chometrikon.de

https://fbz-bochum.de/skala-suizidales-erleben-und-verhalten-ssev

Narne: Daturn: Atar i) Gechioc: m 0 w0
= Mtk Schvbbctiss

sage an,

bevor S 5ich U eine urssage eatschessen

ez
10 kh babe snen mbligen S starken Wusich 25 lesen.
1 ich babe aren ichavschen Wirnch o4 eses
2k bate ueiren Wrnch o leben

20 ich babe kefren Wurnch ru serbes.
1 ich babe aren whwachen Wrmnch 24 aer.
2 K hate snen matigen b Saren Wonson 20 sterten

s o e
1 Mekre Grinde 13 laben aer 1u starben s in enws phech
2 Mine Grimte 1u sterten iberwiegen msne Grisde v leben

&0 ich babe skt des Warach, mich umndrrgen.
1 ke babe dor schwaches Warach, mich smbrgen.
2

s o
wetermzen wirde
1 wirde €5 araud anbiameren sser, weter 1u feben eder 1y Sterbs, ween Kh mh i e
Iosarabadreh Enan tastion wesertinder wirde
2 b winde benne scowesgigm ST Srbeten, um fen Tod 2u vermesden, wem kh 1wl i eiver
Iosarabedreh Evan Stastion wesertinder wirde

|

: -
1" oder 3
Arpehr s aben. daen Lahren S Wit it Giupe § ot
il B S S
T
e persrevs Wity

J msscancn asmcss

The Reliability and Construct Validity of a Single-Item
Assessment of Suicidal Ideation Among Patients With
Mood and Anxiety Disorders

™ S e Merereg” | eoet D Bl | D Le Govnge™ | Al

Vs gmtian -
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Accuracy of risk scales for predicting repeat
self-harm and suicide: a multicentre,

population-level cohort study using routine
clinical data BMC Psychiatry (2018) 18:113

Sarah Steeg”'®, Leah Quinlivan', Rebacca Mowdand', Robert
Duleeka Knipe®, Jennifer N

" Deborah Casey®, Caraline Clemeants',

C. O'Connar®, Keith Hawton®,

Nurses” Global Assessment of Suicide Risk-Skala Zh Gesundheit
(modifiziert nach Cutcliffe & Baker; 2004) aw

Durchfhrung:

Number of
Letter Meaning Points Assigned

Auswertung:
Die tems werde:
Verhalten. abg

an bewertat. Die Gasamtpunktzahl gibt Auskunft (bee das Risiko fir suzdales
i vier Biskokatogorien

S Sex: male 1 o
A Age: < 19 or > 45 years 1 e s——
D  Depression or hopelessness 2 e T
P Previous attempts or psychiatric care 1 e e e :
E Excessive alcohol or drug use 1 5 kg S, i
R Rational thinking loss 2 S ST T :
S Separated/divorced/widowed 1 T e e e ;
O  Organized or serious attempt 2 R, I
N No social supports 1 S e S —— |
S  Stated future intent 2 S :

16. Mebhvere paychiatrische Hospitalisationan in den letzten Jahren, Wiederaufnahme kurz nach der

* Reference (57).

Ableitung des Suizidrisikos

67% low risk S e S e
83% low risk

13



Routinized Assessment of Suicide Risk in Clinical Practice; An &
Empirically Informed Update

Carpl Chu, Kelly M. Klein, Jennifer M. Bu_nhman-Schmltt, Melanie A. Hom, JOURNAL OF CLINICAL PSYCHOLOGY. VoL 73121 11861200 2015)
Christopher R. Hagan, and Thomas E. Joiner

1. Mehrere Suizidversuche in
der Vorgeschichte?

i ™

Ja Nein » 2. Vorbereitungen und Plane?

! T —— Geringes Risiko

Jedweder anderer bedeutsamer

Befund = Mindestens moderates Ja Nein
Suizidrisiko / Moderates
Risiko

Jedweder anderer bedeutsamer
Befund = Mindestens moderates 3. Suizidwiinsche & -gedanken

Suizidrisiko . .
Hohes Risiko

Extremes Risiko

Zwei oder mehr weitere
Befunde= Mindestens

moderates Suizidrisiko geringes Suizidrisiko

14



Reliability of Suicide Risk Estimates: A Vignette Study

ARCHIVES OF SUICIDE RESEARCH

Finn Dario Kolochowski, Nina Kreckeler, Thomas Forkmann, and Tobias Teismann )
https://doi.org/10.1080/13811118.2024.2382709

Fowrnal of Meval Health, informa
August 2008; 17(4): 410423 hesdtrre

M ing the risk of suicide in acute psychiatric i i 3
A clinical jud lysis of staff predict of

Psychotherapists it e

Low (%) Moderate (%) Severe (%) Extreme (%)

CLARE HARRIES’,
A MORRISON®, & CATHERINE NIVEN®
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1.0 16.7 52.7 29.6
0 2.7 16.7 80.6
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Keywords: Suicide rirk, dimic

. partculssty smar
we with shorter a

sudgement amatysis

Introduction

Psychiatric in-patients are st significantly incressed risk of completing suiide i comparson
1w the general population in all countries reflecting mission criteris (Eaghes et al,, 2001;
Powell et al,, 2000). Preventing such suicides occurring is o re 4 Jogitimate concem in
acute prychistric care settings tional Confidentinl Inguiry, 2006) Despite criticisms of

A
v
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Spannbreite der Risikoeinschatzung
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RlSk Factors for Sulcldal Thoughts and Behaviors: A Meta-Analysis of 50
e Years of Research

KII[HI Evan M. Kleiman
54 Hasvard Unuversity

Xie g Hu .m nml [\ h \[ Musacchio . .
Psychological Bulletin
2017, Vol. 143, No. 2, 187-232

Bemard P Chang
Columbia Universisy Medical Cent
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Accuracy of Clinician Predictions of Future
Self-Harm: A Systematic Review and
Meta-Analysis of Predictive Studies

Racrrr Woonrorp, BMen, Marmaew |. Serrran, PrD), Aveson Moser, PuD,
kKateE MoGoy, DCrmePsyon, NaweeT Karvr, FRCPsyo, Janve Pmsas, PuD,
ArEx MrmosrLr, FRCPsyan, avp Grecory Carter, FRANZEP

Suicide and Life-Threatening Behavior 49 (1) February 2019
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Predicting Risk of Suicide Attempts Over

Time Through Machine Learning

Colin G. Walsh!23 Jessica D. Ribeiro*, and
Joseph C. Franklin*

How artificial intelligence will save
lives in the 21st century

BY: DAVE HELLER | PUBLISHED: FEBRUARY 28, 2017 | @ 1:46 PM | SHARE:

FSU Researcher Uses Machine Learning to Improve
Suicide Prediction

A groundbreaking project led by a Florida State University
researcher makes an exponential advance in suicide
prediction, potentially giving clinicians the ability to predict
who will attempt suicide up to two years in advance with
80 percent accuracy.

FSU Psychology researcher Jessica Ribeiro feels an
urgency to confront this relentless problem. Shadowing her
research is the ever-present awareness that 120
Americans take their lives every day, nearly 45,000 a year.

Ribeiro’s paper, titled "Predicting Risk of Suicide Attempts
over Time through Machine Learning,” will be published by

FSU Psychology researcher Jessica Ribeiro

the journal Clinical Psychological Science.

The study offers a fascinating finding: machine learing — a future frontier for artificial intelligence — can predict
with 80-90 percent accuracy whether someone will attempt suicide as far off as two years into the future. The

n = 3250 Cases vs. n = 1917 Controls

Clinical Psychological Science
2017, Vol. 5(3) 457-469

Prediction

window AUC [95% CI]
7 days 0.84 [0.83, 0.85]
14 days 0.83 [0.82, 0.84]
30 days 0.82 [0.82, 0.83]
60 days 0.82 [0.81, 0.82]
90 days 0.81 [0.81, 0.82]
180 days 0.81 [0.80, 0.82]
365 days 0.83 [0.82, 0.84]
720 days 0.80 [0.80, 0.81]
Days 7 14 30
True positives 3,066 3,094 3,094
False positives 550 585 639
False negatives 184 156 156
True negatives 1,367 1,332 1,278
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,In other words, a suicide expert who
conducted an in-depth assessment of
risk factors would predict a patient's
future suicidal thoughts and
behaviors with the same degress of
accuracy as someone with no
knowledge of the patient who
predicted based on a coin flip ...“

https://www.apa.org/news/press/releases/2016/11/suicidal-behaviors

Joseph Franklin, Harvard University
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Risk factors for suicide in adults: systematic review
and meta-analysis of psychological autopsy studies

Louis Favril @ ," Ronggqin Yu,” Abdo Uyar,® Michael Sharpe,’ Seena Fazel’ it Sased Ment Hoath 2022,25:148-155,
Samples (k) Cases (n) Controls (n) OR (95%Cl)
Any mental disorder 28 4085 4368 13.1(9.9t0 17.4)
Depression 22 3432 3805 11.0 (7.3 to 16.5)
Schizophrenia spectrum disorder 17 3056 4165 7.8 (4.510 13.5)
Bipolar disorder 8 1220 1485 4.6(2.1t010.1)
Substance use disorder 21 3525 4621 3.7 (2.8 t0 5.0)
Alcohol use disorder 18 2777 4277 3.2(2.3t04.4)
Drug use disorder 6 1163 2098 3.0(1.7 to 5.4)
Anxiety disorder 17 2997 4199 25 (1.7 t0.3.5)
Dysthymia 6 964 1566 24(1.4t04.1)
Any personality disorder (PD) 13 1437 1634 6.8 (4.7 t0 9.8)
Borderline PD i 754 1009 9.0 (5.6 to 14.4)
Paranoid PD 5 519 807 6.2 (3.5t011.2)
Dependent PD 4 393 739 6.1 (2.5 to 15.1)
Avoidant PD 5 526 701 39(1.4t011.1)
Antisocial PD 5 515 715 3.4(2.0t06.1)
Psychiatric treatment 1 2171 2972 10.5 (7.4 t0 14.9)
History of self-harm 26 3466 4582 10.1 (6.6 to 15.6)
Previous suicide attempt 22 2971 4107 8.5 (5.31013.4)

n = 5633 Suizidant:innen vs. n = 7101 Kontrollpersonen 21



Do PHQ Depression Questionnaires Completed During
Outpatient Visits Predict Subsequent Suicide Attempt or Suicide

Death?

Gregory E Simon, MD MPH, Carolyn M Rutter, PhD, Do Peterson, MS, Malia Oliver, BA,
Ursula Whiteside, PhD, Belinda Operskalski, MPH, and Evette J Ludman, PhD

Psychiatr Serv. 2013 December 1; 64(12): 1195-1202.

Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten An An mehr
N = 84,41 8 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden Uberhaupt einzelnen als der = Beinahe
. beeintrachtigt? nicht Tagen Hilfte der jeden Tag
Suizid: n = 46 Tage
Suizidversuch: n = 709 Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich ] ] ] ]
Leid zufigen mdchten 0 1 2 3

rethinking
suigide

CRAIG J. BRYAN

L Risiko x 10 J

1 von 3000 J

3 von 3000 <«

7 von 3000

A

10 von 3000

A

Suizid: 0.3% vs. kein Suizid: 99.7%
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Suicidal ideation total score

Examination of Real-Time Fluctuations in Suicidal Ideation and Its Risk
Factors: Results From Two Ecological Momentary Assessment Studies

Evan M. Kleiman Brianna J. Turner
‘Harvasd University Unvomity of Victorin Journal of Abnormal Psychology
Szymon Fedor Eleanor E. Beale and Jeff €. Huffman
Aassachisetts Institute of Technology Mascachusetts Geveral Hospaal, Bostoa, Massachusetts, and
Harvard Medical School
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From decision to action: Suicidal history and time between M
decision to die and actual suicide attempt

Laura Paashaus? | Thomas Forkmann?! | Heide Glaesmer® |
Georg Juckel®*® | DajanaRath!® | Antje Schonfelder®® | Tobias Teismann?

36% < 5 Min. zwischen Entscheidung & Umsetzung
44% < 10 Min. zwischen Entscheidung & Umsetzung

76% < 180 Min. zw. Entscheidung & Umsetzung
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THINKING, FAST ano SLOW

DANIEL

KAHNEMAN »Es ist falsch, jemandem einen Vorwurf daraus
zu machen, dass er in einer unvorhersagbaren

S R - Welt keine genauen Vorhersagen liefert.
Allerdings ist es durchaus angemessen, Experten
SCHNELLES daflir zu riigen, dass sie glauben, eine

ki unmogliche Aufgabe erfolgreich bewaltigen zu
DENKE kdnnen“ (5.298)

LANGSAMEDS
DENKEN

NOBELPREIS FUR WIRTSCHAFT
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Risikoabschatzung bei suizidalen
Patienten: Geht das luiberhaupt?

b, c

Heide Glaesmer® Verhaltenstherapie 2019;29:80-84

Tobias Teismann? Thomas Forkmann

Personal View r

Assessment of suicide risk in mental health practice: shifting @ ®
from prediction to therapeutic assessment, formulation, and
risk management

Fokus: Was benotigen
Patient:innen?

Keith Howton®, Karen Lascefles*, Alexandra Pitman, Steve Gilbert, Morton Silverman

Suicide prevention in psychiatric practice has been dominated by efforts to predict risk of suicide in individual tamcet Pychisty 2022
patients. However, traditional risk prediction measures have been shown repeatedly in studies from high income  subihed osliee

countries to be ineffective. Several factors might contribute to clinicians’ preoccupation with risk prediction, which
an have negative effects on patient care and also on clinicians where prediction is seen as failing. The model of

1 2 H o : : ° o ° ic risk fe lation, and we outline in this article regards all patients with et
® Wle u n tlonlert Su IZI a Seln I I ' l mcnhlhalthpmhlcmsaspolcnuall\annm:ascdnskofsuxadc lllsalmcdatrcduangnskdmmghuscofz “'"’":
person-centred approach. We describe how a move towards th ic risk jon, and rigk e orseade Researcy,

safety planning, could help clinicians develop a more tailored approach to unwmyull)::w’: o

managing risk for all patients, incorporating potentially therapeutic effects as well as helping to identify other risk  Warmeford Hospital, Oxford,
reduction interventions. Such an approach could lead to enhanced patient safety and quality of care, which is more UK [Frof ¢ Kawtcn Pedsal;

including collab

L] L . L) L)
individuellen Fall? Was gibt es fur et A
H acceptable to patients. T Oekeod, UK
(Prof K Hawton, K Lascebes MSCY
Introduction pressure arises because hospital hope to  UCk Division of Peychi
Clinical practice and research on suicide and its  protect themselves from criticism or legal action, should an ”"”"‘"‘“"‘“""""‘

prevention in patients with psychiatric disorders have
long heen domi d bve att;

modifizierbare Risikofaktoren?

Was brauchen Patient:innen,
um sich sicherer zu fiihlen?

pts to predict who is at risk

Clinical decisions in psychiatry
should not be based on risk
assessment

CECSION.MAKNG

Christopiwur Rpaa, Clay Nwdmer, Vachyoe Fatan sesd
Vatthre Lasy

nt measures to reduce that
diction has been shown
owing to the poor positive
nents or approaches used.'
le science, a heavy emphasis
A perceived failure to predict
of clinicians involved in the
uicide. Furthermore, current
risk prediction can amplify
ility.
consider what perpetuates
n, the evidence that it is
rrent state of the science is
more comprehensive and
sessing, formulating, and
h we propose is aimed at
with psychiatric disorders

j preoccupation with

th clinicians to identify which

adverse outcome occur; however, such static staternents do
not reflect the highly changeable nature of risk. Also,
interpretations of the low, medium, or high terminology
will vary for different populations, such as psychiatric
hospital inpatients versus community psychiatric patients,*
and between clinidians,

Moreover, it has been posited that reliance of both
dinicians and organisations on risk prediction and
stratification processes arises from uncertainty about
which interventions have the best chance of preventing
suicide, providing a semblance of control that (thinly)
disguises anxiety and dysregulation.’ This reliance could
be reinforced by pressure or expectations of external
regulatory agencies (and coroners). Here, we summarise
the evidence that this emphasis on risk prediction is
misplaced and potentially dangerous.

Evidence that svicide risk prediction is
ineffective

There is increasing evidence that suicide risk prediction,
whether using clinical judgement or risk prediction
tools, is ineffective. In the UK, an estimated 25-30% of
individuals who die by suicide had been in contact with
psychiatric services within the year before their

Lenden, UK A Pitmas PRD).
Camden and Idingtan NHS
Foundation Trust, Londen,

UK (AP Blrmingham, UK

{5 Gibert MA); Department of
Puychiatry and Behaiceal
Mediine, Medical College of
Wisconsin, Mibwaskes, WL USA
(M Sihesman MD}
Comespordence tx

Prof Ceith Hawson, Centre for
Sekide Research, Degortment of
Puychiatry, Ushaersity of Qufiord,
Wanehord Hongital, Onfoed
@37

keith hawton@psych avacuk
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Suicide risk assessment;

clinical implications of
the unpredictability of
suicidal behavior

Tobias Teismann®#*, Wilco C. Janssen**
and Henriétte D. Heering*®

Front. Psychiatry 17:1844322.

Narrative Interview —

l

Exploration of current suicidal |
phenomenology

l

Identification of suicidal
drivers and patient needs

Collaborative treatment

planing
’ (including safety planing &

means restriction)

Capacity
intact
Mental capacity
assessment
Capacity
impaired

Enhanced support / possible
involuntary measures
depending on legal-ethical
framework
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CAM S (Jobes, 2016)

TRADITIONAL DIRECTIVE MODEL
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O | POOR APPETITE |
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Managing
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Dokumentation: Risikoabschitzung (Erstabklirung)

B2
Vorlage: Risikodokumentation

Suizidgedanken [JJa [ Nein

, Patient*in: Therapeut*in: Datum:
Sitzungs-Nr.: Uhrzeit:
Oja Onein | Suizidgedanken Beschreibe*:
keitt | pro Tag pro Woche | ... pro Monat
Dager: | . Sekunden | ... Minuten .. pro Stunden
Vorstellungsbilder: Beschreibe*
O ja O nein | Suizidplan Methode: Zugang:
Oja O nein
Methode: Zugang:
Oja O nein
Ort:
Zeitpunkt:
O ja O nein | Suizidimpulse Beschreibe*:
O ja O nein | Suizidvorbereitungen | Beschreibe®:
0 ja O nein | Suizidabsicht 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
| keine Absicht starke Absicht
Oja Onein | Furchtlosigkeit vor Beschreibe*:
Tod & Sterben
Oja Onein | Suizidversuche
| It Anzahl: ...
Letzter Versuch Beschreibe*:
Schwerster Versuch Beschreibe*:

suizidalitat und
Krisenintervention

© Teésmann « Friedrich, Theraple-Tools Krisenintervention und Suizidalitat. Bekz, 2022 | 43

Inhalt:
Haufigkeit: O Nie [JSelten [ Manchmal [JoOft
Intensitat: O Kurz/fllichtig
[J Konzentriertes Nachdenken
[ Intensives Gribeln
[ Sonstige
Dauer: Sekund Stunden
Suizidabsicht OJa [JNein
bjektive Beschreibung
Objektive Anzeichen:
Suizidplan OJa [ Nein
Wie:
Wann:
Wo:
Zugang zu letalen Mitteln: OJa O Nein
bereitung/»C Iprob OJa [ Nein
geschichte von danken und + OJa [ Nein
Gedank
Versuche:

Aus: Brief Cognitive Behavioral Therapy (BCBT) 2ur Sulzidpravention von Cralg 1. Bryan und M. David Rudd.
Copyright © 2025 Psychiatrie Verlag, Kaln. Kiufer'innen des Buches ist es gestattet, Kopien fiir den
persénlichen Gebrauch oder den Gebrauch mit Kiient"innen anzufertigen.

Suizidalitit im Fokus.

Suicide Status Form-ll (SSF-Il) German Version |

Initialen: L Datum:

«| WANT TO SEE IT THROUGH YOUR EYES*

TellA: und

Geben Sie bitte bol jeder Frage an, m&owmnmum(nmzwmurumm) Ordnen Sie nachher n der
finkon Spalte dio Fragen entsprechend der Wichtighedt, die Sie ihnen zuordnen. Dabel steht 1 fir dee wichtigste und 5 fir de
unwichtigste Frage.

Rang

1) Bourtolen Sio don psychischon Schmerz (Gefuhi dor Verletzung, des Leids, des Elends, nicht jedoch Anspannung
und Stress oder korporlichen Schmerz):
nledriger psychischor Schmarz: 1 2 3 4 § : hoher psychischer Schmerz
.. | Ioh finda psychisch am
2) Bourteden Sio das Ausmass des aktuelien inneren Stresszustandes (Ihr aligemeines Gofn!, unter Druck zu stehen,
von etwas Oberwaltigl zu sein u.4.)
nledriger innerer Stresszustand: 1 2 3 4 § : hoher innorer Stresszustand
Fr mich Ist am meisten mit Stress verbundon:
3) Bourtolien Sie innere Spannung und Erregung (bedrangende
ohne zu wissen was ~ tun; nicht jedoch Verargerung, nicht ,Verleider”).
nledrige Erregung: 12 3 4 § : hohe Errogung
Ich habe am ehesten das Bedirfnis etwas zu tun,
| um diesem Ermegungszustand ein Ende zu setzen, wenn:

4) Beurtellen Sie die Hoffnungslosigkeit (Ihre Erwartung, dass sich die Dinge nicht bessom, ganz egal, was Sie machen
werden):

, das GefOhl, Sie mUssten irgendetwas —

wenl 12345 :viel
| ke bin am in Bezug auf:
5) Beutelen Sie die Selbstentwertung, mmamwam sich selbst nicht zu mogen, keinen
Selbstwert zu haben, sich selbst nicht zu respektieren)
wenig 12345 :viel

Was ich an mir ablehne, ist:
6) Algemeine Einschatzung der Suizidgefahrdung:

extrom niedrig (werde mich nicht umbringen): 1 2 3 4 § : extrom hoch (werde mich umbringen)

1) Inwiefern sind Ihre Suizk ofih Gber sich selbst?
Oberhaupt nicht 1 2 3 4 5 vdllig

2) Inwiefern sind Ihre Suizidgedanken abhangig von Gefiihlen oder Gedanken anderen gegendber?
Oborhaupt nicht 1 2 3 4 § vbllig

Bate schreiben Sie im Folgenden moglichst viele Grinde oder Mofive auf, warum Sie leben wollen, oder warum Sie sterben
wollen. Bitte ordnen Sie dann die einzelnen Grinde ensprechend ihrer Wichtigkeit von 1 -5 in der Spalte Rang".

Rang | Grinde/Motive, die flr das Leben sprechen Rang | Grinde/Motive, die fir den Tod sprechen

Moin Wunsch zu leben, ist: Oberhaupt nichtvorhanden: 1 2 3 4 5 6 7 8 : ganz besonders stark

ssaim Wiyngch zu sterben, Ist:  Uberhaupt nichtvorhanden: 1 2 3 4 5 6 7 8 : ganz besondors stark

s mir am meisten helfen wiirde, nicht mehr an Suizid zu denken, wire

SSF__G.doc/ 04 2003/ b
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Dokumentation

Anamnese  John

Risikofaktoren beinhalten mannliches Geschlecht, Eheprobleme,
Depression, Wut, Schuldgefiihle. Bislang keine Diagnose einer psychi-
schen Storung, keine Vorgeschichte von Suizidgedanken und -versuchen.
Vor Kurzem abgebrochener Suizidversuch mit eigener Schusswaffe bei
minimaler Vorausplanung, jedoch hoher objektiver und subjektiver
Absicht. Keine Hinweise auf Halluzinationen, psychotische Symptome
oder Substanzmissbrauch. Schusswaffe zeitweilig von Freund verwahrt.
Weitere Risiko- und Schutzfaktoren auf Anamnesebogen vermerkt.
Notfallplan gemeinsam mit Patient entwickelt; dieser hat aktiv mitgear-
beitet und die Verwendung zugesagt. Basierend auf dieser Kombination
von Risiko- und Schutzfaktoren wird das Gesamtrisiko als moderat
eingeschatzt. Die Sicherheit einer ambulanten Behandlung wird aktuell
als ausreichend eingeschatzt. Eine stationare Aufnahme ist derzeit nicht
angezeigt.
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Rechtsprechung

MEDSTRA0058417

>>p> Psychiatrische Behandlung; Haftung wegen
nicht verhinderten Suizidversuchs

BGB §§ 630a, 280, 823, 249, 253

1. Wird die Diagnose einer akuten Suizidalitdt vorschnell aufgegeben,

kann darin ein grober drztlicher Behandlungsfehler liegen. Die aku-

te Suizidgefahr begriindet eine gesteigerte Sicherungspflicht des Be-

handlers.

2. Es entspricht dem Goldstandard der Psychiatrie, den Inhalt eines

Patientengespriichs in seinen wesentlichen Einzelheiten zu dokumen-

tieren. Damit wird gewdihrleistet, dass das gesamte Behandlungsteam

den gleichen Informationsstand hat.

OLG Hamm Urt. v. 20.12.2022 - 26 U 15/22

Haftung bei Suizid wahrend
stationdrer Behandlung

s’ @) - Areonis SOt

Ko

Das LG hat — bis auf einige Zinsen und vorgerichtliche Rechtsan-
waltskosten — der Klage stattgegeben und ein Schmerzensgeld i.H.v.
120.000 €zugesprochen.

Gestiitzt auf die Ausfiihrungen des Sachverstindigen hat es einen Be-
handlungsfehler festgestellt und offen gelassen, ob dieser als grob zu
qualifizieren ist. Da die haftungsbegriindende urséchliche Verkniip-
fung zwischen dem Behandlungsfehler und den Primédrschéden nach-
gewiesen sei, komme es auf das Vorliegen einer Beweislastumkehr
zugunsten des Klédgers aufgrund eines ,,groben Behandlungsfehlers*
nicht an.

Die akute, fortbestehende Suizidalitdt des Klidgers sei vor seiner Ent-
lassung am 29.12.2018 fehlerhaft nicht erkannt worden. Die behan-
delnden Arzte hitten von einer akuten Suizidgefahr am Tag der Auf-
nahme ausgehen miissen, die auch am Tag der Entlassung noch weiter-
bestanden habe,denn man habe nicht davon ausgehen diirfen, dass sich
der Kléger tragfihig davon distanziert habe und absprachefihig gewe-
sen sei. Zudem habe man die Suizidalitidt genauer evaluieren miissen;
dieser Evaluation komme besondere Bedeutung zu. Aus der fehlenden

Dokumentation |dazu sei auf ihr Fehlen zu schlieBen. Auch der Privat-

gutachter habe festgestellt, dass es keine durchgehende Beurteilung
der Suizidalitdt in def Dokumentationf gebe. Im Ubrigen beruhten die
unterschiedlichen Angaben der Gutachter auf unterschiedlichen wis-
senschaftlichen Uberzeugungen.
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il Assxision
TR 1151816

Copright 206 by e Arsesicn P
el X08S1ZM DOL 109910

Prevalence of and Risk Factors for Suicide Attempts Versus Suicide
Gestures: Analysis of the National Comorbidity Survey

Haben Sie jemals etwas
gemacht, um jemand anderen
o :anfL‘.,‘.‘."i"-‘.','“?»J‘?;”;.‘. e e e et 6 et 1 e g I a U b e n Z U I a S S e n y d a SS S i e S i C

by comparing self-injurers with intent to dic, micide attempters, and those who self-injured not to die bt

to communicate with others, mvicide gesturers, using data from the National Comerbidity Swrvey (v =
5,877). Suicide attemplers (prevalence = 2.7%) differed from suicide pesturers (prevalence = 1.9%) and

] "
were characserized by male gender, fewer years of cducation, residence in the southers and wesiern
United Seates; psychiseric diagnoses inclading depeessive, impalsive. and aggressive symptoas; comee-
bidity; and history of multiple physical and sexual assaules. Bt is possible and wseful to distinguish b)
between self-injurers on the hasis of isent 10 die.

Suicide is among the leading causes of df
(DeLeo, Bertolote, & Lester, 2002). It haf 3 [ bt R DO =
approximately 4.6% of individuals in the U
at least one suicide attempe in their lifetimy H

Walters, 1999), and a prior suicide avem|  Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview—Revised: Development,
predictors of eventual death by suicide (B iahili alids
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