
Suizide und Suizidversuche
!

Suizidalität ist für unsere Kolleginnen und
Kollegen am Allgemeinkrankenhaus ein
häufiges Thema. Sei es, dass wir die Men-
schen konsiliarisch auf den Intensivstatio-
nen untersuchen, oder sie an unseren Kli-
niken weiterbehandeln: Der Umgang mit
suizidalenMenschen und ihren Angehöri-
gen gehört zu unseren zentralen Aufga-
ben. Die Behandlung ist hierbei nicht vor-
rangig eine pharmakologische, sondern
erfordert die Entwicklung einer tragfähi-
gen therapeutischen Beziehung. Hierfür
sind eine ausreichende Personalausstat-
tung und entsprechend geschulte Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter erforderlich,
wofür ackpa sich stets in der Vergangen-
heit stark gemacht hat und auch in Zu-
kunft mit aller Kraft einsetzen wird.
Wir publizieren an dieser Stelle eine Er-
gänzung von zwei aktiven Mitgliedern
des „ackpa-Qualitätszirkels Psychophar-
makologie“ zu zwei Stellungnahmen der
DGPPN. Uns ist es wichtig, eine – gegebe-
nenfalls auch kontroverse – Diskussion zu
ermöglichen. Es entspricht dem Selbstver-
ständnis von ackpa, dass wissenschaftli-
che Einschätzungen, gerade auch wenn
sie nicht im Einklang mit psychiatrischen
Meinungsführern sind, auf direktem
Weg, ohne komplizierte Entscheidungs-
prozesse innerhalb von Fachgesellschaf-
ten oder aufwändige Review-Verfahren,
unmittelbar den klinisch tätigen Kollegin-
nen und Kollegen zur Kenntnis gelangen.
Daher hat ackpa sich zur Veröffentlichung
hier auf den ackpa-Mitteilungsseiten ent-
schieden.
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Antidepressiva verringern nicht
die Rate an Suizidversuchen oder
Suiziden
!

Tom Bschor und Ingrid Munk

Erklärung zu den Publikationen der
DGPPN (Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde) vom März
2013
▶ Presseinformation „Antidepressiva

helfen Selbstmorde zu verhindern“
▶ „Stellungnahme zur ARD Reportage

‚Gefährliche Glückspillen‘ vom
18. Februar 2013“

In einer Stellungnahme sowie einer Pres-
seinformation (www.dgppn.de/publikatio
nen/stellungnahmen.html) vom März
2013 geht die DGPPN auf den Zusammen-
hang von Suizidalität und Antidepressiva-
Verordnungen ein. Die Presseinformation
ist mit den Worten überschrieben:
▶ „Antidepressiva helfen Selbstmorde zu

verhindern“.
▶ Im Text heißt es: „Die antidepressive

Behandlung senkt die Suizidalität – das
wurde insbesondere für SSRI belegt.“

In der Stellungnahme wird mitgeteilt:
▶ „Jede erfolgreiche Therapie, ob Phar-

mako- oder Psychotherapie, kann Sui-
zidalität verhindern; das gilt insbeson-
dere für eine Behandlung mit SSRI.“

▶ „Pharmakotherapie stellt zusammen
mit Psychotherapie die Grundlage
einer evidenzbasierten Depressions-
behandlung dar und damit auch der
Suizidprävention.“

▶ „Eine Erhöhung der Rate an Suizid und
Suizidversuchen bei Erwachsenen
durch Antidepressiva, insbesondere
SSRI, ist nicht bewiesen. Man muss
eher vom Gegenteil ausgehen.“

Dazu stellen wir fest:
1.
Die Formulierungen von Stellungnahme
und Presseinformation suggerieren eine
suizidverhindernde Wirkung von Antide-
pressiva. Die Verwendung des Sammelbe-
griffes „Suizidalität“ durch die DGPPN für,

wie die Autoren es definieren, „suizidales
Denken, Suizidversuch und den vollende-
ten Suizid“ vermengt das Auftreten suizi-
daler Gedanken mit Suiziden und Suizid-
versuchen. Die Stellungnahme der DGPPN
lässt sich daher so interpretieren, als gebe
es wissenschaftliche Beweise für eine sui-
zid- und suizidversuchsenkende Wirkung
von Antidepressiva. Die Überschrift der
Presseinformation („Antidepressiva hel-
fen Selbstmorde zu verhindern“) drückt
dies sogar explizit aus. Dies ist aber nicht
zutreffend.
Randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) und hieraus abgeleiteteMetaanaly-
sen gelten als die methodisch hochwer-
tigste Grundlage zur Beforschung von
Arzneimittelwirkungen. Ferner ist es in
der medizinischen Wissenschaft Konsens,
dass nach Möglichkeit harte, patientenre-
levante Outcomeparameter herangezogen
werden sollen. Dies ist bei der genannten
Fragestellung die Anzahl von Suizidversu-
chen und Suiziden.
Wir verfügen über eine breite Erkenntnis
aus doppelblinden RCTs zur Frage, ob
Antidepressiva die Anzahl von Suizidver-
suchen und Suiziden reduzieren. Sechs
große, hochrangig publizierte Metaanaly-
sen verglichen die Raten von Suiziden und
Suizidversuchen von Patienten, die in ran-
domisierten, doppelblinden Studien
(RCTs) entweder ein Antidepressivum
oder Placebo erhalten hatten:
▶ Gunnell et al. BMJ 2005 [1]
▶ Hammad et al. J Clin Psychopharmacol

2006 [2]
▶ Khan et al. Am J Psychiatry 2003 [3]
▶ Khan et al. Int J Neuropsychopharmacol

2001 [4]
▶ Khan et al. Arch Gen Psychiatry 2000

[5]
▶ Fergusson et al. BMJ 2005 [6]
Die kleinste der 6 Metaanalysen umfasste
knapp 20000, die größte knapp 90000
Patienten. Es handelt sich im Wesentli-
chen um die Auswertung der Wirksam-
keitsstudien von typischerweise bis 12
Wochen Dauer, in denen Suizidversuche
und Suizide als schwerwiegende uner-
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wünschte Ereignisse sorgfältig gezählt
werden.
In keiner der Metaanalysen wird eine sig-
nifikant geringere Zahl von Suiziden oder
Suizidversuchen in der Antidepressiva-
Gruppe festgestellt, auch nicht in der
Gruppe der SSRI. In der größten Metaana-
lyse [6] war die Rate von Suiziden und
Suizidversuchen (kombiniert) unter SSRI
sogar signifikant höher als unter Placebo.
In einer darüber hinaus vorliegenden
Analyse von doppelblinden RCTs [7] fand
sich ebenfalls weder für die 77 Kurzzeit-
(bis 8 Wochen), noch für die 8 Langzeit-
studien ein Anhalt für weniger Suizidver-
suche oder Suizide unter Antidepressi-
vum als unter Placebo.

2.
Es ist erstaunlich, dass die DGPPN keine
dieser einschlägigen Analysen erwähnt,
sondern als einzige Quelle zu dieser Fra-
gestellung eine ganz andere Publikation
[8] anführt.
▶ Die von der DGPPN zitierte Arbeit [8]

enthält keine Aussagen zu Suizidalität.
Vermutlich meint die DGPPN Gibbons
et al. [9].

▶ Die DGPPN schreibt, dass 51 Studien in
die Analyse von Gibbons et al. einge-
flossen seien. Tatsächlich sind es nur
41.

▶ Es handelt sich um die kleinste Analyse
zu dieser Fragestellung mit lediglich
gut 9000 Patienten.

▶ Die Analyse von Gibbons et al. be-
schränkt sich auf 2 Antidepressiva
(Fluoxetin und Venlafaxin).

▶ Im Unterschied zu den 6 oben genann-
ten Metaanalysen verwenden Gibbons
et al. kein hartes Outcomekriterium
(Suizidversuche und Suizide), sondern
beziehen sich maßgeblich auf das Item
3 auf der Hamilton-Depressionsskala
(Lebensüberdruss-Todeswunsch-Sui-
zidgedanken-Suizidversuche) [10]. Die
Skala ist jedoch nur für ihren Sum-
menscore validiert, der Wert einzelner
Items für eine valide wissenschaftliche
Analyse ist zweifelhaft. Zu Suiziden und
Suizidversuchen kann die Analyse

letztlich keine Aussagen treffen, da
im Verlauf aller Antidepressiva- und
Placebotherapien nur zwei Suizide
(je einer unter Fluoxetin und Placebo)
und 11 Suizidversuche (Aufteilung
nicht mitgeteilt) auftraten.

3.
Die DGPPN stellt sich mit ihrer Stellung-
nahme in Widerspruch zu der von ihr
selbst initiierten und koordinierten S3-
Leitlinie Unipolare Depression [11], in der
es in Empfehlung 3-87 heißt: „Zur speziel-
len akuten Behandlung der Suizidalität
sollten Antidepressiva nicht eingesetzt
werden.“
Zusammenfassend ist festzustellend, dass
die Frage, ob Antidepressiva bei kurzfristi-
gem und mittellangem Einsatz Suizide
und Suizidversuche reduzieren auf einer
breiten, qualitativ hochwertigen Datenba-
sis leider verneint werden muss. Diese Er-
kenntnis ist nicht zu verwechseln mit der
ebenfalls diskutierten Frage, ob Antide-
pressiva Suizidalität sogar induzieren.
Hierfür gibt es Hinweise, aber die Er-
kenntnislage ist schwächer und weniger
eindeutig.
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