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Suizidalitat — Akutdiagnostik und Akuttherapie vor
hauséarztlichem Hintergrund



Bedeutung des Hausarztes in der Suizidverhitung

In Deutschland sterben mehr Menschen durch Suizid als durch Ver-
kehrsunfélle. Epidemiologischen Erhebungen zufolge nahmen sich in
Deutschland im Jahre 1997 12256 Menschen das Leben. Zusatzlich gilt
es die Dunkelziffer der Suizide zu beachten, die immerhin auf weitere ca.
3000 Opfer geschéatzt wird. Die Zahl der Suizidversuche Ubersteigt die
der jahrlichen Suizidopfer sogar um mindestens das 10fache (2, 15). Su-
izide und Suizidversuche stellen somit ein medizinisches Problem ersten
Ranges dar. Die hauséarztliche Relevanz ergibt sich aus der Tatsache,
dass die tberwiegende Mehrzahl der Patienten im Vorfeld des Suizids
bzw. Suizidversuchs ihren Arzt aufsucht und unter Umstanden Hinweise
auf Suizidabsichten gibt (8). So konnte in einer jingst publizierten Unter-
suchung zur Rolle der Hauséarzte in der Versorgung von Patienten mit
drohender Suizidalitdt gezeigt werden, dass 85.4% der Suizidversucher
wéhrend der drei Monate vor dem Suizidversuch in hausarztlicher Be-
handlung waren. Immerhin 37.8% der untersuchten Suizidversucher
nahmen einen Termin bei ihrem Hausarzt in der Woche vor dem Ereignis
wahr, wobei Uber die Halfte von ihnen lber seelische Beschwerden klag-
te (11). Oftmals bieten die prasuizidalen Patienten Symptome des viel-
gestaltigen depressiven Syndroms, das vom Hausarzt unter Umstanden
nicht erkannt oder suffizient behandelt wird. Ferner befinden sich viele
Patienten mit behandlungsbeditrftigen Depressionen ausschliesslich in
der hausarztlichen Versorgung, auch weil zahlreiche somatische Erkran-
kungen mit einer erhthten Depressionskomorbiditat vergesellschaftet
sind (6). In diesem Kontext ist zu berlicksichtigen, dass depressive Zu-

standsbilder per se und weitestgehend unabhangig von vermuteten atio-



pathogenetischen Zuordnungen mit einem deutlich erhéhten Risiko fir

suizidale Handlungen assoziiert sind.

Vor diesem Hintergrund ist in den achtziger Jahren in Schweden die so-
genannte ,Gotland — Studie“ durchgefuhrt worden, in der Hausérzten auf
der Insel Gotland in speziellen Trainingsprogrammen besondere Kennt-
nisse und Fertigkeiten in der Diagnostik, Differentialdiagnostik und The-
rapie depressiver Erkrankungen vermittelt wurden. Innerhalb von nur drei
Jahren konnte auf diese Weise eine Reduktion der Suizidrate um uber
die Halfte erzielt werden (14). Seit wenigen Jahren werden die suizidpra-
ventiven Massnahmen aus der ,Gotland — Studie” im Rahmen des vom
Bundesministerium fur Bildung und Forschung geférderten Kompetenz-
netzes ,Depression, Suizidalitat“ in Nirnberg in erganzter Form wieder-
holt. Erste Ergebnisse weisen auf eine signifikant erniedrigte Suizidrate
hin (1).

Akutdiagnostik durch den Hausarzt

Da bis zu 70% der Menschen, die Suizid begehen, vor ihrem Tod de-
pressiv krank waren (13), kommt dem rechtzeitigen Erkennen einer De-
pression eine entscheidende Bedeutung bei der Suizidverhitung zu. Bei
Verdacht auf das Vorliegen eines depressiven Syndroms ist es ratsam,
aktiv und gezielt nach seelischen (z.B. bedrickt, lustlos, freudlos, kraft-
los, mutlos) und koérperlichen Krankheitszeichen (z.B. Schlaf-, Appetit-
und Sexualstérungen) einer Depression zu fragen. In Tabelle 1 sind Fra-
gen wiedergegeben, die eine Depression erkennen helfen. Erganzend
kénnte das Beck-Depressions-Inventar verwendet werden, das ein be-

wahrtes Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere einer



depressiven Symptomatik und deren Verdnderung durch Behandlungs-

massnahmen darstellt (5).

Grundsatzlich sollte sich der Hausarzt in seiner Evaluation zum Vorlie-
gen einer Depression von Fawcett (4) leiten lassen, der 1972 schrieb:
,Liegt ein Grund flir eine Depression vor, so ist dies noch kein Grund, die
Diagnose einer Depression nicht zu stellen.” Denn fur die Abschatzung
der Suizidrisikos zahlt primar, ob eine depressive Symptomatik vorliegt
und wie ausgepragt sie ist. Wenig hilfreich ist es, sich auf die interpreta-
tive Ebene zu begeben und zu glauben, dass der Schweregrad einer
Depression mittels Zuordnung zur vermuteten Pathogenese (reaktiv,
neurotisch, endogen) sicher beurteilt werden kdnnte. Bejaht der Patient
beim arztlichen Gesprach zur Abklarung des depressiven Syndroms die
Frage ,Haben Sie oft das Gefuhl, Ihr Leben sei sinnlos geworden?“ muss
unbedingt das Suizidrisiko im engeren Sinne eingeschéatzt werden. Angs-
te, durch konkrete Fragen nach Todeswinschen, Suizidgedanken und
Suizidabsichten, eine suizidale Handlung auszul6sen, sind unbegriindet.
Richtig ist dagegen, dass durch offenes, direktes und ernstnehmendes
Nachfragen Kommunikationsprobleme tUberwunden werden und infolge-
dessen eine seelische Entlastung beim Patienten in suizidaler Not her-
beigefihrt werden kann. In der hausarztlichen Versorgungssituation ist
zur Abschétzung der Suizidalitat der Fragenkatalog nach Pdéldinger (12)
vorteilhaft einzusetzen, der in Tabelle 2 zusammengefasst ist. Das Aus-
mass der Gefuihle von Hoffnungslosigkeit und Ausweglosigkeit ist eng
mit der aktuellen Gefahr einer suizidalen Handlung korreliert. Gleichfalls
wird eine positive Anamnese fir frihere Suizidversuche, insbesonders
wenn der Suizidversuch weniger als ein Jahr zurtickliegt, als Hochrisiko-
faktor betrachtet (7, 9, 10). Weitere bedeutsame Risikofaktoren sind in

Tabelle 3 dargestelit.



Akuttherapie durch den Hausarzt

Die Akuttherapie beginnt bereits mit dem arztlichen Gesprach zur Ab-
schatzung der Suizidalitat. Allein die Tatsache, dass der Hausarzt sich
Zeit nimmt, offen, interessiert und einfiihlsam nach seelischem Befinden,
familidren Problemen, Beziehungskrisen und Suizidalitat als einem mog-
lichen Notsignal bei Lebenskrisen zu fragen, signalisiert dem Patienten:
,Hier hast Du einen Ansprechpartner, der Dich in Deiner aktuellen Not
ernstnimmt, der Dir zuhort, der Dich verstehen will, der Dir vielleicht hel-
fen kann!* Mit diesem Beziehungsangebot wird der Arzt zur Vertrauens-

person, der Hoffnung vermitteln kann. Das schafft seelische Entlastung.

Im nachsten Schritt sollte mit dem Patienten eine feste weitere Termin-
vereinbarung getroffen werden. Gleichzeitig kann auch ein Suizidpakt
geschlossen werden, wobei der Patient in die Hand des Arztes ver-
spricht, dass er sich bis zum nachsten Termin nichts antut. Dabei ist zu
beachten, dass der Suizidpakt auf héchstens eine Woche begrenzt sein
sollte und selbstverstandlich nicht mit akut psychotischen Patienten, bei
denen der Realitatsbezug verlorengegangen ist, vereinbart werden kann.
Insofern es der Patient dem Arzt erlaubt, sollten Angehorige oder nachs-
te Bezugspersonen miteinbezogen werden. Oftmals erhélt der Arzt von
ihnen wichtige zusatzliche Informationen. Bei einer mdglichen Zuspit-
zung der Krise beispielsweise am Wochenende oder nachts konnen die-
se Hilfe Gber den arztlichen Notdienst holen oder den Patienten in eine

psychiatrische Notfallambulanz bringen.

Besteht beim Patienten depressive Symptomatik, die womdglich mit

Schlaflosigkeit und frihmorgendlichem Erwachen einhergeht, sollte un-



bedingt eine antidepressive Pharmakotherapie begonnen werden. Vor-
teilhaft einzusetzen sind konventionelle Antidepressiva vom Amitriptylin-
typ oder die selektiven Antidepressiva Mirtazapin bzw. Nefazodon, die
nicht nur effektiv depressionslosend wirken, sondern auch tber damp-
fende Eigenschaften verfiigen. Wichtig ist, dem Patienten vor Beginn der
medikamentésen Therapie genau zu erklaren, wie Antidepressiva wir-
ken, und zu versichern, dass sie weder abhangig machen noch die Per-
sonlichkeit verandern. Dem Patienten sollten wahrend der Krisenzeit nur
Antidepressiva in Dosierungen von hochstens einer Woche rezeptiert
werden. Tranquilizer, wie z.B. das gut anxiolytisch wirksame Lorazepam,
kénnen zusatzlich in geringen Mengen als ,eiserne Ration® fir den Fall

einer akuten Krise mitgegeben werden.

Den meisten Patienten, die unter emotionalen Krisen und depressiven
Veranderungen leiden, kann mit diesem Therapieangebot in der haus-
arztlichen Praxis gut geholfen werden. Manchmal wird es allerdings not-
wendig sein, zusatzlich einen Psychiater in die Behandlung miteinzube-
ziehen, vor allem wenn es sich um Patienten mit Boderline-
Personlichkeitsstorungen, mit chronischer Suizidalitat, mit manipulativen
Tendenzen oder mit schizophrenen Erkrankungen handelt. Nach einer
Anmeldung beim Psychiater muss aber darauf geachtet werden, dass
der Patient auch weiterhin Termine bei seinem Hausarzt erhélt, so dass
er nicht das Gefihl vermittelt bekommt, lediglich ,abgeschoben“ worden

ZU sein.

Gewinnt der Hausarzt wahrend seines Gespraches mit dem suizidalen
Patienten den Eindruck, eine suizidale Handlung droht unmittelbar, in
den nachsten Stunden oder Tagen, so muss eine Einweisung in die Psy-

chiatrische Klinik sofort veranlasst werden, die nach Moglichkeit im Ein-



verstandnis mit dem gefahrdeten Patienten erfolgen sollte. Besteht akute
Selbstgefahrdung bei gleichzeitig fehlender Krankheitseinsicht und Be-
handlungsbereitschaft, muss eine Zwangseinweisung auf eine geschlos-
sene psychiatrische Station mit Hilfe der zustandigen Ordnungsbehoérden
veranlasst werden. Die rechtlichen Grundlagen sind in den Unterbrin-
gungsgesetzen festgelegt, die in jedem Bundesland verschieden sind.
Auf jeden Fall gilt, dass alle zur unmittelbaren Suizidverhitung geeigne-
ten Massnahmen durch die Bestimmungen des ,rechtfertigenden Not-

standes” juristisch abgedeckt sind.
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Tabellen

Tabelle 1

Fragen, die eine Depression erkennen helfen (nach Faust [3])

1. Kdnnen Sie sich noch freuen?

2. Fuhlen Sie sich elend, zerschlagen?

3. Fallt es Ihnen neuerdings schwer, Entscheidungen zu treffen?

4. Haben Sie das Interesse an Dingen verloren, die lhnen zuvor viel
bedeuteten?

5. Neigen Sie in letzter Zeit vermehrt zum Grubeln?

6. Haben Sie oft das Gefuhl, Ihr Leben sei sinnlos geworden?

7. Fuhlen Sie sich mude, schwunglos, kraftlos, und zwar ohne voran-
gegangene Anstrengung?

8. Konnen Sie nicht mehr schlafen?

9. Spuren Sie immer wieder Missempfindungen oder Schmerzen, be-

sonders im Kopf, in der Brust, im Rucken usw.?
10. Haben Sie keinen Appetit mehr?
11. Haben Sie seit einiger Zeit sexuelle Probleme?




Tabelle 2

Fragebogen zur Abschatzung des Suizidrisikos (nach Példinger [ 12])

Je mehr Fragen im Sinne der angegebenen Antwort beantwortet werden,
um so héher muss das Suizidrisiko eingeschéatzt werden!

1. Haben Sie in letzter Zeit daran denken mussen, Ja
sich das Leben zu nehmen?

2. Haufig? Ja
3. Haben Sie auch daran denken missen, ohne es zu Ja
wollen? Haben sich Selbstmordgedanken aufge-

drangt?

4. Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es machen wol- Ja
len?

5. Haben Sie Vorbereitungen getroffen? Ja
6. Haben Sie schon zu jemanden tber Ihre Selbst- Ja
mordabsichten gesprochen?

7. Haben Sie einmal einen Selbstmordversuch unter- Ja
nommen?

8. Hat sich in lhrer Familie oder in lhrem Freundes- Ja
und Bekanntenkreis schon jemand das leben ge-

nommen?

9. Halten Sie lhre Situation fiir aussichts- und hoff- Ja
nungslos?

10. Fallt es Ihnen schwer, an etwas anderes als lhre Ja
Probleme zu denken?

11. Haben Sie in letzter Zeit weniger Kontakt zu lhren Ja
Verwandten, Bekannten und Freunden?

12. Haben Sie noch Interesse daran, was in lhrem Nein

Beruf und in Ihrer Umgebung vorgeht? Interessieren
Sie noch Ihre Hobbies?

13. Haben Sie jemand, mit dem Sie offen und vertrau- Nein
lich Gber lhre Probleme sprechen kénnen?

14. Wohnen Sie zusammen mit Familienangehorigen Nein
oder Bekannten?

15. Fuhlen Sie sich unter starken familiaren oder be- Nein
ruflichen Verpflichtungen stehend?

16. Fuhlen Sie sich in einer religisen bzw. weltan- Nein

schaulichen Gemeinschaft verwurzelt?




Tabelle 3

13

Risikofaktoren flr suizidale Handlungen

Klinische Faktoren

Psychopathologische Faktoren

Soziodemographische Faktoren

In erster Linie: Vorliegen eines depressiven Syn-
droms; Status nach Suizidversuchen

Im weiteren: Alkohol- und Drogenmissbrauch;
schmerzhafte, chronische und lebenseinschran-
kende korperliche Erkrankungen

Im speziellen: Borderline-Personlichkeitsstérungen,
schizophrene Erkrankungen

Geflihle der Hoffnungslosigkeit und Ausweglosig-
keit

Allein lebend, Arbeitslosigkeit, Alter Gber 45 Jahre
bei méannlichem Geschlecht, Alter zwischen 15 und
24 Jahren, Verwitwung, Partnerverlust, Bezie-
hungskrisen




