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Suizidpravention in der Hausarztpraxis

Gehen Sie aktiv auf Gefahrdete zu

Sebastian Haas, Gregor Harbauer, Meilen

Suizid | Krisensituation | psychische Belastung

B Suizidalitét steht meistens im Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen, vor allem mit Depressi-
onen. Arzte in der medizinischen Grundversorgung
nehmen oft eine Schliisselposition ein, um suizidale
Gefahrdung frithzeitig zu erkennen und geeignete
Massnahmen zu treffen. Einerseits dank der oft lang-
jahrigen, vertrauensvollen Beziehung und andererseits
wegen der Tatsache, dass Suizidalitdt sich oft hinter
somatischen und anderen medizinischen Beschwerden
«verbirgt».

Einige relevante Zahlen

Im Durchschnitt wird der praktizierende Arzt bzw. die
praktizierende Arztin alle 2—3 Jahre mit einem vollen-
deten Suizid konfrontiert, sei es im Notfalldienst oder
iiber seinen eigenen Patientenstamm. Patienten nach
Suizidversuchen begegnen dem Grundversorger sogar
bis zu 6 Mal pro Jahr [1]. Aus psychologischen Autop-
siestudien ist bekannt, dass etwa 70% der spiteren
Suizidopfer im Monat vor der Suizidhandlung ihren
Hausarzt aufgesucht, dort jedoch oft nicht von sich aus
iiber ihre Suizidalitdt gesprochen hatten [2]. In einer
finnischen Studie [3] konnte gezeigt werden, dass von
571 Suizidenten 18 % am Tag der Suizidhandlung noch
Kontakt mit einer medizinischen Fachperson hatten
und das Thema Suizid in 22% der Félle wihrend der
letzten Konsultation angesprochen wurde. Der Haus-
arzt ist also meistens die wichtigste Vertrauensperson,
oft wichtiger als der Therapeut. Umso bedeutsamer
ist der Befund, dass tiber Fortbildungen fiir praktizie-
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rende Arzte und weitere Sensibilisierungsmassnahmen
in der Offentlichkeit, u.a. im Rahmen des europé-
ischen «Biindnis gegen Depression», signifikante Ver-
dnderungen der Kenntnisse und Einstellungen erreicht
werden konnen, wodurch es laut Studien zu einer Min-
derung der regionalen Suizidversuchsrate kommt [4].

Die Hiufigkeit von Suiziden (exklusive Suizidhilfe)
hat in der Schweiz iiber die vergangenen 20 Jahre kon-
tinuierlich leicht abgenommen, wobei das Total der
Selbsttotungen infolge der starken Zunahme assistier-
ter Suizide seit 2005 leicht zugenommen hat (Abb. 1).
Mit rund 1000 Suiziden pro Jahr werden in der Schweiz
noch immer drei- bis viermal mehr Todesfélle durch
Suizid als durch Verkehrsunfille verzeichnet.

Besonders gefihrdet sind alleinstehende Ménner
hoheren Alters (ab 70. Lebensjahr). Unter den 1043
vollendeten Suiziden im Jahr 2017 imponierten als
hiufigste Suizidmethoden das Erhédngen (17%), Stiirze
aus grosser Hohe (13,4%) und Schusswaffen (9,6%),
wohingegen Vergiftungen nur noch bei 6% der Sui-
zide eine Rolle spielten, was etwa einer Halbierung
gegeniiber den Zahlen von 1999 entspricht. Ebenso
abgenommen an Bedeutung und Haufigkeit hat das
Ertrinken.

Es lassen sich im Wesentlichen drei Gruppen
von Menschen mit eindeutig erhohtem Suizidrisiko
benennen: Menschen mit psychischen Erkrankungen,
Menschen in akuten Krisensituationen, die sich aus
situativen, aus lebensgeschichtlich-biografischen oder
auch aus traumatischen Verénderungen ergeben, und
Menschen, die bereits einmal in ihrem Leben suizidal
reagiert haben bzw. Suizidversuche und suizidale Kri-
sen hinter sich haben [3].

Abb. 1 | Suizidstatistik Schweiz 1999-2017
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Kirise re-aktiviert werden kann [7]. Nicht iiberraschend
ist der «seelische Schmerz» (Mental Pain), ein wieder-
kehrendes Thema in Abschiedsbriefen.

Ubersicht 1 | Fragen an &rztliche Grundversorger zum
Umgang mit Suizidalitat

— Wurde ich in meiner Praxis schon mit Suizidversuchen oder
Suiziden konfrontiert? Haltung und Modelle zur Suizidalitat
Als érztlicher Grundversorger lisst sich die Konfron-
tation mit dem Phidnomen Suizidalitét also kaum ver-
hindern. Deshalb ist es wichtig, die eigene Haltung,
Erfahrungen aus der bisherigen Praxis, der eigenen
Biografie und dem personlichen Umfeld zu reflektie-
ren. In Anlehnung an Dorrmanns Fragen an Psycho-
therapeuten konnen Hausérzte bestimmte Fragen auf
sich wirken lassen, die in Ubersicht 1 gelistet sind.
Der Umgang mit dem Phdnomen Suizidalitdt kann
von zwei gegensitzlichen Handlungspolen geprégt
sein: Allmacht («S. ist kein Thema in meiner Pra-
xis», «S. kommt bei mir nicht vor») und Ohnmacht
(«S. kann ich eh nicht verhindern», «S. macht mir
— Welche Griinde kdnnte es fiir mich selbst geben, mein Leben zu Angst..»); beide Haltungen werden suizidalen Men-
beenden? schen nicht gerecht und erweisen sich in der Praxis als
wenig hilfreich oder gar todlich. Menschen in suizida-
len Krisen mochten in aller Regel nicht sterben und

— Wie gut konnte ich diese(s) Erlebnis(se) verarbeiten?

— Wurde ich in meiner Biografie oder meinem personlichen Umfeld
schon mit Suizidversuchen oder Suiziden konfrontiert?

— Habe ich Angst vor dem Thema «Tod und Selbsttétung»?

— Hatte ich selbst schon mal den Gedanken, mich umzubringen?
— Wie wirde ich es tun bzw. wie hatte ich es geplant?

— Mit wem habe ich darlber gesprochen?

— Hat mich schon mal ein Patient Uiberzeugt, dass Suizid fur ihn
besser ist?

— Sollten Arzte und Therapeuten eine bewusste Entscheidung zum
Suizid respektieren?

— Was kénnte mich daran hindern resp. was wiirde mir helfen, eine
suizidale Krise zu bewaltigen?

nach [11]

1. Menschen mit psychischen Erkrankungen: Aus
psychologischen Autopsien nach Suiziden [6] wissen
wir, dass 90% der Betroffenen vor ihrem Tod Symp-
tome einer psychischen Erkrankung aufwiesen. Am
hiufigsten waren affektive Erkrankungen (43%), v.a.
Depressionen, gefolgt von Suchterkrankungen, beson-
ders Alkohol (26%), Personlichkeitsstorungen (16%),
Psychotischen Storungen (9%) und Anpassungssto-
rungen inkl. Angst und somatoforme Stérungen (6% ).
30-40% litten zum Zeitpunkt des Suizides unter einer
somatischen Erkrankung, v.a Karzinome und chro-
nische Schmerzsyndrome.

2. Menschen in Krisensituationen: Hierzu gehoéren
gehduft Beziehungskrisen oder Partnerverlust. Krin-
kungen oft im beruflichen Kontext sowie der Verlust
des sozialen, kulturellen, politischen Lebensraumes,
Identitétskrisen, chronische Arbeitslosigkeit und die
Zeit nach einem Klinikaustritt, insbesondere aus der
Psychiatrie.

3. Menschen, die bereits einmal in ihrem Leben suizi-
dal reagiert haben: Suizidale Menschen erleben ihre
unertrigliche seelische Not, die auch als «Mental
Pain» beschrieben wird, oft als Traumatisierung, wel-
che in ihrem Erleben und Handeln abgespeichert wird
und als «Suicidal Mode» bei jeder nichsten suizidalen

Fallbeispiel 1: Traumatische Krise

Der 47-jahrige Finanzberater erfahrt nach 15-jahriger, erfolgreicher Tatigkeit
eines morgens von seinem Chef, dass er wegen interner Umstrukturierung nicht
mehr gebraucht werde. Diese Nachricht trifft ihn vollig unerwartet. Er gerat in
akute Existenznot, entwickelt ausgepragte Schlafstérungen, weiss sich nicht
mehr zu helfen und wird darauf von akuten Suizidgedanken geplagt. Dank einer
vertrauensvollen Beziehung zum Hausarzt meldet er sich telefonisch bei diesem
und wird gleichentags ins regionale Kriseninterventionszentrum tberwiesen. Mit
Unterstltzung seines Hausarztes und einer mehrwdchigen, teilweise stationaren
psychiatrisch-psychotherapeutischen Therapie (inkl. Antidepressiva) gelingt es
ihm allméahlich, seine Angste zu verringern, wieder neue Perspektiven fiir sein
Berufsleben zu entwickeln und die suizidale Krise zu Gberwinden.
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bringen sich schon gar nicht «gerne» um. Sie halten
viel eher ihr Leben in der akuten Krise nicht mehr aus,
wollen «so» nicht mehr weiterleben und suchen daher
oft verzweifelt nach Auswegen, ihre seelische Not zu
beenden. Besteht also nur der geringste Verdacht, dass
Suizidalitit bei einem/r Patienten/in vorhanden sein
konnte, sollte dies sofort angesprochen werden. Eine
antiquierte Vorstellung, dass Menschen, die auf Sui-
zidgedanken angesprochen werden, «erst recht» dazu
motiviert werden, hat sich ldngst als Mythos erwiesen!
Ebenso wenig sagt das Vorliegen von Suizidgedanken
allein schon etwas aus zu moglichen spéteren Suizid-
handlungen.

Hilfreich kann es sein, sich einiger Modelle zu
dem Verstdndnis fiir Menschen in suizidalen Krisen
zu bedienen. Diese erleben ihre psychischen Probleme
subjektiv oft als drei Mal «u», wie: unertriglich (see-
lischer Schmerz), unendlich (lange andauernd) und
unausweichlich (unkontrollierbar). Die Wahrschein-
lichkeit fiir eine Suizidhandlung steigt gemiss dem
Kubus-Modell von Shneidman [8] linear-summativ: Je
hoher der seelische Schmerz (Mental Pain), je gros-
ser der psychische Druck (Externe Stressoren) und je
hoher die innere Unruhe (Perturbation) beim Betrof-
fenen. Gemaiss einer interpersonalen Theorie [9]
kommt es gehéduft zu akuter Suizidalitdt bei Verlust
von Zugehorigkeit (Einsamkeit) verbunden mit der
subjektiven Wahrnehmung, eine Last fiir sich selbst
und andere zu sein und dem Gefiihl von Hoffnungs-
losigkeit iiber diesen Zustand.

Das Suizidrisiko ergibt sich nicht nur aus der aktu-
ellen Situation (Life event oder psychische Erkran-
kung) als «State»-Variable, sondern auch aus oft
angeborenen oder friih in der Biografie erworbenen
Eigenschaften, welche die Vulnerabilitdt oder Impul-
sivitit erhohen («Trait»-Variablen), wie z.B. Folgen
von Missbrauch oder Vernachldssigung, neurologische
Grunderkrankungen oder Schidel-Hirn-Trauma,
familidrer Substanzmissbrauch oder familidr gehéufte,
gewaltsame Suizide. Letztere gehen u.a. gehduft mit
einer erniedrigten serotonergen Aktivitit einher [10].
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Umgekehrt haben Menschen mit erhohter serotoner-
ger Aktivitdt oder anderen, oft genetisch determi-

nierten, protektiven Eigenschaften die Fiahigkeit nicht, Belastung
einen Suizid iiberhaupt durchzufiihren. fa
Bisher hat sich keine Evidenz finden lassen fiir ein Stark belastender Stressor
alles erkldrendes Modell. Auch gibt es kein umfas-
sendes, klinisch «taugliches» Modell. Im klinischen | | _ _ _ _ _ ______‘®#®®}) __ ___ _ =
Schwelle des sErtragbarens

Alltag am ehesten bewéhrt haben sich Krisenmodelle
zur Beschreibung suizidaler Krisen, z.B. die «trauma-
tische Krise» [11] nach plotzlich auftretenden Ereig-
nissen oder die «Entwicklungskrise» [12], welche sich
erst Tage bis Wochen nach dem auslosenden Ereignis
manifestiert:

Bei einer traumatischen Krise ist das Ereignis
benennbar, die Belastung manifestiert sich schlag-
artig. Das akute Stadium in dem erfahrungsgeméss
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Abb. 2 | Vulnerabilitats-Stress-Modell*
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4-6-wochigen Verlauf ist «friih», d.h. zum Zeitpunkt, geringe aligemeine Belastung §
wenn die Copingstrategien noch nicht angewandt wur- gering g
den. Beispiele fiir die Ursachen traumatischer Krisen it Wl S A o g
sind Naturkatastrophen, korperliche Gewalterfahrung, S
Tod, Krankheit, Invaliditit oder sie stehen im Kontext *Anzahl Falle pro 100 000 Einwohner-/innen, standardisierte Rate
von Beziehungstrennungen oder Untreue.
Traumatische Krisen miinden im Allgemeinen
etwas seltener in Suizidversuchen oder Suizidhand-  den im Kubus-Modell skizzierten Voraussetzungen
lungen als Entwicklungskrisen. Der Ausloser ist bei  noch einiger weiterer Bedingungen (z.B. das Vorliegen
Entwicklungskrisen nicht immer bewusst, die Ent-  von «Hoffnungslosigkeit» sowie subjektiv «sozialer
wicklung erfolgt iiber Tage bis Wochen, die Dauer ist  Isoliertheit»), welche in unterschiedlich bedeutsamer
variabel; das akute Stadium erfolgt «spét», wenn die ~ Weise eine Rolle spielen. Meist ist die Suizidintention
verfiigbaren Copingstrategien «ausgereizt» sind. Bei-  von starker Ambivalenz begleitet und erst ein «disso-
spiele: Arbeitslosigkeit, Stellenwechsel oder Befor-  ziativer» Zustand, oft induziert durch Schlatmangel,
derungen (auch wenn ausgeblieben: Krankung), Pen-  Stressfolgesymptome oder bewusstseinsverdndernde
sionierung, Familie, Paar-Konflikte, Auszug von zu  Substanzen (z.B. Alkohol, Medikamente) «ermogli-
Hause, Schwangerschaft etc. chen» dem Betroffenen, von der anfénglichen Inten-
Meist kommt es vor einer suizidalen Entwick-  tion (suizidaler Drang) in die Handlung zu kommen
lungskrise zu einschneidenden psychischen Proble-  (Abb. 3).
men (Stressoren), denen der/die Betroffene unter
Mobilisierung und Einsatz verfiigbarer Bewiltigungs-  Pravention von Suiziden
massnahmen zu begegnen versucht. Verschérft wird  Gemdéss einem phasenbezogenen Modell konnen
die Situation, wenn das Niveau der allgemeinen Bela- 4 Typen von Suizidprozessen unterschieden werden.
stung beim Betroffenen ohnehin schon hoch ist und  Impulsive Suizidversuche und kumulierender Lei-
noch mehr, wenn gemiss dem Stress-Vulnerabilitits-  densdruck (a und b) umfassen zusammen 20-40% der
modell [13] analog dem zuvor beschriebenen Trait-  Fille, von denen mit einem Biindel von suizidpriaven-
Modell eine erhohte Vulnerabilitédt vorliegt (Abb. 2).  tiven Massnahmen mehr als 50% verhinderbar wéren.
Oft gelingt es dann nicht, den Stressor zu entschdrfen  Suizidversuche und Suizide bei schubweisem Verlauf
und die Belastung bleibt bestehen. Auch weitere Stra-  (c) umfassen zusammen 50-70% der Fille, von denen
tegien versagen bei der Bewiltigung des Problems, bis  etwa 50% verhinderbar wiren. Die restlichen 10%
die Ressourcen und Energiereserven des Betroffenen  entsprechen Suiziden im Gefolge einer anhaltend
allméhlich versiegen. Wird die individuelle «Schwelle
des Ertragbaren» unter diesem chronischen Stress
iiberschritten, kommt es zu einem Ausnahmezustand, Fallbeispiel 2: Entwicklungskrise
welcher in der Folge zu akuter Suizidalitdt und unter Die 31-jahrige Hotelier-Fachfrau lebt noch bei ihren Eltern und wurde Anfang
gewissen Umstinden zu Suizidhandlungen fiithren des Jahres wegen ihrer guten Leistungen beférdert. Zunachst ist sie hochmoti-
kann. viert, da eine ihr wohlgesonnene Vorgesetzte sie in der flr sie neuen Kaderrolle
Zur akuten Suizidalitit kommt es, wenn die unterstitzt. Als Letztere das Unternehmen verlasst, geréat sie in eine zunehmende
Schwelle des Ertragbaren iiber lingere Zeit iiberschrit- Verunsicherung und Uberforderung. Trotz hausarztlicher und psychotherapeuti-
ten bleibt und damit ein chronischer Stresszustand scher Unterstltzung wird sie zunehmend depressiv und muss krankheitsbedingt
generiert wird, welcher vom Betroffenen als uner- hospitali.sier‘.c werFien. Waéhrend des Klinik.aufenthaltes wird sie z"une.hmend §uizi-
tréglicher Ausnahmezustand empfunden wird und fiir dal, da sie sich n.|chts mehr zutraut und sich nur noc.h als LasEfur s!ch und ihre
das Selbst nicht akzeptabel ist. In dieser existenziellen Umgebung .empf!'ndet. In emem Momen.t der V?rzwe|ﬂ.un"g verlasst sie unbeot?ach—
Bedrohung wird die Stresskaskade getriggert und es tet d‘as Klinikgelande und sprlrjgt von einer Briicke. Sie uberl.eb.t den Sturz. mit
werden sowohl Flucht- als auch Angriffsimpulse aus- multlpleq FraktL.Jren. Dankbar uberl.eb.t zu haben, bekunde.t sie im Verlauf |hr.en B
. R K o K R klaren Willen, sich den Problemen in ihrem Leben nun aktiv zu stellen und nicht o
g‘elost. Bis es_lm sog. «sulz‘1dalen Modus» zu einer Sui- mehr «davonlaufen» zu wollen. s
zidhandlung im engeren Sinn kommt, bedarf es neben 2
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Abb. 3 | Wie kommt es aus Sicht der Betroffenen
zur Suizidhandlung?
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Ubersicht 2 | Checkliste «Zugang zu suizidalen Menschen»

— Nehmen Sie Suizidale in ihrer Not und ihrem Leiden ernst und tragen Sie dieses
Leiden mit [15].

— Sprechen Sie aktuelles Befinden und Gefuhle der Betroffenen direkt und taktvoll
an. Z.B. «ch verstehe, dass es lhnen so mies geht und Sie keinen Ausweg mehr
sehen»; «Welche Geflihle erleben Sie denn zurzeit am heftigsten?»

— Jede Suizidalitét hat ihre eigene Geschichte. Lassen Sie sich diese Entstehungs-
geschichte erzéhlen. Z.B. «Mdgen Sie mir erzéhlen, wie es dazu gekommen ist,
dass es Ihnen so mies geht? Ich hore Ihnen gerne zu und mdéchte es aus lhrer
Sicht verstehen».

— Nehmen Sie sich Zeit und gewahren Sie dem suizidalen Menschen Zeit, zu
berichten.

— Seien Sie transparent, z.B. sprechen Sie Beflrchtungen direkt an, zeigen Sie
Konsequenzen klar auf. Z.B. «Mir ist derzeit nicht wohl dabei, Sie unter diesen
Umstéanden allein zu Hause zu wissen; was ware am ehesten hilfreich fur Ihre
eigene Sicherheit?»

Ubersicht 3 | «Alarmsignale» - Hinweise zum Erkennen der Suizidalitat

— Betroffene sprechen Uber Suizid/Todeswilinsche; aussern z.B. «Ich weiss nicht,
ob ich das nédchste Mal noch da bin».

— Ruckzug von Freunden und gewohnten Aktivitaten

— Aufraumen, Verschenken von Dingen

— Abschied nehmen, Abschiedsbriefe schreiben

— Nach Sterbemethoden und -mitteln suchen (Web-Foren z.B.)

— Hoffnungslosigkeit (wichtigster Pradiktor fir Suizidhandlungen)
— Grosse Selbstkritik, geringe Selbstachtung, starke Krankung

— Riskantes Verhalten (z.B. im Strassenverkehr)

— Veranderungen im Verhalten und in der Kérpersprache

— Schlafstérungen, Appetitverlust, Energiemangel

— Plotzliche Ruhe und Geldstheit nach einer Phase von Niedergeschlagenheit und
Leiden (Entscheidung firr geplanten Suizid ist evtl. gefallen und wird nicht kom-
muniziert).
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hohen Suizidalitit, worunter auch Bilanzsuizide fallen
(Abb. 4).

Gemiss dieser nicht unrealistischen Vision wiren
In der Schweiz von aktuell 1000 Suiziden pro Jahr ins-
gesamt 400-500 verhinderbar.

In der Suizidprdvention werden Massnahmen
der Primar-, Sekundér- und Tertidrpravention unter-
schieden: Als Primédrprdvention gelten Massnahmen,
die suizidalen Menschen den Zugang zu Hilfsmitteln
erschweren oder die Verfligbarkeit einschrianken. Im
Rahmen eines seit 2015 laufenden Schwerpunktpro-
grammes zur Suizid-Prdvention im Kanton Ziirich
auf Grundlage eines Expertenberichtes [14] konnten
z.B. folgende potenziell lebensrettenden Massnah-
men umgesetzt werden: Riickrufaktionen fiir Medi-
kamente aus den Haushalten in Zusammenarbeit mit
Apotheken und Drogerien, Sicherheitsmassnahmen
an Briicken, Tirmen und Bahngleisen sowie mass-
geschneiderte Schulungen fiir Multiplikatoren, Infor-
mationsbroschiiren und weitere, sensibilisierende
Kommunikations- und Vernetzungsmassnahmen (vgl.
www.suizidprivention-zh.ch).

Zur Sekundérpravention gehort insbesondere die
Behandlung der jeweiligen Grunderkrankung, welche
zur suizidalen Krise gefiihrt hat. Im Rahmen der nati-
onalen Kampagne «wie geht es dir?» (www.wie-gehts-
dir.ch), u.a. mit dem Slogan «Reden kann retten», wur-
den 2017 ca. 25000 Flyer im Kanton Ziirich in Umlauf
gebracht. Auch wurde eine Helpline Suizidprévention
eingerichtet.

Im Rahmen der Tertidrpravention sollte insbeson-
dere Augenmerk auf die Nachsorge nach Suizidversu-
chen gelegt werden. Da bekannt ist, dass unmittelbar
nach einem stationdren Aufenthalt in einer psychiat-
rischen Klinik ein ca. 200-fach erhohtes Suizidrisiko
besteht im Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt.
Etabliert wurden u.a. Uberbrl‘ickungskonferenzen, zZu
denen Therapeuten oder Grundversorger eingeladen
werden, um die poststationéire Betreuung sicherzustel-
len. Wichtig ist auch der Fokus auf die Angehorigen
(vgl. www.trauernetz.ch).

Zugang zu Menschen in suizidalen Krisen

In Interviews nach Suizidversuchen konnte gezeigt
werden, dass neben den psychischen Erkrankungen
Beziehungskonflikte mit 71% zu den héufigsten Pro-
blemen zihlen, die zu Suizidversuchen fithren. Auch
sind letztere mit 45% die hdufigsten «Trigger» fiir eine
vollzogene Suizidhandlung [16]. Thre seelische Not
mitzuteilen ist jedoch fiir viele suizidale Menschen
schwierig, einerseits weil sie sich keinen Benefit vor-
stellen konnen, Angst haben vor den Konsequenzen
oder schlechte Erfahrungen in der Kommunikation
mit Helfenden gemacht haben. Unertraglichen see-
lischen Schmerz nicht mitteilen zu konnen, korreliert
jedoch mit dem Suizidalitétsrisiko und der Letalitét
der Suizidhandlung [17].

Leider erleben Menschen in suizidalen Krisen oft
Ablehnung oder Tabuisierung. Das Umfeld reagiert
zudem hiufig mit Hilflosigkeit, Uberforderung oder
sogar Wut. Im privaten Umfeld, aber auch seitens der
Fachleute erleben sie oft, dass weggeschaut oder weg-
gehort wird, ihre Beschwerden bagatellisiert werden
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Abb. 4 | Vier Typen von Suizidprozessen
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oder sie gut gemeinte Ratschlidge (dariiber schlafen,
abwarten) erhalten. Demgegeniiber wiinschen sich
Menschen in suizidalen Krisen, dass sie direkt ange-
sprochen werden, dass man sich Zeit nimmt fir sie,
ihnen zugehort wird, ihre Not/Probleme ernst genom-
men werden, Verstidndnis gezeigt und nachgefragt
wird. Als besonders hilfreich in der Praxis hat sich
ein «collaborative aproach» [18], d.h. ein gemein-
schaftlicher, kooperativer Zugang, bei dem Arzt und
Patient einen Schulterschluss bilden und gemeinsam
den Zustand der Suizidalitdt betrachten. Damit wird
es dem Grundversorger leichter moglich, seine eige-
nen Gefiihle und Befiirchtungen (z.B. betreffend der
Sicherheit) mit dem Betroffenen anzusprechen (Uber-
sicht 2).

Entsprechend den Leitlinien zur Behandlung
affektiver Storungen werden fiir das Management bei
Suizidgefdhrdung folgende Massnahmen empfohlen:
a) Direktes Ansprechen des Themas Suizid und b)
Intensivierung des zeitlichen Engagements und der
therapeutischen Bindung. Folgende Hinweise konnen
als mogliche Alarmsignale verstanden und taktvoll
angesprochen werden (Ubersicht 3).

Assessment der Suizidalitat -

was hat sich klinisch bewahrt?

Hilfreich bei der Abschitzung einer konkreten Sui-
zidgefdhrdung ist es, das Gesagte auf Schluissigkeit
und Nachvollziehbarkeit zu priifen. Der Einsatz eines
Fragebogens oder das Stellen einer einzelnen, allge-
meinen Frage sind hierzu meist nicht ausreichend.
Suizidversuche und Suizidalitdt konnen effektiver
reduziert werden, indem suizidgefdhrdete Menschen
direkt auf ihre mogliche Suizidalitdt angesprochen
werden — und nicht nur indirekt tiber ihre Symptome
wie Hoffnungslosigkeit, Angst oder Depression. Um
diesem Umstand Rechnung zu tragen, wurde das kli-

nische Visualisierungsintrument PRISM-S (Pictorial
Representation of Illness and Self Measure — Suici-
dality) entwickelt [19] (Abb. 5). PRISM-S hilft dabei,
Suizidalitédt patientengerecht und in niitzlicher Zeit
zuverléssig einzuschétzen.

Gerade der Hausarzt sieht sich regelhaft vor die
Aufgabe gestellt, innerhalb von kurzer Zeit eine
zuverldssige Aussage iiber den aktuellen und sogar
zukiinftigen Gefdhrdungsgrad des Patienten machen
zu miissen.

Wie an einer Studie mit Erwachsenen bis 65 Jah-
ren gezeigt werden konnte, ldsst sich mit PRISM-S die
aktuelle Suizidgefdhrdung in weniger als fiinf Minuten
zuverldssig messen. Das standardisierte Instrument
besteht aus einer weissen A4- Metallplatte mit einem
gelben Punkt von sieben Zentimetern Durchmesser in
der rechten unteren Ecke und einer schwarzen Kunst-
stoffscheibe. Entsprechend der gemeinschaftlichen
«Haltung eines Schulterschlusses» [18] setzt man sich

Abb. 5 | Suizidalitatseinschatzung von PRISM-S gemeinsam

mit dem Patienten

«Suizidalitat»
Ilhr Leben im Moment

SSS (Self-Suicidality
Separation)

nach [19]
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TAKE-HOME-MESSAGES

— Erhohtes Suizidrisiko haben Menschen in Krisensituationen
mit psychischen Erkrankungen, und diejenigen, die bereits ein-
mal in ihrem Leben suizidal reagiert haben.

aus, was sich im Dialog mit dem Patienten konkret
thematisieren ldsst. PRISM-S vermittelt in einfacher
Art und Weise einen visuellen Eindruck, in welchem
Ausmass sich die Suizidgefihrdeten selbst «bedroht»
fithlen, oder in anderen Worten, von wie viel «Wider-
standsvermdgen» oder Ressourcen sie noch getragen
werden. Die Verwendung des Instrumentes PRISM-S
ersetzt selbstverstindlich nicht das &rztlich-psycholo-
— Mit einem Biindel konsequent angewendeter, suizidpraventiver gische Gesprich, in das die Erfahrungen der Fachper-
Massnahmen liessen sich in der Schweiz theoretisch in der sonen und ihr «Bauchgefiihl» mit einfliessen. In der
Zukunft bis zu 50% der jahrlich 1000 Suizide verhindern. klinischen Praxis hat sich der Einsatz von PRISM-S
— Hilfreich bei der Abschatzung einer konkreten Suizidgefahr- bei Erwachsenen (1865 Jahre) in mittlerweile vielen
dung ist es, Suizidalitat direkt anzusprechen und das Gesagte psychiatrischen Institutionen in der Schweiz bewéhrt.
z.B. mithilfe des Visualisierungsinstrumentes PRISM S auf
Schliissigkeit und Nachvollziehbarkeit zu priifen.

— Suizidale Zustande sind oft nur voriibergehend und von starker
Ambivalenz begleitet. Zu Suizidhandlungen kommt es meist
erst in einem «dissoziativen» Ausnahme-Zustand.
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idealerweise neben den Patienten oder, wie in Haus-
arztpraxen oft iiblich, im rechten Winkel zueinander
an einen Tisch. Dem Patienten wird erklirt, dass die
Platte sein «Leben» und der gelbe Kreis «er selbst»
darstelle (Wording: Der gelbe Punkt représentiert
«Sie»). Dann wird die schwarze, magnetische Scheibe
von fiinf Zentimetern Durchmesser gezeigt, die als
Reprisentanz fiir den «Drang, sich das Leben zu neh-
men», eingefithrt wird. Schliesslich wird der Patient
mit der Frage: «Welchen Platz in Threm Leben nimmt
zurzeit der Drang, sich das Leben zu nehmen, ein?»
auf- gefordert, die «Suizidalitédtsscheibe» zu platzieren.
Die Distanz zwischen dem gelben Punkt (Patient) und
der «Suizidalitdtsscheibe» ist das quantitative Mass,
das mit «Gefdhrdungsausmass, sich zu suizidieren»
beschrieben werden kann. Der Patient wird anschlies-
send gefragt: «Was bedeutet dies fiir Sie, wenn Sie
den Drang, sich das Leben zu nehmen, an diesen Platz
setzen?» Die spontan folgenden, konkreten Detaild-
usserungen werden qualitativ ausgewertet und bieten
einen sofortigen und direkten Zugang zu den Hin-
tergriinden der Suizidalitdt. Das visuelle Instrument
PRISM-S misst vergleichbar zuverlédssig wie andere
standardisierte Skalen, wie in einer Validierungsstu-
die und einer RCT-Studie gezeigt werden konnte [19],
setzt jedoch nicht das iibliche (und oft unbeliebte)
«Paper & Pencil-Handling» ein.

Meistens gewinnt man mittels PRISM-S in zwei bis
drei Minuten einen sehr guten Eindruck vom aktuellen
Gefahrdungsgrad des Patienten. Konkret visualisiert
der Patient auf der Tafel die eigene Beziehung zu sei-
nem Drang, sich zu suizidieren. Die schwarze Scheibe
wird von den Patienten — entsprechend der Annahme
der Autoren — an dem Punkt positioniert, an dem das
unertrigliche Leidensausmass einerseits und ihre ver-
figbare Resilienz andererseits aufeinandertreffen. Er
driickt sozusagen das gegenwartige Gleichgewicht der
beiden Tendenzen fiir oder wider die Suizidhandlung

medizinonline
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