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Selbstmordgefahrdung (Suizidalitat)

Seite 37-40

?  Wer ist selbstmordgefahrdet?

Selbsttotungsgedanken, Selbstmordabsichten und
Selbsttotungshandlungen gehen fast immer einher
mit schwersten seelischen Krisen und psychiatri-
schen Erkrankungen. Jeweils 10-15% der Men-
schen mit erheblichen depressiven Verstimmungs-
zustdnden, mit Schizophrenie und schwerer Alko-
holabhéngigkeit versterben von eigener Hand. In-
sofern miissen sich Arzt und Angehorige praktisch
bei jeder schweren und/oder langwierigen Storung
die Frage stellen, wie es um den Lebensmut des
Betroffenen bestellt ist.

Verdachtsmomente fiir Selbstmordgefahrdung lie-

gen vor:

O Wenn die Betroffenen selbst davon sprechen,
dal das Leben fiir sie jeden Sinn verloren hat
oder sie die Hoffnung aufgegeben haben, dafl
sich der als unertriaglich empfundene Zustand
noch einmal bessert. Es ist ein Irrtum zu glau-
ben, dafl, wer von Selbstmord spricht, einen
solchen nicht unternimmt. Eher ist es im Ge-
genteil so, dafl fast alle Menschen, die Hand an
sich selbst legen, vorher auch entsprechende
Absichten geduflert haben.

O Wenn die seelische Krise verwoben ist mit er-
heblichen partnerschaftlichen, familidren, be-
ruflichen oder finanziellen Schwierigkeiten.
Aus einem solchen Gefiihl, unentrinnbar in ei-
ner Vielzahl von Problemen gefangen zu sein,
ergibt sich der Gedanke an den Selbstmord als
letztmoglichen Ausweg. Dies vor allen Dingen
dann um so mehr, wenn die Betroffenen auf
sich allein gestellt und vereinsamt sind.

O Wenn die psychische Verfassung gekennzeich-
net ist durch schwerste depressive Verstim-
mung, Hoffnungslosigkeit, Schuld-, Krankheits-
und Verarmungsgefiihle. Besonders bei dlteren
Menschen kommt es dann hdufig zu einer Art
negativer Bilanzsituation. Das Leben scheint
seinen Sinn verloren zu haben.

O Wenn es vielfache Selbstmorddrohungen ohne
ernsthafte Selbsttotungshandlungen in der
Vorgeschichte gegeben hat, macht sich im Um-
feld dieser Menschen hiufig Resignation und
ein Nicht-Ernstnehmen breit. Betroffene gera-
ten gleichsam in Zugzwang. Sie stehen unter
dem Druck, den anderen nun endlich zu zei-
gen, wie schlecht es um sie bestellt ist.

?  Wie entwickelt sich eine Selbstmordkrise?

Selbstmordgefihrdung entsteht meist nicht iber
Nacht. Der Gedanke an den Selbstmord entsteht
eher als ein gewisser Endpunkt mehr oder minder
lang vorlaufender personlicher Krisen oder
schwerster seelischer und/oder korperlicher Er-
krankungen. Je langer sich die Betroffenen in der
subjektiv als ausweglos erlebten schlechten Verfas-
sung befinden, desto hédufiger und stidrker kom-
men Gedanken an Selbstmord als Ausweg auf.
Eine erste wichtige Regel fiir den Umgang mit
suizidal gefihrdeten Menschen ist, die eigene
Scheu zu iiberwinden und das Thema offen anzu-
sprechen. Eine Frage konnte formuliert werden:
»Ich mache mir Sorgen. Dir geht es schon so lange
schlecht. Hat dich eigentlich schon einmal der Le-
bensmut gdnzlich verlassen? Dachtest du, es geht
tiberhaupt nicht mehr weiter? Oder ist es schon so
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schlimm, so quilend und so schwer auszuhalten,
dafl der Gedanke entstand, besser tot zu sein?“

In der Entwicklung zum Selbstmord schlieft
sich zumeist eine Phase des Abwidgens zwischen
Leben und Tod an. Mehr und mehr dridngen sich
Vorstellungen auf wie ,,Ich habe endlich meine Ru-
he, wenn ich nicht mehr lebe, oder es entstehen
Ideen, wie die Betreffenden sich konkret selbst to-
ten wollen. Die zweite wichtige Regel zum Umgang
mit Suizidalitit und vor allem zur Abschitzung
des bereits eingetretenen Gefihrdungsgrades ist al-
so0, dafl Arzt und Angehorige offen und unumwun-
den Fragen stellen wie ,Hattest du bislang nur all-
gemeine Gedanken, daff du nicht mehr leben
willst, oder ist es schon konkreter geworden? Gab
es Vorstellungen, wie du es praktisch machen woll-
test? Was hat dir bisher die Kraft gegeben, es nicht
zu tun? Was kann ich fiir dich tun?“ Héufig gibt es
eine Scheu, Selbstmordgefihrdung anzusprechen.
Hinter dieser Scheu steckt manchmal die Angst,
den Betroffenen erst auf einen solchen Gedanken
zu bringen, oder auch das Gefiihl der eigenen Un-
sicherheit, wie man damit umgehen soll, wenn der
Betroffene Selbstmordgedanken duflert.

Eine dritte und wichtige Regel lautet aber, mog-
lichst vorurteilsfrei und akzeptierend die Gedan-
ken an Selbsttotung fiir alle Beteiligten offen zu
machen. Die Betreffenden empfinden dies zumeist
als Entlastung: Jemand versteht, wie schlecht es ih-
nen geht. Insofern ist die Angst, das Gesprich auf
das Thema ,Selbstmordideen® zu bringen, nicht
gerechtfertigt.

In der Entwicklung von Suizidalitit gibt es
manchmal die Phase einer triigerischen Ruhe. Die
Betroffenen, die vor Tagen und Wochen noch sehr
klagsam gewesen sind und ausgesprochen verzwei-
felt wirkten, sind zum Erstaunen ihrer nichsten
Bezugspersonen plotzlich viel ruhiger geworden,
wirken abgekldrt. Es kann sich um eine triigeri-
sche ,Ruhe vor dem Sturm“ handeln. Grund zur
Sorge gibt es noch einmal mehr, wenn diese Men-
schen Vorbereitungen treffen, bisher Versaumtes in
Ordnung zu bringen, beispielsweise finanzielle und
testamentarische Angelegenheiten regeln.

Als vierte Regel gilt wieder das Prinzip der Of-
fenheit. Arzt und Angehorige sollten ihre Beden-
ken unumwunden aussprechen, direkt nachfragen.

Gehen Selbstmordgedanken in konkrete Pldne
oder gar Handlungen iiber, so ist dies ein absolu-
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tes Alarmsignal. Als fiinfte wichtige Regel gilt, dafl
alle Menschen im Umfeld eines selbstmordgefahr-
deten Menschen sich gegenseitig informieren miis-
sen und die anderen in dessen Betreuung mitein-
bezogenen Personen offen ansprechen. Fiir Ange-
horige ist die Information wichtig, daf3 weder der
Haus- noch der Nervenarzt alles wissen. Auch sie
brauchen ggf. Informationen von den néichsten Be-
zugspersonen des selbstmordgefihrdeten Men-
schen, beispielsweise was das Ausmafl an Selbst-
mordideen und die eventuellen konkreten Vorbe-
reitungen zur Selbsttétung betrifft. Insofern ist
von einer wohlmeinenden Informationspflicht der
Angehorigen an den Arzt zu sprechen.

Suizidbiindnis schlieBen

Haben die betroffenen selbstmordgefihrdeten
Menschen im Gesprich Selbstmordideen geduf3ert
und von Todesphantasien gesprochen, so ergibt
sich fiir Arzt und Angehérige die Frage, wie man
nun mit diesen Informationen umgeht. Letztlich
reduziert es sich auf die Frage, ob Hilfsangebote
an den Erkrankten geniigend tragfihig sind, dafl
sie den Selbstmordimpulsen hinreichend Wider-
stand entgegenbringen konnen. Dazu mufl die
Schwere der psychischen Stérung ebenso abge-
schétzt werden wie das Ausmaf} und der Konkreti-
sierungsgrad an Selbstmordideen und Suizidpla-
nung. Je mehr und je heftiger solche Impulse be-
stehen und je konkreter die Ausfithrung vorberei-
tet wird (z. B. durch das Sammeln von Tabletten),
desto nachdriicklicher muf3 dies als Alarmsignal
gewertet werden. Letztlich mufl im offenen Ge-
sprach mit Patient und Angehdorigen der Arzt ent-
scheiden, ob es noch verantwortet werden kann,
den Selbstmordgefdhrdeten zu Hause zu belassen.
Dabei muf} er sich ein Bild davon verschaffen, in-
wieweit die Familie oder auch Freunde dem Er-
krankten in der schweren Zeit zur Seite stehen
konnen. Besonders ungiinstig ist, wenn jemand
mit Selbstmordgedanken sich selbst iiberlassen
bleibt und allein ist. Wichtig ist auch, wie sich die
Betroffenen selbst dahingehend &uflern, ob sie fiir
einen iiberschaubaren Zeitraum der néchsten Stun-
den oder fiir einige Tage fiir sich die ,Hand ins
Feuer legen“ konnen, daf} sie sich selbst nichts an-
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tun. Im besten Fall kénnen Arzt und Patient ein
Biindnis schlieffen mit dem Inhalt, dafl alle Betei-
ligten sich offen informieren und daf} ein selbst-
mordgefdhrdeter Mensch bei allen negativen Ge-
danken noch iiber hinreichende Ressourcen inner-
seelischer Art verfiigt, so dafy er dem Gedanken an
die Selbsttétung keine Taten folgen 1483t. Die Uber-
nahme einer derartigen Garantie fiir sich selbst
(Suizidbiindnis) sollte protokolliert werden und
immer einen definierten Zeitraum umfassen. Kei-
nesfalls sollte suizidgefdhrdeten Menschen zur Be-
ruhigung aller Beteiligten das Versprechen abgeno-
tigt werden, sich ,nie, nie“ selbst umzubringen
oder auch nur derartige Gedanken zu haben. Der-
artige Appelle fithren allenfalls dazu, daf} die Be-
treffenden verstummen.

?  Was tun bei akuter Selbstmordgefahrdung?

Verzweiflung, Enttduschung, Hoffnungslosigkeit,
aufkommende Todessehnsucht und Gedanken an
den Freitod konnen iibergehen in den mehr oder
minder festen Vorsatz, sich selbst zu tdten. Dies
manchmal als Ausdruck einer mehr oder minder
langen und enttduschenden Bilanz, aber manchmal
auch vergleichsweise plotzlich und impulsiv. Schat-
zen es Arzt und Angehorige so ein, daf3 die Selbst-
mordabsichten iiberméchtig werden, dann ist un-
bedingt die Einweisung in ein psychiatrisches
Krankenhaus anzuraten. Nicht in jedem Fall stehen
selbstmordgefdhrdete Menschen dem Vorschlag, in
die psychiatrische Klinik zu gehen, ablehnend ge-
geniiber. Manchmal ist sogar so etwas wie Erleich-
terung spiirbar, in der schlechten Verfassung ver-
standen worden zu sein und ernstgenommen zu
werden. Dariiber hinaus ist die Aufnahme in die
Klinik hdufig auch schon fiir sich genommen eine
Entlastung. Die Betroffenen fiihlen sich nicht mehr
allein gelassen und konnen einen Teil ihrer Ver-
antwortung fiir sich selbst an das betreuende Per-
sonal abgeben. Die intensiveren Behandlungsmog-
lichkeiten der Klinik werden als Chance begriffen,
die schwere seelische Krise zu beheben und die
ausgepragte psychische Stérung zu lindern. Eine
solche Bereitschaft, sich auf eine freiwillige statio-
ndre Behandlung einzulassen, ist bei vielen selbst-
mordgefahrdeten Menschen erreichbar, aber leider

nicht bei allen. Im Extremfall bleibt nur die
zwangsweise Unterbringung auf der Rechtsgrund-
lage des Psychischkranken-Hilfegesetzes (siehe
S. 111). Verstindlicherweise bereitet dieser Gedan-
ke einer zwangsweisen Behandlung vielfach Unbe-
hagen. Aber die Angehorigen sollten wissen, daf3
es sehr wichtig ist, gerade in einer schweren Zeit
stellvertretend fiir den Erkrankten Verantwortung
zu iibernehmen. Nach dem Abklingen der akuten
Selbstmordkrise unter fachgerechter psychiatri-
scher Behandlung sind die Betroffenen fast aus-
nahmslos erleichtert. Insofern bedeutet es nicht
Ablehnung oder Abschieben, wenn sich Arzt und
Angehorige zu einem derartigen Schritt entschlie-
3en, sondern besonderes Engagement. Es gilt auch
die damit verbundenen Unannehmlichkeiten in
Kauf zu nehmen, um Hilfe in einem lebensbedroh-
lichen Zustand auf den Weg zu bringen.

?  Welche Fehler konnen im Umgang
mit Selbstmordkrisen vermieden werden?

Ein erster und wichtiger Fehler besteht in der Ver-
meidung von direktem Nachfragen. Es ist keine
Schande, dafl Menschen mit schweren psychischen
Stérungen auch Selbstmordgedanken haben. Ge-
rade wenn man dies akzeptiert, sollte es keine
Hemmung bereiten, evtl. gefihrdeten Menschen
entsprechende Fragen zu stellen.

Ein zweiter Fehler kann darin bestehen, dafl
Zeichen, die auf eine Selbstmordgefihrdung deu-
ten oder gar auf eingeleitete Selbstmordhandlun-
gen hinweisen, nicht richtig gedeutet werden. Aus
Unsicherheit wegzuschauen ist ebenso falsch wie
das Bagatellisieren des Problems nach dem Motto
»Laf} dich nicht hdngen, es wird schon weiterge-
hen*

Ein dritter Fehler besteht darin, nach Selbst-
mordversuchen rasch wieder zur Tagesordnung
tiberzugehen und sich auf beruhigende Zusiche-
rungen zu verlassen. Moglichst genau sollten die
Umstdnde einer Selbstmordkrise oder eines Selbst-
mordversuches zur Sprache kommen und krank-
heitsbedingte und personliche Hintergriinde ge-
klart werden.

Ein vierter Fehler kann darin bestehen, Selbst-
mordgefdhrdung nicht als Ausdruck von Krankheit
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und Krise anzusehen sondern als Versagen und Er-
pressung. Natiirlich gibt es Situationen, in denen
die Menschen Suiziddrohungen einsetzen, um
Druck auf ihre Umgebung auszuiiben: Auch in die-
sem Fall ist ein hohes Mafl an offener Aussprache
gefragt. Moglichst alle Beteiligten sollten an einen
Tisch kommen und vorhandene Probleme zur
Sprache bringen. Wichtig ist dabei, dafl niemand
um den ,heiflen Brei“ herumredet. Das direkte
Ansprechen von Empfindungen und Gefiihlen ist
meist ein erster Schritt zur Problemlésung.
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Ein fiinfter vermeidbarer Fehler ist es schliefllich,
einen geheimen Suizidpakt mit dem Betroffenen zu
schlieflen. Gerade schwere psychische Krisen brau-
chen ein hohes Maf} an Offenheit, was aber eben
auch bedeutet, dafl die schlechte Verfassung fiir alle
Menschen im néchsten Umfeld offengemacht wird,
um letztlich moglichst alle Hilfsressourcen zu mobi-
lisieren. Insofern sollten sich der Arzt oder die Ver-
trauensperson eines selbstmordgefdhrdeten Men-
schen nicht verfiihren lassen, die Selbstmordgefahr
als exklusives Geheimnis zu behandeln.
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