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Die Beurteilung und Behandlung der akuten Suizidalitat

Thomas Haenel

Bis vor wenigen Jahrzehnten wurden Suizidhandlungen hingenommen,
ohne dal} an eine wirksame Prophylaxe geglaubt wurde. Auch heute kann
die Suizidalitat eines Menschen nicht mit eindeutigen, klaren Parametern
oder laborahnlichen Daten gemessen werden. Trotzdem sind wir aber in
der Lage, das Suizidrisiko abzuschidtzen und damit umzugehen. Wiare ich
gezwungen, die gesamte Suizidproblematik auf einen einzigen Satz zu
reduzieren, wiirde ich den eines Pioniers der Suizidforschung — von Erwin
Ringel — zitieren: ,Ein signifikantes Symptom des zwischenmenschlichen
Kontaktverlustes in unserer Zeit ist die Ahnungslosigkeit iiber das, was in
anderen vorgeht.“*"

Einige statistische Angaben seien zur Darstellung der Problematik
erlaubt: Weltweit sterben taglich mindestens 1000 Menschen durch eigene
Hand. Aufgrund vorsichtiger Schiatzungen mufl angenommen werden,
dal die effektive Zahl der vollzogenen Suizide um einiges hoher liegt. Die
Zahl der Suizidversuche ist etwa 5 — 15 mal so groB.B Von den Personen, die
Suizid begangen haben, hatten 40-50 % innerhalb des letzten Monats, 20-
25 % eine Woche vor ihrer Selbsttétung einen Arzt, fast immer einen
Nicht-Psychiater, aufgesucht.! Hiaufig kommen solche Patienten wegen
korperlicher, funktioneller Beschwerden zum Arzt, die sich in der Gesell-
schall eines hoheren Stellenwertes erfreuen als psychische Probleme.
Patienten mit funktionellen und korperlichen Beschwerden suchen den
Arzt oft auf, ohne iiber ihre emotionellen Probleme zu sprechen. Eine
Depression oder larvierte Depression wird dann oft iibersehen.’ Besteht
kein eindeutig somatisches Leiden oder besteht aufgrund der Anamnese
oder des Verhaltens des Patienten Verdacht, dall er depressiv sein konnte, —
ev. leidet er an einer larvierten Depression — wird der erfahrene Arzt den
Kranken auf seine Empfindungen und Gefiihle ansprechen und ihn auch
nach Suizidgedanken und -impulsen fragen. Das Erkennen von Suizidten-
denzen bedeutet naturgemaD einen wesentlichen Schritt zur Suizidverhii-
tung, da dieses Problem, — vielleicht erstmals im Leben des Patienten —
offen besprochen werden kann, chne dal er mit moralisierenden Einwén-
den oder Aufforderungen zum Schweigen zu rechnen hat.*
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Altere Menschen begehen viel haufiger Suizid als Jiingere: Die Appell-
funktion an die Umwelt spielt bei Jiingeren eine wesentlich grofiere Rolle
als bei Betagten, die keine Hoffnung mehr hegen und sich von ihrer
Umwelt abgewendet haben. Das Umgekehrte gilt fiir die Suizidversuche,
die im jiingeren Alter viel haufiger vorkommen als bei Betagten. Vollzo-
gene Suizide sind bei Mdnnern etwa 2-3 mal hdufiger als bei Frauen, wie-
derum umgekehrt verhdlt es sich bei den Suizidversuchen, die von Frauen
viel haufiger durchgefiihrt werden. Letzteres ist offenbar ein Ausdruck
dafiir, daDB sich die Frau, auch in unserer modernen Gesellschaft, viel eher
hilfsbedirftig und ,,schwach“ zeigen darf als der Mann.

Beurteilung der Suizidalitat

Am wichtigsten ist die klinisch-psychiatrische Methode der Beurteilung
der Suizidalitit. Sie besteht vor allem in einem oder mehreren eingehen-
den Gespriachen mit dem Patienten. Wesentlich ist eine genaue Kenntnis
der Anamnese, sowie eine Vertrauensbeziehung zum Kranken. Eine
Fremdanamnese, die Schilderung der Situation des Gefiahrdeten durch
einen ihm Nahestehenden, ist oft hilfreich und rundet das Bild ab. Im
Gespréch ist es wichtig, genau hinzuhéren, auf Nuancen in der Sprache zu
achten und zu lesen, was zwischen den Zeilen steht. In der Unterredung
wird dem potentiell Suizidgefdhrdeten — oft einem Depressiven — die
Frage gestellt, ob er schon frither Suizidgedanken gehabt, ob er Suizidau-
Berungen andern gegeniiber ausgesprochen oder mit Suizid gedroht habe
oder ob er bereits frither Suizidhandlungen unternommen habe. Er wird
auch nach Selbstvernichtungs- und Katastrophentraumen gefragt. Einen
wesentlichen Hinweis gibt das Vorkommen von Suizidhandlungen (vollzo-
genen Suiziden oder Suizidversuchen) in seiner ndchsten Umgebung,
besonderes wenn sie kurz zuriickliegen. Suizidhandlungen iiben eine
enorme Suggestivwirkung aus®, sie wirken ,ansteckend“ und kénnen
Schuldgefiihle und Selbstbestrafungswiinsche wecken.

Nach Kielholz® sind nicht nur direkte und indirekte Suizidhinweise zu
beriicksichtigen, sondern auch das Krankheitsgepridge und die Umweltbe-
ziehungen. Zur Abklarung des Krankheitsgeprdges wird nach schweren
Schuld- und Insuffizienzgefiihlen, depressiven Zustanden mit dngstlich-
agitiertem Geprdge, schweren und lang dauernden Schlafstérungen
sowie nach unheilbaren Krankheiten und nach Drogenabhédngigkeit
gefahndet. Bei den Umweltbeziehungen wird nach zerriitteten Familien-
verhiltnissen in der Kindheit (Broken home), dem Verlust oder dem pri-
maren Fehlen mitmenschlicher Kontakte und nach finanziellen Sorgen
gefragt. Auch Vereinsamung und das Fehlen tragfahiger religioser Bindun-
gen sind zu beachten.
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Durch eine addquate, konsequente, liebevolle und auf das Kind einge-
hende Erziehung wird der wesentlichste und effektivste Beitrag zur pri-
maren Suizidverhiitung geleistet. Die modernen Erkenntnisse iiber den
NarziBmus lassen eine bessere Beurteilung des Suizidrisikos zu. Unter
NarziBmus werden die verschiedenen Zustinde des Selbstwertgefiihls,
des Selbstwerterlebens, verstanden. In der psychiatrischen Praxis werden
Patienten mit Storungen des Selbstwerterlebens immer haufiger. Narzil}-
tisch gestorte Menschen, die suizidal werden, multen in ihrer frithen
Kindheit das wichtige Geborgenheits- und Warmegefiihl der Familienge-
meinschafl zumeist vermissen. Infolge dieses Mangels hat sich das Selbst
jener Menschen nur ungeniigend entwickelt: Sie werden spater narzi3-
tisch gestort bzw. narzilBtisch neurotisch. Etwa die Hélfte der in der Not-
fallstation des Kantonsspitals Basel untersuchten Patienten mit Suizidver-
suchen stammen aus einer sogenannten ,Broken home* Situation. Wah-
rend unter einer dulBeren ,Broken home“ Situation schicksalsmaBige
Ereignisse fiir das Kind, wie zum Beispiel Scheidung der Eltern oder Tod
eines der beiden Elternteile verstanden wird, ist unter einer inneren ,,Bro-
ken home*“ Situation das Faktum, dal sich das Selbst der jungen Menschen
wegen einer behindernden, einengenden und lieblosen Erziehung nur
ungeniigend entwickeln konnte, zu verstehen. Die Familie ist auBerlich
gesehen vielleicht intakt, aber die Eltern sind fiir die Kinder nicht da, nicht
verfiigbar: die Sohne und Tochter sind — nach M. Sperber — ,Waisenkinder
mit Vater und Mutter*.

Die von uns Arzten ausgefiihrte Suizidprophylaxe ist meistens eine
sekunddre, wenn von der Aufklarungsarbeit, zu der wir uns gegeniiber
Laien verpflichtet fiihlen, abgesehen wird. Die sekundéare Prophylaxe
setzt ein, wenn sich entsprechend krankhafte Personlichkeitsentwicklun-
gen im Laufe von Jahren oder Jahrzehnten angebahnt haben. Neben den
aktiven Maflnahmen, welche die Umwelt eines Suizidalen beeinflussen
und die wir Arzte ergreifen, zum Beispiel bei Patienten in einer Krisensi-
tuation, sind auch die passiven Malnahmen zu erwdhnen. Auf diese
haben wir allerdings weniger EinfluB: Zu ihnen gehort die Eliminierung
derjenigen Faktoren, die jemanden verleiten konnen eine Suizidhandlung
zu unternehmen, zum Beispiel der leichte Zugang zu Hochhdusern, zu
Drogen und Medikamenten, sowie die weiteste Verbreitung und allzu
leichte Erhaltlichkeit von SchuBwaffen. Gelegenheit macht bekanntlich
nicht nur Diebe, sondern auch Selbstmoérder. Suizidhandlungen wirken
nicht nur suggestiv, sondern giinstige Gelegenheiten verfithren anfillige
Personlichkeiten zu entsprechenden Handlungen. GroB aufgemachte
Berichte in der Tagespresse, die dramatisch dargestellt werden, kénnen
labile Menschen, die vielleicht bereits Suizidgedanken hegen, dazu verlei-
ten, eine entsprechende Handlung auszufithren. Damit habe ich librigens
das Janusgesicht der Aufkldrung iiber Suizid in der Offentlichkeit aufge-
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zeigt. Eine solche Tatigkeit ist zwar niitzlich und notwendig, doch kann
sich diese Tatigkeit immer wieder als zweischneidiges Schwert erweisen.

Unter der tertidaren Prophylaxe versteht man die Malinahmen, die man
nach einem bereits erfolgten Suizidversuch ergreift, um eine weitere Sui-
zidhandlung zu verhindern.

Risikogruppen

Die haufigste Risikogruppen mit von 1-5 abnehmendem Suizidrisiko sind
nach Példinger"

1. Depressive aller Arten

2. Drogenabhangige (Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhiangige
im engeren Sinne)

Alte und Vereinsamte

4. Menschen, die durch eine Suizidankiindigung oder -drohung aufgefal-
len sind und

Menschen, die bereits einen Suizidversuch hinter sich haben.

=

(@]

Zahlreiche weitere Risikogruppen konnten angefiihrt werden, zum Bei-
spiel Studentinnen und Studenten, Arztinnen und Arzte, Verfolgte aus poli-
tischen, religiésen oder rassischen Griunden, Fliichtlinge sowie allgemein
AuBlenseiter der Gesellschaft.

Die Risikogruppen von 2-5 schlieBen ein depressives Leiden nicht aus:
Toxikomane konnen aufgrund einer durchgemachten Depression oder
eines chronisch subdepressiven Zustandes drogenabhingig werden oder
sie konnen als Drogenabhdngige depressiv werden. Auch vereinsamte
und betagte Personen leiden oft an einer Depression. In Grofistadten
erkranken etwa 11 % der iiber 65-jihrigen an einer Depression'?. Auch
Menschen, die ihren Suizid ankiindigen und damit drohen oder die bereits
einen Suizidversuch hinter sich haben, sind oder waren oft depressiv>. Die
Suizidgefahr nach einem soeben ausgefiihrten Suizidversuch darf nicht
unterschatzt werden, obschon sie eine gewisse, meist nur voruberge-
hende Aggressionsabfuhr zur Folge hat. Der Anteil derer, die nach einem
Suizidversuch die Suizidhandlung spater wiederholen oder welche gar
durch Suizid enden, betrdgt etwa 25 %'®. In den ersten Monaten nach
einem Suizidversuch ist die Gefahr einer weiteren Suizidhandlung beson-
ders grof'*'*,

Es stimmt nicht, dall Menschen, die von Suizid sprechen, ihn nicht aus-
fihren. Bis zu 80 % derer, die sich suizidiert haben, haben ihre Absicht vor-
her kundgetan, oft auf indirekte Weise, indem sie andeutungsweise ihr
baldiges ,NichtmehrVorhandensein“ prophezeiten. Es ist immer wieder
erstaunlich, wie wenig die Umwelt auf solche Ankiindigungen einzuge-
hen vermag, vorausgesetzt, solche subtilen Aussagen werden iiberhaupt
bemerkt und wahrgenommen.
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Das praesuizidale Syndrom

Neben den statischen und statistischen Gesichtspunkten sind auch
dynamische Kriterien zu beriicksichtigen. Anhand des von Ringel"
beschriebenen praesuizidalen Syndroms soll eine besonders haufige und
wesentliche Dynamik beschrieben werden, die fiir die meisten Selbstto-
tungen zutrifft. Das praesuizidale Syndrom besteht aus 3 Phasen, aus 3
Elementen:

1. Der Einengung
2. Der gehemmten, gegen die eigene Person gerichteten Aggression.
3. Den Selbstmordphantasien

Ad 1. Es gibt verschiedene Arten der Einengung: Zundachst sei die situa-
tive Einengung genannt, die im Gefiihl zum Ausdruck kommt, im seeli-
schen Lebensbereich eingeengt zu sein. Der Betreffende fiihlt sich von
allen Seiten behindert und glaubt in einen immer enger werdenden Rah-
men geprelBt zu werden. Die Situation, in der sich der Patient befindet,
wird als erdriickend, iiberwiltigend erlebt, der gegeniiber er sich ohn-
machtig, hilflos und ausgeliefert empfindet. Wann diese situative Einen-
gung im Einzelfall auftritt, ist abhingig von der Vorgeschichte des Betref-
fenden und auch davon, wie anfdllig er fiir ein bestimmtes seelisches
Trauma ist. Jedes Trauma ist immer subjektiv zu beurteilen, das heif3t, sub-
jektiv aus der Sicht des Patienten. Der dynamischen Einengung kommt
ein Spontaneitatsverlust, eine Hemmung und passives Verhalten gleich. Es
liegt aber kein Erléschen der Personlichkeitsdynamik vor, sondern eine
Kanalisierung des Antriebs auf das Ziel der Selbstzerstorung hin. Die
dynamische Einengung ist nicht mit einem adynamischen Zustand gleich-
zusetzen, wie zum Beispiel bei Carcinomkranken im Terminalstadium,
die keinen Suizid begehen, weil dazu eine Dynamik notig wiére, die sie gar
nicht mehr besitzen. Dynamische Einengung heifit also, dal} sich die
Gefiihle des Menschen in eine einzige Richtung bewegen, in Richtung
Depression, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit und dal} alle Gegenregula-
tionsmechanismen versagen. Auch der Einengung der zwischenmenschli-
chen Beziehungen, der Isolierung, kommt wichtige Bedeutung zu.

Ad. 2. Im praesuizidalen Syndrom ist die Aggression gegen die eigene
Person gerichtet. Solche Patienten berichten etwa, dal} sie alles ,in sich
hinein fressen“. Es besteht eine Aggressionshemmung oder eine Aggres-
sionsumkehr.

Es kann zu einem solchen Aggressionsdruck kommen, dal3 bestimmte
Personen in gewissen Situationen diesem nicht mehr gewachsen sind. Rin-
gel’' nennt dieses 2. Element den Freud’schen Baustein (des praesuizida-
len Syndroms), da Sigmund Freud als erster auf die wesentliche Rolle, wel-
che die Aggression fiir den Suizid spielt, aufmerksam gemacht hat. Es
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kann in einem Menschen das Gefiihl ohnmachtiger Wut entstehen, welche
zur Umkehr der Aggression gegen die eigene Person fiihrt, zu dem, was als
w,<lmplosion“ bezeichnet werden kann, einer Explosion, die nach innen
erfolgt. Eine solche Implosion ist eine Anklage an die Umgebung, ein Vor-
wurf an die Umwelt, da nicht nur eine Selbstzerstorung stattfindet, son-
dern zugleich auch Rachetendenzen an anderen ihre Erfiillung finden.
Dazu ein eindriickliches Beispiel: Ein Madchen, dessen eine Schwester
durch Selbstmord geendet hatte, unternahm einen Suizidversuch und
wurde danach von Ringel’' untersucht. Er fragte sie, wie ihre Eltern hat-
ten weiter existieren sollen, wenn sie hitten erleben miissen, ein zweites
Kind durch Suizid zu verlieren. Die blitzschnelle Antwort des Madchens
lautete: ,,Soviel Kinder, wie meine Eltern verdienen wiirden, durch Selbst-
mord zu verlieren, soviel konnen sie im ganzen Leben nicht zeugen!“
Ad. 3. Das letzte Element des praesuizidalen Syndroms ist die Zunahme
bzw. das Uberhandnehmen von Suizidphantasien. Mit diesen Phantasien
und Todeswiinschen ist die intensive gedankliche Beschaftigung mit dem
eigenen Tod gemeint. Es werden 3 Stufen von Todesphantasien unter-
schieden':
a. Die Vorstellung, tot zu sein: Es wird nicht das Sterben, sondern das
Resultat des Sterbens phantasiert.
b. Die gedankliche Vorstellung, sich etwas anzutun, man denkt an Suizid,
ohne daB es zu konkreten Planen der Ausfiihrung kommt.
¢. Bestimmte Suizidmethoden werden in allen Einzelheiten und Details
durchgedacht und geplant.

Was anfanglich wie ein selbstgewdhlter Mechanismus zur Entlastung
aussieht, erweist sich spéater als Bumerang: Die Suizidgedanken verselb-
stdndigen sich, das heiBt, sie drangen sich gegen den Willen zwanghaft auf
und werden bis zum Tod, bzw. zur Suizidhandlung, immer intensiver.

Das praesuizidale Syndrom kann innert Stunden, Wochen oder innert
Monaten durchschritten werden. Ist der Patient soweit, dall er den Suizid-
plan bis in alle Einzelheiten festgelegt und auch den Zeitpunkt seines
Ablebens bestimmt hat, kann er einige Zeit vorher ruhig und abgeklart,
sogar guter Stimmung, erscheinen. Es ist eine die Umgebung irrefiih-
rende ,Ruhe vor dem Sturm“. Diese Ruhe kann klinisch zum Beispiel
durch eine scheinbare Aufhellung der Depression, durch eine vermeintli-
che Verbesserung des Befindens gekennzeichnet sein. Oft legt der Patient
ein suizidales Verhalten an den Tag, welches aber von der Umgebung
nicht wahrgenommen, nicht ,fiir wahr“ genommen bzw. nicht richtig
interpretiert wird. Das Wegschenken von personlichen Effekten kann zum
Beispiel Ausdruck eines suizidalen Verhaltens sein.
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Zur Verfugung stehende Instanzen und Massnahmen

Fir Menschen, die suizidgefahrdet sind, stehen verschiedene Instanzen
und Institutionen zur Verfiigung:
Der Hausarzt
Die Telefonseelsorge (die dargebotene Hand Tel. 143)
Praktizierende Psychiater
Psychiatrische Kliniken und Polikliniken
Notfallstation eines Spitals
Der Seelsorger

- B

Mit Ausnahme des Hausarztes und des Seelsorgers, die im Idealfall per-
sonlich bekannte Berater sind, unterhalten alle Instanzen einen Dienst,
der rund um die Uhr beansprucht werden kann (gilt fir gréBere Stadte,
wie zum Beispiel Basel). Dies bedeutet, daB jederzeit ein Gesprachspart-
ner gefunden werden kann. Die Telefonseelsorge kann iiber Tel. 143 von
jedem Ort in der Schweiz erreicht werden und bietet den Vorteil der
Anonymitat, das heilit, der Anrufer oder die Anruferin kann anonym blei-
ben. Eigentliche Suizidverhiitungszentren, wie sie vor allem in den USA
existieren (Suicide Prevention Centers), kennt man in der Schweiz nicht.
Die entsprechende Arbeit wird von Arzten, Psychologen, Sozialarbeitern
und anderen Personen geleistet, die in freier Praxis, in psychiatrischen Kli-
niken, Polikliniken oder anderen Institutionen tatig sind. Die 1960 gegriin-
dete IASP (International Association for Suicide Prevention) setzt sich auf
internationaler Ebene in besonderer Weise fiir die Suizidverhiitung ein.
Sie wurde in Wien von Erwin Ringel gegriindet. Jeder Interessierte kann
der IASP beitreten. Diese gibt eine eigene Zeitschrift (Crisis) heraus, die
zweimal jahrlich erscheint und die sich ausschlieBlich mit Suizidproble-
men und akuter Krisenintervention befalt.

Von wesentlicher Bedeutung sind die therapeutischen MaBnahmen, die
dem Kranken erkliart und erldutert werden miissen. Dadurch konnen
unnétige Angste abgebaut werden und der Patient fiihlt sich ernst genom-
men. Die Suizidalen miissen liber die gute Behandelbarkeit ihres Leidens
orientiert werden, dal zum Beispiel bei Depressionen Suizidgedanken
hdufig und gut einfiihlbar sind. Die nachsten Angehorigen des Patienten,
zum Beispiel der Partner oder die Partnerin, sind iiber die Suizidgefahr
aufzuklaren und sollten informiert werden, wie sie sich verhalten sollten.
In der Kkritischen Zeit sollte der Kranke maoglichst nicht allein gelassen
werden. Moralisierende Appelle oder Aufforderungen an den Willen, zum
Beispiel sich »zusammenreiBen«, sollten unterlassen werden, da sie eher
eine suizidfordernde, sicher aber keine verhiitende Wirkung ausiiben.

Kein Mensch ist in der Lage, ein verbindliches Versprechen zu geben,
sich nie im Leben, unter keinen Umstidnden, ein Leid anzutun. Ein solches
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Versprechen kann nicht fiir ein ganzes Leben gegeben, geschweige denn
eingehalten werden. Trotzdem sollte ein solches Versprechen, das zeitlich
limitiert sein mul, von einem Suizidalen gegeben werden konnen. Voraus-
setzung ist allerdings eine Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und
Patient. Ein solches Versprechen sollte vom Kranken nur »dosiert« abver-
langt werden, zum Beispiel bis zum nachsten Hausbesuch, bis zur nach-
sten Konsultation oder bis ein gewisser kritischer Zeitpunkt im Leben des
Patienten, mit Vorteil in naher Zukunfl, voriiber ist. Auf diese Weise ist es
dem Kranken auch viel eher moglich, ein Versprechen glaubhaft abzuge-
ben. Der Suizidale darf ruhig das Engagement des Arztes erkennen, aller-
dings gehort zu einem solchen Engagement auch das Angebot, jederzeit
fiir ihn erreichbar zu sein, wenn Suizidimpulse besonders stark zu werden
drohen. Der Arzt sollte einem entsprechend Gefdhrdeten seine private
Telefornummer aushandigen und ihm mitteilen, daB er auch nachts ange-
rufen werden konne. Falls dies aus irgend einem Grund nicht moglich
erscheint, sollte dem Suizidalen ein entsprechender Stellvertreter oder
eine andere Kontaktperson, die jederzeit angerufen werden kann,
genannt werden. Bei einem agitiert-angstlichen Zustandsbild mit Suizida-
litdt ist eine Einweisung in eine psychiatrische Klinik zumindest dann
indiziert, wenn keine Bezugspersonen existieren, die zur Betreuung des
Patienten herangezogen werden konnen.

Obschon Suizidhandlungen auch in psychiatrischen Kliniken vorkom-
men, bieten solche oft einen Schutz und geben dem Patienten Geborgen-
Leit. Sie bieten einen, wie es Ernst ausgedriickt hat, relativen, aber keinen
sicheren Schutz.? Wenn immer maéglich sollte von einer Zwangseinwei-
sung abgesehen werden. Diese sollte nur im aufiersten Notfall zur Anwen-
dung gelangen. Oft hegt der Patient nur gegen eine bestimmte psychiatri-
sche Klinik, zum Beispiel die im eigenen Wohngebiet, Vorurteile. Mit der
Einweisung in eine Privatklinik oder in eine von seinem Wohnort aufler-
halb gelegenen Klinik erklart er sich oft einverstanden.

Psychopharmakotherapie

Beim Vorliegen einer der Suizidalitat zugrunde liegenden Depression
sind Antidepressiva die Mittel der Wahl. Es ist ratsam, die taglichen Medi-
kamentdosen an vertrauenswiirdige Angehorige abzugeben, da manche
Antidepressiva (trizyclische) eine nur geringe therapeutische Breite auf-
weisen, das heiBt, bei relativ geringer Uberdosierung toxisch wirken kon-
nen. Grundsatzlich muB betont werden, dall eine Pharmakotherapie ohne
begleitende Psychotherapie als kontraindiziert zu gelten hat.>® Vor einer
Suizidhandlung kann die Angst als Triebfeder eine bedeutende Rolle spie-
len'’. Ein sedierendes Antidepressivum ist dann das Mittel der Wahl, da es
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auch anxiolytisch wirkt. Uber die haufigsten Nebenwirkungen, wie zum
Beispiel Mundtrockenheit, besonders bei Behandlungsbeginn, sollte der
Patient im voraus informiert werden. Auch sollte ihm mitgeteilt werden,
dal die antidepressive Wirkung nicht sofort, sondern erst nach einer
gewissen Latenzzeit zu erwarten ist. Antidepressiva konnen kombiniert
werden mit Neuroleptika, da dadurch die Wirkung des Antidepressivums
verstarkt wird. Kurzfristig kann auch ein Tranquillizer zusétzlich verord-
net werden, falls zum Beispiel die anxiolytische Wirkung des Antidepressi-
vums nicht ausreicht'®. Falls Patienten auf oral eingenommene Antide-
pressiva nicht ansprechen, bestehen aussichtsreiche Moglichkeiten einer
Therapie mit Antidepressiva, die als intravenose Infusion taglich verab-
reicht werden konnen.

Die Infusionstherapie hat die in fritheren Jahrzehnten iibliche Elektro-
behandlung (»Elektroschock«) weitgehend abgelost und verdrangt.
Bereits Ende der 60er Jahre wurde mit der intravenosen Verabreichung
von Antidepressiva begonnen. Zuerst wurden Infusionen mit Clomipra-
min (Anafranil) durchgefiihrt, spater wurde diese Substanz kombiniert
mit Maprotilin (Ludiomil)!'. Wie im einzelnen die Infusionstherapie
durchgefiithrt wird, kann nicht mehr Gegenstand unserer Betrachtung
sein: Es sei auf die im Anhang aufgefiihrte Literatur verwiesen. Die Infu-
sionstherapie mit Antidepressiva bietet folgende Vorteile: Die antidepres-
siven Wirkstoffe gelangen unter Umgehung der Leber direkt ins Zentral-
nervensystem. Die gleichzeitige Applikation eines Neuroleptikum erhoht
die Plasmakonzentration der Antidepressiva. Die Antidepressiva konnen,
als Infusion gegeben, niedriger dosiert werden als bei peroraler Applika-
tion, sodafl weniger Nebenwirkungen auftreten. Die antidepressive Wir-
Kkung tritt rascher ein und ist intensiver als bei einer entsprechenden per-
oralen Behandlung'.

Abschliefend sei noch einmal betont, dal jede Pharmakotherapie stets
in Begleitung einer Psychotherapie zu geschehen hat, das heilit, einer der
Situation angepalten, auf den Patienten individuell eingehenden
Gesprachstherapie. Es mufl auch erwahnt werden, daBB Suizidverhiitung
nicht nur von Institutionen und Fachleuten geleistet werden kann, son-
dern jeder sich daran beteiligen kann. Voraussetzungen dafur sind offene
Ohren und die Bereitschaft, dem Mitmenschen, unserem Nachsten, zuzu-
horen, an seinen Problemen teilzunehmen und sich mit ihm zu solidari-
sieren. Von dem mehrfach zitierten Erwin Ringel stammt der nachdenk-
lich stimmende Satz: »90 von 100 Selbstmorden lieBen sich verhindern,
wiirden Mitmenschen den Satz der Bibel erfiillen: Wer Ohren hat zu
horen, der hore«.?!
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Résumé

Appreciation et traitement du risque aigu de stiicide

Pour étre en mesure d’apprécier le risque de suicide, il faut tenir compte des grou-
pes les plus menacés, tels que:
1. les dépressifs de toutes sortes
2. les alcooliques et les toxicomanes
3. les personnes agées el solitaires
4. les individus se faisant remarquer par des intentions de suicide ou qui menacent
de se donner la mort

5. les personnes ayant déja attenté a leur vie.

A part ces points de vue statiques, il faut aussi tenir compte des facteurs psycho-
dynamiques, tel le syndrome présuicidiaire décrit par Ringel, qui consiste en
1. un sentiment de restriction. Le patient se sent toujours plus a I’étroit.
2. unretour d’agression contre lui-méme
3. des fantasmes de suicide tout d’abord actifs, tournant ensuite en une obsession a

laquelle le patient ne peut quasiment plus se soustraire.

En cas de soupgon de risque aigu de suicide, on peut s’adresser aux instances
compétentes suivantes:
médecin de famille
assistance téléphonique »La main tendue« tel. 143
psychiatre
policlinique psychiatrique et clinique psychiatrique
service des urgences d’un hopital
pasteur
Dans ses relations avec des personnes en danger de suicide, il est essentiel de
rester en contact avec le patient, de I’écouter et de I'observer. Des mesures théra-
peutiques doivent lui étre expliquées. Ses proches devraient prendre part au traite-
ment et étre orientés. Si les relations entre le médecin et le patient sont bonnes, il
faudrait lui faire promettre de ne pas se faire de mal (toujours dans un laps de
temps limité). La possibilité d’un internement dans une clinique psychiatrique ne
doit, le cas échéant, pas étre écartée. Le trailement du risque aigu de suicide consi-
ste en une thérapie de la dépression, généralement a la base, respectivement en
I'administration d’antidépressifs év. combinés avec un tranquillisant ou un neuro-
leptique. Limportant est ’effet atténuant anxiolytique et antidépressif. D’assez bons
résultats ont été réalisés ces 2 derniéres décennies avec des antidépressifs, admini-
strés de maniére intraveineuse. L'effet antidépressif est plus rapide et présente
moins d’eflTets secondaires que lors de ’administration orale des médicaments.
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