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Fortbildung

Suizid in der Onkologie: Ein Thema?

Suizid in der Onkologie

Uberlegungen und Handreichungen
zum Thema Suizidalitat

Bianca Senf, Christina Demmerle, Alf von Kries, Kerstin Lach, Ulrike Volkel, Petra Schulze-Pieper

Die Krebsdiagnose bertihrt alle Aspekte des menschlichen Daseins und kann auf jeder Ebene
und zu jeder Zeit im Behandlungsverlauf, aber auch noch viele Jahre nach der Behandlung
erhebliches Leiden hervorrufen. Dieses Leiden kann immer in eine krisenhafte Entwicklung
minden, an deren Ende moglicherweise die Selbsttotung steht. Das Erkennen der oft hohen
Belastung von Krebspatienten bietet gleichzeitig den Ansatzpunkt flr eine erfolgreiche
Pravention. Der aufmerksame Blick und die sorgsame Anamnese des behandelnden Arztes unter
Beruicksichtigung von Risikofaktoren kdnnen erste Hinweise auf die Selbsttétungsabsichten

eines Patienten liefern.

fiir Arzte, Psychologen und Pflege

im psychiatrischen Kontext ist, so
paradox erscheint es der Mehrzahl der in
der Onkologie titigen Behandler. ,,Sui-
zid“ in der Onkologie ruft in Anbetracht
des allgegenwirtigen ,,Kampfes® gegen
den Krebs, des ,Kampfes“ ums Uberle-

S o alltdglich das Thema ,,Suizidalitat“
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ben eher ein Fragezeichen hervor. Die
Selbsttotung im onkologischen Alltag
bilde - so die Annahme vieler Kollegen
- doch eher die Ausnahme. Hartnickig
halt sich der Mythos, dass man mit Fra-
gen nach Suizidalitdt — dhnlich wie der
nach psychischer Belastung - diese erst
provoziere und man besser keine ,,schla-

fenden Hunde wecken® solle. Die Annah-
me, dass Menschen, die Suizidgedanken
duflern oder einen Suizid ankiindigen,
mit dem ,,bellenden Hund*“ gleichzuset-
zen sind, der nicht beif3t, hilt sich eben-
falls konstant. Beide Annahmen sind er-
wiesenermaflen falsch [1]. In aller Regel
kiindigen (Krebs)Patienten — wenn auch
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Infobox 1: Beispiele fiir Kontinuitditsannahmen von Suizidalitat bei

onkologischen Patienten

_ Wunsch nach Ruhe oder Pause, auch als passiver Todeswunsch beschrieben:
sIch halte diese Ungewissheit nicht langer aus, ich will nur noch meine Ruhe.”

_ Suizidgedanken- und Ideen, die fluktuieren oder sich aufdrangen kénnen, impuls-
haft-einschieBend und/oder aber halluzinatorisch erlebt werden:
,Ich denke manchmal, dass ich einfach nicht mehr kann und nicht mehr will und dass
ich es selbst in der Hand haben will, ob ich sterbe oder nicht.”

_Suizidplane oder konkrete Vorbereitungen, die geduBert werden kdnnen oder aber
auch nicht, einschlieBlich abgebrochener Suizidhandlungen:
JIch hatte alles vorbereitet, die Tabletten hatte ich lange gesammelt und nachdem
ich die ersten geschluckt hatte, verlieB mich doch der Mut. Sich umzubringen ist

schwerer, als ich gedacht habe.”
_ Suizidale Handlungen:

+Wenn Sie diesen Brief von mir in den Handen halten, habe ich es getan. Ich habe
mein Vorhaben wahr gemacht und das ist gut so fiir mich.”

meist nicht explizit — an, dass sie ihrem
Leben ein Ende setzen wollen. Dies be-
deutet gleichzeitig, dass reelle Chancen
zur Suizidpravention gegeben sind.

Die Krebsdiagnose als kritisches
Lebensereignis
»Ich kann es einfach nicht verwinden.
All dieses ganze Gift in meinem Korper
und keiner gibt mir ein Attest, dass ich
jetzt krebsfrei bin® so die Formulierung
einer Patientin ein Jahr nach Beendi-
gung ihrer Chemotherapie. Die Be-
schreibungen von Patienten - auch
noch lange Zeit, nachdem die Krebsdi-
agnose gestellt wurde - dhneln sich und
dokumentieren den Schock, in dem sich
Patienten Wochen und Monate, manch-
mal auch Jahre lang befinden konnen.
Emotionale Beeintrachtigungen lassen
sich noch fiinf Jahre nach der Krebsdi-
agnose feststellen [2]. Dabei steht die
Angst, dass die Erkrankung fortschrei-
tet, die Angst, an ihr sterben zu miissen,
oft im Vordergrund.

Bereits die ersten Symptome oder der
Verdacht auf eine Krebserkrankung l6sen
erheblichen emotionalen Druck bei den
Patienten, aber auch in deren Umfeld aus.
Die Betroffenen berichten fast immer von
Schlafstérungen, Unruhe und einer meist
diffusen Zukunftsangst. Die Krebsdia-
gnose hat vor allem dann, wenn ein fort-
geschrittener Befund diagnostiziert wird,
gravierende Folgen fiir den personlichen,
familidren, sozialen und beruflichen Be-
reich. Eine ganze Reihe von Untersu-
chungen dokumentiert mittlerweile den
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hohen Grad an psychischer Belastung vor
und nach der Diagnosestellung. Die am
haufigsten auftretenden Probleme stellen
depressive Reaktionen und Angste dar.
Diese Befunde sind sowohl national als
auch international gut dokumentiert [3].
Héufig wird die Stirke der Belastung im
klinischen Alltag nicht erkannt oder un-
terschitzt. Die Entwicklung oder krisen-
hafte Zuspitzung bis hin zu konkreten
Suizidgedanken und/oder Handlungen
bildet daher eine ernstzunehmende
Komplikation innerhalb der onkologi-
schen Behandlung.

Pravalenz von Suizidalitat in der
Onkologie
Krebspatienten sind, das zeigt die psy-
choonkologische Praxis, in den ver-
schiedenen Phasen ihres Krankheitsver-
laufs unterschiedlich vulnerabel. Kamp-
fesgeist, ein gesteigertes Aktivititsniveau
und die Hoffnung, die Behandlung gut
zu Uberstehen und die Krankheit zu ,,be-
siegen“ wechseln sich haufig ab mit
Angst, Verzweiflung und Hoffnungslo-
sigkeit, die suizidale Gedanken ausldsen
konnen. Zwischen dem Wunsch ,,nach
Ruhe® und der konkreten Tat finden sich
allerdings viele Abstufungen (Infobox 1).
Suizidalitdt — sei es bei somatisch
kranken oder gesunden Menschen - ist
zu jeder Zeit unserer Menschheitsge-
schichte ein schwieriges (Tabu)Thema
gewesen. Dies, obgleich sich weltweit
betrachtet im Schnitt alle 40 Sekunden
ein Mensch das Leben nimmt und in
Deutschland dreimal mehr Menschen

an Suizid denn im Rahmen eines Ver-
kehrsunfalls sterben [4]. Insbesondere
im onkologischen Bereich werden Sui-
zide nicht oder nicht einheitlich erfasst.
Zahlen kommen vor allem aus den USA:
In einem Review zum Suizidrisiko von
Krebspatienten wurden Studien aus
PSYCINFO, MEDLINE, EMBASE und
CINAHL zwischen 1988 und 2009 er-
fasst. 39 Artikel konnten nach kritischer
Priifung berticksichtigt werden. Das
standardisierte Mortalititsrisiko (SMR)
lag je nach Studiendesign zwischen 1
und 11, wobei die Haufigkeit zwischen
1,4 und 2,5 beziffert wurde. Das bedeu-
tet, dass die Wahrscheinlichkeit, mit ei-
ner onkologischen Erkrankung im Ver-
gleich zu einer ,,gesunden® Stichprobe
durch Suizid zu sterben, signifikant er-
hoht ist. Der Anteil von nicht ,,psychia-
trischen® (z. B. depressiven) Krebspati-
enten mit Suizidgedanken belduft sich
in dem Review auf 0,8-71,4 %, vergli-
chen mit einer Rate von 1,1-19,8 % in
der Allgemeinbevélkerung. Die Dun-
kelziffer wird dabei ungleich héher ein-
geschitzt, da die Selbsttotung oft nicht
von einem Unfall, von Mord oder einem
»unerklédrlichen Todesfall“ abzugrenzen
ist [5].

Definition von Suizid in der
Onkologie sowie Risikofaktoren
Unter Suizidalitit kénnen, so die Leitli-
nie zur unipolaren Depression, alle Er-
lebens- und Verhaltensweisen von Men-
schen verstanden werden, die in Gedan-
ken, durch aktives Handeln oder
passives Unterlassen oder durch Han-
delnlassen den Tod anstreben bzw. als
mogliches Ergebnis einer Handlung in
Kauf nehmen [6]. Wichtig ist vor dem
Hintergrund dieser Definition, Suizid-
ideen und Suizidwiinsche immer als ein
Symptom zu verstehen, hinter dem oft
grofles Leid und ein Problem stehen.
Dies gilt insbesondere fiir onkologische
und anderweitig schwer somatisch er-
krankte Patienten. Eine besondere Be-
deutung kommt in diesem Zusammen-
hang dem Konzept ,,Préisuizidales Syn-
drom® zu, das der Psychiater Erwin
Ringel beschrieben hat. Es ist gekenn-
zeichnet durch:
—Einengung: Die Wahlmdéglichkeiten
im Leben werden immer weiter einge-
engt, bis letztlich nur der Suizid als
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Maoglichkeit bleibt. Diese Einengung
kann allein im Denken und Verhalten
des Betroffenen begriindet sein (De-
pression, Kontaktstérung), aber auch
in der Realitdt, wenn beispielsweise
durch Krankheits- oder Behandlungs-
folgen ein Aufenthalt in der Offent-
lichkeit ohne Stigmatisierung nicht
mehr moglich ist.

— Aggressionsumkehr: Eine verstirkte
und gleichzeitig gehemmte Aggressi-
on, die sich frither oder spiter gegen
den Betroffenen selbst richtet. Dies ist
beispielsweise gegeben, wenn ein Pati-
ent ein Aufkldrungsgespriach als so
krankend und zerstérend empfindet,
dass er aus Wut auf den Arzt an Suizid
denkt oder ihn ausfiihrt.

— Suizidphantasien: Das Gefiihl, der Re-
alitdt nicht gewachsen zu sein, fithrt
zu einer Flucht in die Irrealitit. Der
Betroffene baut sich eine Scheinwelt
auf, in der Gedanken an den Tod und
schliefSlich an Suizid eine immer gro-
Bere Rolle spielen. So malen sich man-
che Patienten immer intensiver aus,
dass sie den Angehoérigen nur zur Last
fallen und alle ohne sie ,,besser dran®
seien [6, 7].

Zu beachten ist hierbei, dass die be-
schriebenen Auspriagungen von Suizida-
litat keiner linearen Entwicklung ent-
sprechen. Ein Krebspatient mit dem lang
formulierten Wunsch nach ,,Ruhe“kann
plotzlich, ausgeldst durch eine weitere,
moglicherweise ,,nur fiir ihn ,,schlech-
te Nachricht®, akut suizidal werden und
einen Suizid begehen.

Auch der Patient, der seine lebensnot-
wendigen Medikamente nicht einnimmt
und damit potenziell seinen Tod verur-
sachen kann, ohne dass er diese finale
Absicht intendiert, muss als ,,parasuizi-
dal“ eingestuft werden. Krebspatienten
erleben in aller Regel mit der Diagnose-
stellung, hiufig auch in der Situation ei-
nes Progresses, das Gefiihl des Kontroll-
verlustes. Die Aussagen von Krebspati-
enten: ,Am liebsten wiirde ich aus dem
Fenster springen®, ,Am liebsten wiirde
ich gar nicht mehr aufwachen®, ,,Das hat
doch alles keinen Sinn mehr®, kennen
die meisten Psychoonkologen. Den be-
handelnden Arzten gegeniiber werden
diese Sitze seltener geduflert, sie werden
aber dennoch gefiihlt und gedacht. Ge-
danken an die Moglichkeit der Selbstto-
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tung konnen subjektiv das verloren ge-
gangene Gefiithl von Kontrolle (,Locus
of Control“) zuriickgeben im Sinne von:

»Ich habe es selbst in der Hand“ (und
nicht der Krebs).

Risikofaktoren fiir Suizidalitat
Als Risikofaktoren fiir Suizidalitat gelten
zu 90 % psychische Stérungen [6]. Vor
dem Hintergrund der hohen Rate an ko-
morbiden Stérungen bei Krebspatienten,
allen voran der Depression, ist dies hoch
bedeutsam [8]. Als spezifische Risiko-
faktoren fiir Krebspatienten fand man
neben dem
— Alter (dlter als 70 Jahre) und
—minnlichen Geschlecht
—eine unzureichende Schmerzkon-
trolle,
— fortgeschrittenes Erkrankungs-
stadium,
—korperliche Einschrankungen sowie
— bestimmte Chemotherapeutika,
—fehlende soziale Unterstiitzung sowie
—der Eindruck, der Familie zur Last zu
fallen.
Des Weiteren spielt die Tumorentitét eine
Rolle: Das hochste Suizidrisiko fand man
bei Patienten mit Tumoren der Lunge
oder Bronchien (SMR 5,74), Magenkarzi-
nomen (SMR 4,68), Krebs der Mundhoh-
le und des Rachens (SMR 3,66) sowie des
Kehlkopfes (SMR 2,83) (Tab. 1) [9].

Das standardisierte Mortalitétsrisiko
war in den ersten fiinf Jahren nach Dia-
gnosestellung am hochsten und fiel tiber
15 Jahre ab. Es blieb jedoch im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung selbst bei
vollstindiger Genesung erhdht [9].

In einem systematischen Review zum
Thema Suizid bei Patienten nach einer
hidmatopoetischen Stammzelltransplan-
tation fand man ein bis zu 15-fach er-
hohtes Risiko fiir einen Suizid in Abhan-
gigkeit von der psychischen Belastung.
Auffallig war, dass die Patienten relativ
jung, namlich zwischen 40,9 und 53 Jah-
re alt waren [10].

Fir den behandelnden Arzt beson-
ders aufschlussreich und relevant: Auch
die therapeutische Allianz und die Arzt-
Patienten-Kommunikation erwiesen
sich als belastbarer Faktor im Hinblick
auf Suizidwiinsche - eine schlechtere
Kommunikation erhohte das Risiko [11].
Ein Ergebnis aus Studien von Anna
Robson und Kollegen sowie Erlend Hem

und Mitarbeitern ergab, dass das hochs-
te Suizidrisiko fiir Patienten in den ers-
ten drei Monaten nach Diagnose sowie
zwischen dem 12. und 14. Monat besteht
[5,12].

Aus klinischer Erfahrung ist hinzuzu-
fiigen, dass insbesondere Patienten, die
uns entweder durch sehr ruhiges, ange-
passtes Verhalten, oder aber, im Gegen-
teil, durch sehr auftilliges, forderndes
Verhalten auffallen, gefihrdet scheinen.
Auch der Wunsch nach ,,Ubertherapie”
sollte uns ein Warnzeichen sein. Darii-
ber hinaus spielen die Einnahme von
psychotropen Substanzen, aktuell oder
in der Vergangenheit, sowie psychische
Vorerkrankungen eine Rolle.

Die Interpretation der internationalen
Studiendaten und insbesondere die
Ubertragung auf hiesige Verhiltnisse
sind allerdings schwierig. Sie reichen je-
doch aus, einen aufmerksameren Blick
auf unsere onkologischen Patienten und
deren Ausmaf3 an Verzweiflung sowie de-
ren Selbststeuerungsfihigkeit zu fordern,
als es bisher iiblich ist. Sie untermauern
auch die Bedeutung eines psychosozialen
Distress-Screenings im Routine-Alltag
eines Akutkrankenhauses [13].

Eine Diagnostik von Suizidalitdt al-
lein anhand einer Aufsummierung von
Risikofaktoren kann allerdings nicht ab-
geleitet werden. Sie sollte jedoch immer
zu einer Abkldrung der psychischen Be-
lastung und zur Abschitzung des suizi-
dalen Risikos durch den kommunikati-
onsgeschulten Onkologen, den erfahre-
nen Psychoonkologen und/oder den
Psychiater fithren.

Wie kann Suizidalitat in der
Onkologie erfasst werden?
Vor dem Einsatz jedweder diagnostischer
Uberlegungen sollte zunichst die Ent-
scheidung getroffen werden, das Thema
»Suizidalitat® in der Onkologie als eine
ernst zu nehmende Komplikation in der
Behandlung von Krebspatienten in Be-
tracht zu ziehen. Diese wichtige Voraus-
setzung bildet erfahrungsgemif3 gerade
im akutstationdren Bereich schon die ers-
te grofie Hiirde. Sie ist gleichzeitig der ers-
te Schritt in Richtung Suizidpravention.
Unabdingbar ist es unseres Erachtens,
eine ,Haltung“ zum Thema ,Selbstto-
tung“ und explizit ,,Selbsttétung in der
Onkologie® zu entwickeln. Grundsitz-
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lich gilt - und hier sind sich alle Klini-

ker einig, die sich mit der Thematik in-

tensiver beschaftigt haben - dass nur die
direkte und unaufgeregte Thematisie-
rung eine valide Einschdtzung akuter

Suizidalitat ermdglicht.

—Die Fragen sollten aktiv vom Behand-
ler gestellt werden.

_ Prézise sollten das Vorliegen und die
Artder Suizidgedanken eruiert werden.

—Ferner sollte der Stand der Planung er-
fasst werden.

— Und schliefilich sollten diese Informa-
tionen in Beziehung zu vorhandenen
Ressourcen des Patienten gesetzt wer-
den.

Welche Moglichkeiten der Erfassung
bieten sich an?
Der Weg, wie man psychosoziale Belas-
tung und Suizidalitit erfasst, steht und
fallt u.a. mit den Strukturbedingungen
der Einrichtung. Die Entscheidung soll-
te pragmatisch erfolgen: Jede Erfassung
psychosozialer Belastung und Suizidali-
tat ist besser als keine Erfassung. Zu un-
terscheiden sind:

1. Die quantitative Erfassung von psycho-
sozialer Belastung und Todeswiin-
schen: Im klinischen Alltag eines
Schwerpunktkrankenhauses oder einer
Uniklinik scheint die quantitative Er-
fassung mittels Fragebogen nach klini-
scher Erfahrung die realistischste Me-
thode zu sein. Diese Erfassung konnte
in einem gestuften Prozess erfolgen:

— Zunichst Erfassung von psychoso-
zialem Distress (Ubersicht der Ver-
fahren unter www.dapo-ev.de/Qua-
litaitsmanagement [14]) und

—bei Werten {iber dem Cut-Off des
verwendeten Instruments eine ex-
plizite Abkldrung von Todeswiin-
schen des Patienten durch einen er-
fahrenen Psychologen/Psychoonko-
logen oder Arzt.

2.Eine weitere Moglichkeit besteht da-
rin, eine direkte Frage nach dem
Wunsch, sich das Leben zu nehmen
oder tot zu sein, an die Belastungsska-
la anzufiigen. Eine solche Frage konn-
te lauten: ,,Denken Sie manchmal da-
ran, ihr Leben beenden zu wollen?“
Bei positivem Antwortverhalten miis-
sen ebenfalls unmittelbar das Ge-
sprach und die Einschiatzung der Sui-
zidalitdt erfolgen. Diese Fragen sind
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Infobox 2: Uberlegungen und Fragestellungen, wenn Suizidalitit
erwartet wird

1. Strukturbedingungen:

__Steht angemessen Zeit und Raum fur dieses Gesprach zur Verfligung?

— Gibt es einen stérungsfreien Raum fiir das Gesprach?

_Ist ein Telefon in unmittelbarer Nahe, um eine Notfallnummer (z.B. psychiatrischer
Notdienst) anwahlen zu kdnnen?

— Gibt es eine andere, informierte Person in der Nahe, auf die im Notfall zurlickge-
griffen werden kann?

_Ist eine dem Patienten vertraute Person in der Nahe, die nach dem Gespréach fiir ihn
da sein und nach ihm schauen kann?

_ Prinzipiell sollten diese Gesprache, falls méglich, nicht am Abend gefiihrt werden
oder am Wochenende, wenn erfahrungsgemal wenig Personal zur Verfligung steht.

2. Prozessbedingungen:

— Liegt ausreichendes Wissen um potenzielle Suizidgefahrdung und Suizid vor?

— Mochte/muss ich dieses Gesprach fiihren? In Kliniken mit Anbindung an die
Psychiatrie kann man das Gesprach auch an die Kollegen ,abgeben”. Dies muss
jedoch gut lGberlegt werden, da man Patienten mit dieser Entscheidung auch ,ver-
lieren” kann.

— Wenn das Gesprach stattfindet, ist zu kldren, ob es allein gefiihrt werden sollte oder
mit einer zweiten, dem Patienten vertrauten Person. Auch hier gilt es abzuwagen,
was flr den betreffenden Patienten entlastender wirken wird. Hier hilft das behut-
same und dabei klare Ansprechen.

— Die Chancen, die das Gesprach bietet, sollten gesehen werden kdnnen.

3. Hilfreiches fiir das Gesprach:

_Keine Wertung der Gefiihle, weder positiv noch negativ.

_ Ansprechen der Vermutung, dass der Betreffende sich mit Selbsttotungsabsichten
beschaftigt.

__Besprechen von dem, was flir den Patienten bisher nicht an- und aussprechbar war.

__Die aktuelle Suizidgefahr (Stadium) muss eingeschatzt werden: Seit wann haben Sie
Suizidgedanken? Wer weil davon? Wem haben Sie davon erzahlt? (siehe Infobox 1)

_ Die Abwehr des Patienten sollte respektiert und Grenzen nicht tGiberschritten wer-
den. Dennoch muss das Thema angesprochen und besprochen werden. In einer sol-
chen Situation sollte man dem Patienten erklaren, warum man Uber seine Situation
sprechen muss.

_ Das Verstehen der subjektiven Bedeutung dieses ,Notsignals” ist essentiell. Der
Verzweiflung, aber auch der Hoffnung sollte Raum gegeben werden.

— Die individuelle Bedeutung der Suizidvorstellungen muss ergriindet werden.

— Wichtig: Suizidgedanken sind noch keine Suizid-Absicht. Suizid-Absicht ist kein
unwiderruflicher Entschluss (= Entlastung/Perspektive fiir den Therapeuten).

_ Der Lebenswille und der Sterbewunsch sollten angesprochen werden.

__ Eventuell auch an eine medikamentose Therapie denken und diese besprechen. Das
Verschreiben eines Antidepressivums ohne Gesprachsangebot ist nicht hilfreich und
vermindert nicht die Suizidgefahr, da es den Patienten mit seiner Not allein lasst.

— Bei einem sog. Non-Suizidvertag, der vor allem in psychotherapeutischen Praxen
gebrduchlich ist, besteht die Gefahr, dass sich der Therapeut in falscher Sicherheit
wahnt. Deshalb sollte man sich nicht ausschlieBlich auf einen solchen Vertrag verlassen.

In der Arbeit mit Suizidpatienten sollte es priméar nicht darum gehen, wie man den
Suizid verhindern kann, sondern darum, wie das Leben des Menschen wieder lebens-
werter werden kann.

allerdings nicht nur fiir geschulte Arz-
te ein schwieriges Unterfangen und
sollten in entsprechenden Trainings
geiibt werden.

3. Die qualitative Erfassung von suizida-

len Gedanken: Das offene, explorative
und empathisch gefithrte Gesprich
(Infobox 2) iiber Todeswiinsche ist die
sinnvollste Diagnostik, wenn ein Pati-
ent dem Behandler schon sehr belastet
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erscheint, selbst suizidale Gedanken
duflert, andere von solchen Auferun-
gen berichten oder mehrere Risikofak-
toren auf den Patienten zutreffen. Die
offene Frage ermdglicht es dem Patien-
ten, bedringende Gedanken mitzutei-
len und damit auch besprechbar zu
machen. Eine definitorische Einord-
nung (siehe Infobox 1) kann dabei hel-
fen, konkret zu beschreiben, welches
Thema im Vordergrund steht.

Handlungsempfehlungen fiir das
Gesprach und die klinische Praxis
Die Arbeitsgruppe des Arbeitskreises
Psychoonkologen Hessen hat anhand
ausfiihrlicher Falldiskussionen und der
recherchierten Daten Handreichungen
zur Suizidpréavention bei onkologischen
Patienten zusammengestellt, die sich in
der klinischen Praxis als hilfreich erwie-
sen haben (Infobox 2).

Jedes Gesprich sollte geleitet sein von
der Haltung: Verstehen und nicht beur-
teilen oder bagatellisieren. Sie bildet die
Grundlage des Arbeitsbiindnisses, das
eingegangen werden muss, um den Kon-
takt zum Patienten zu ermdglichen.

Fiir jede akute Suizidgefahr, wie bei-
spielsweise die Situation, dass sich der
Patient aus dem Fenster stiirzen mochte,
gelten die Ausfithrungen des StGB ($ 20;
§26;$27;§34; §323) sowie das Psychisch-
Kranken-Gesetz (PsychKG). Das heifdt
hier ist Gefahr im Verzug und die direk-
te Handlung (Einweisung) ist notwendig.

Insbesondere im Klinikalltag ist es du-
Berst hilfreich, wenn beispielsweise tiber
Qualitdtsmanagementprozesse geregelt
ist, wie sich der Behandler verhalten soll-
te, wenn der Verdacht auf Suizidalitét be-
steht. Dies gibt (Behandlungs)Sicherheit
und verhindert tiberstiirzte und damit
fast immer wenig hilfreiche Interventio-
nen. Konkret bedeutet dies festzulegen,
wer wann unter welcher Telefonnummer
zu informieren ist, wer eingeschaltet wer-
den sollte und wie dokumentiert werden
muss. Auch sollte die Einschitzung der
Suzidalitdt u.a. mit einem validierten
Fragebogen erfolgen. Auferst entlastend
ist es, wenn man sich im Vorfeld mit ent-
sprechenden Fachdiensten vernetzt, um
rasch handlungsfihig zu sein:

—In der Klinik mit den Abteilungen

Psychoonkologie sowie den psychia-

trischen Abteilungen.
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—Fiir niedergelassene Kollegen ist es

ratsam, eine Kooperation mit einem
Psychiater einzugehen, der im Ernst-
fall auch die stationidre Einweisung

veranlassen kann.

—Qualitatszirkel, in denen die Themen

Suizidalitat, bilanzierter Selbstmord,
der an den Arzt formulierte Wunsch,
bei einem frithzeitigen Sterben behilf-
lich zu sein, reflektiert werden, sollten
obligatorisch sein.

—Eine Vernetzung mit Psychiatern,

Nervendrzten, anderen diesbeziiglich
erfahrenen Psychotherapeuten, Bera-
tungsstellen, Sozialarbeitern, Seelsor-
gern ist prinzipiell hilfreich und ent-
lastend.
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