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Entlassung am ndachsten Tag bei Einweisung
nach Suizidankiindigung - Kontra

Discharge on the Day After Admission Following Announcement of Suicide -

Contra

RegelmdRig  ergibt
sich neuerdings in
psychiatrischen Kli-
niken folgende Situa-
tion: Sieler wurde
von ihrem/seiner
Freund/in verlassen
und teilt per SMS
mit, dass sie/er nicht
mehr leben wolle.
Die vom SMS-Emp-
fanger aufgeregt her-
beigerufene Polizei bringt sie/ihn in die
Klinik. Gleich im Aufnahmegesprdch teilt
sie/er mit, dass die SMS nicht ernst ge-
meint gewesen sei und sie/er nach Hause
mochte. Wie ist nun durch den Arzt zu
entscheiden?

Aus medizinischer und juristischer Sicht
ist zu priifen, ob eine akute Suizidalitdt
vorliegt. Eine solche Priifung ist notwen-
dig, damit dem Arzt kein fahrldssiges Han-
deln bzw. eine Unterlassung seiner arztli-
chen Sorgfaltspflichten vorgeworfen wer-
den kann. Es ist - auch fiir einen Richter
im Falle eines nachfolgenden Suizidver-
suchs oder Suizides - offensichtlich, dass
eine hinreichende Diagnostik der Suizida-
litdit nicht allein in einem einzigen Ge-
sprdach mit dem Patienten mdglich ist. Im
schlimmsten Fall drohen zivilrechtlich
Schadensersatzanspriiche wegen Nicht-
verhinderung einer suizidalen Handlung
und strafrechtlich der Vorwurf einer fahr-
ldssigen Totung durch Unterlassung. Gera-
de bei stationdrer Behandlung haben Arz-
te eine sog. Garantenpflicht, da von juris-
tischer Seite kaum eine Eigenverantwort-
lichkeit des Suizidenten gesehen wird. Die
aus Patientensicht sehr wichtige Autono-
mie und die gesellschaftspolitisch (und
juristisch) hoch gewertete Selbstbestim-
mung des Patienten miissen hier aus mei-
ner Sicht eine Einschrdnkung erfahren,
sodass ggf. eine Unterbringung beantragt
werden muss.

Solche Suizidankiindigungen von meist
jungen Erwachsenen sind grundsitzlich
ernst zu nehmen, da bei fast 90% der
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Adoleszenten mit Suizidideen und bei
tiber 95% der Adoleszenten mit Suizidver-
suchen eine psychische Stérung vorliegt
[1]. Die Mehrzahl der Heranwachsenden
war bislang noch nicht in Behandlung [2].
45% der Adoleszenten haben drei Monate
nach einem Suizidversuch anhaltend Sui-
zidgedanken, 12% unternehmen einen er-
neuten Suizidversuch [3]. Grundsatzlich
gelten Menschen mit psychischen Erkran-
kungen, in belastenden Lebenssituationen
und mit fritherer oder aktueller Ndhe zu
Suizidalitdt bekanntermaf3en als Hochri-
sikogruppen fiir Suizide. Nicht selten liegt
auch eine Kombination dieser Faktoren
(und anderer Risikofaktoren) vor.

Der erste Schritt ist somit eine hinrei-
chende Diagnostik. Die Abkldrung von
Suizidalitdt (unter Beriicksichtigung be-
kannter Risikofaktoren) bezieht sich auf
die aktuelle Symptomatik, mogliche zu-
grunde liegende psychische Stérungen,
die aktuelle psychosoziale Situation, zu-
grunde liegende Personlichkeitsfaktoren
und auch die Familiengeschichte. Sie bein-
haltet zudem immer spezifische Fragen
zur Suizidalitdt, d.h. nach Suizidgedan-
ken, konkreten Ideen, Vorbereitungen,
fritheren Versuchen und dem aktuellen
Handlungsdruck, aber auch nach fritherer
Bewdltigung, haltenden Faktoren und Zu-
kunftsperspektiven. Eine Fremdanamnese
ist zudem oft unumgdnglich. Eine solche
umfassende Abkldrung ist kaum bis zum
ndchsten Tag nach der Einweisung zu
schaffen, insbesondere wenn diese erst
nachts zuvor erfolgte.

Klar ist die Einschdtzung z.B. bei einem
depressiven oder schizophrenen Patien-
ten, der sich nicht von Suizidideen bzw.
vom Suizidversuch distanziert, draingende
Suizidgedanken erlebt und hoffnungslos
ist. Diese Patienten bleiben meist auch
freiwillig in stationdrer Behandlung. We-
nig schwierig ist in der Regel auch die Ein-
schitzung eines Patienten, der im alkoho-
lisierten Zustand eine SuizidduRerung
macht und sich - wenn wieder niichtern
- glaubhaft und nachvollziehbar distan-
ziert. Im intoxikierten Zustand ist auf-

grund der reduzierten Impulskontrolle
ein Verbleiben in der Klinik erforderlich,
nach Ausniichterung und nach abge-
schlossener hinreichender Diagnostik
(s.0.) erfolgt die Entlassung - oder ggf.
die freiwillige Weiterbehandlung seiner
Suchterkrankung.

Problematischer ist die Einschdtzung bei
Patienten mit noch unklarer psychischer
Stérung oder mit (fraglichen) Personlich-
keitsstorungen. Hier besteht in unserer
Klinik die Regel, dass keine Entlassung
am ndchsten Tag bei Einweisung nach
Suizidankiindigung erfolgt, insbesondere,
wenn einer oder mehrere folgender Punk-
te vorliegen: Der Patient reagiert gereizt,
wirkt eingeengt, zieht sich zuriick, zeigt
mangelnde Impulskontrolle, ist intoxi-
kiert, hat aktuellen zur Suizidalitét fiih-
renden Konflikt nicht gel6st, kann wenig
konkret darstellen, was sich an seiner Ein-
stellung und seiner (moglicherweise de-
solaten) sozialen Situation gedndert hat,
hat einen/mehrere Suizidversuche bzw.
suizidale Krisen in der Vorgeschichte,
spricht nicht offen {iber seine Suizidalitat
oder spielt seinen Suizidversuch herunter
bzw. stellt ihn als ,unbeabsichtigt* dar.
Auch eine Suizidalitdt mit zunehmend (!)
instrumentellem Charakter spricht gegen
eine sofortige Entlassung. In diesem Zu-
sammenhang ware auch die Frage zu dis-
kutieren, wie hoch die Eigenverantwort-
lichkeit in solchen Situationen bei Border-
line-Patienten ist, wenn man die bekann-
ten strukturellen und funktionellen Ver-
dnderungen in zentralen, frontal-limbi-
schen und kortikalen Regelkreisen bei
BPS bedenkt. Es geht nicht um Hospitali-
sierung, sondern nur um die Nichtentlas-
sung am ndchsten Tag, wenn noch keine
wirkliche Auseinandersetzung mit dem
Vorfall, i.e. dysfunktionalen Verhalten,
stattgefunden hat. Wir haben hier gute
Erfahrungen mit ein paar Tagen Aufent-
halt gemacht, um gemeinsam zu reflek-
tieren und zu kldren, z.B. auch mit Verhal-
tensanalysen (DBT). Eine zweiwdchige
spezifische stationdre Behandlung zeigte
sich in einer quasiexperimentellen Studie
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erfolgreicher im Vergleich zur Nichtbe-
handlung beziiglich Wiederholungsrisiko
eines Suizidversuchs (5,6 vs. 15,4%) und
anderer psychopathologischer Variablen
[4].

Einen Behandlungsfehler kénnte es - ne-
ben einer nicht hinreichenden Explora-
tion der Suizidalitdt (s.0.) - darstellen,
hier Bagatellisierungstendenzen des Pa-
tienten mitzumachen und keine addquate
Therapie i.e. Krisenintervention einzu-
leiten, die folgende 3 Bereiche beinhaltet:
1. Beziehungsaufbau und Fiirsorge fiir den
Betroffenen, 2. Diagnostik der psychi-
schen Erkrankung und Kldrung der psy-
chosozialen Situation, der Beziehungs-
struktur und des Verhaltensrepertoires,
3. Weichenstellung, Therapie der psychi-
schen Erkrankung und Motivation zur
Nachsorge. Entscheidend - und nicht in
einem einzigen Gesprdach machbar - ist
die Bearbeitung des gescheiterten Bewal-
tigungsversuchs, die gemeinsame Erar-

beitung alternativer Lésungen, die Ver-
besserung der Copingstrategien (fiir zu-
kiinftige Krisen) und das Wiederherstel-
len wichtiger Beziehungen. Dies - und
am besten im Rahmen einer auf das suizi-
dale Verhalten ausgerichteten kognitiven
Verhaltenstherapie - ist dann auch sui-
zidpraventiv wirksam [5].
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Sie haben eine eigene Meinung zu diesem
Thema? Dann schreiben Sie uns an:
psychiat-praxis@thieme.de!
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