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Dealing with suicidal patients in emergency services

F-G. Pajonk

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie, Universitats-Krankenhaus Hamburg-Eppendorf
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Zusammenfassung: Uber 12.000 vollendete Suizide
und mindestens 75.000 Suizidversuche in Deutschland
pro Jahr stellen auch Anforderungen an das Notarzt-
und Rettungspersonal. Bislang wurde dieses Kapitel
der Notfallmedizin jedoch vernachliissigt. Besondere
Probleme bestehen in der Einschiitzung der Suizid-
gefihrdung und der rechtlichen Lage. Dieser Beitrag
beschreibt Hiufigkeit und Relevanz von Suizidalit:it
im Rettungsdienst und gibt Hilfestellung fiir die
Beurteilung der Suizidgefihrdung. Auflerdem werden
die Prinzipien der Krisenintervention und Therapie
dargestellt. Jeder Patient muBl individuell behandelt
werden; deshalb miissen die grundlegenden Ein-
stellungen und Verhaltensweisen soweit trainiert wer-
den, daB sie flexibel an die jeweilige Situation ange-
paBit werden konnen.

Einleitung

Der Umgang mit suizidalen Patienten im Rettungs-
dienst ist ein bislang vernachléssigtes Thema. Zwar
existieren keine gesicherten Daten iiber die Préavalenz
von Suizidalitdt im Rettungsdienst, Notdrzte schitzen
aber die Haufigkeit auf ca. 10%. In der Notarzt-
ausbildung (Fachkundenachweis Rettungsdienst) wird
dieses Thema gar nicht oder nur im Rahmen psychia-
trischer Notfédlle angesprochen. Die richtige
Einschétzung der Suizidgefdhrdung und die Kenntnis
von Krisenintervention, therapeutischen Strategien
und rechtlicher Situation fiihrt nicht nur zu einer ver-
besserten Versorgung des Patienten. Sie bewirkt auch
eine subjektive Entlastung des Notarztes und ist damit
fiir ihn selbst gesundheitsprotektiv. Im folgenden sol-
len die wesentlichen Gesichtspunkte beim Umgang
mit suizidalen Patienten dargestellt werden.

Ausbildungsstand

Die psychiatrische Ausbildung von Notérzten ist nicht
zufriedenstellend, die psychiatrische Vorerfahrung des
GrofBteils der Notirzte gering (29). Der Anteil von
Psychiatern als Notarzt ist verschwindend klein (ca.
1%); in der Regel wird der Notarztdienst mit
Andésthesisten, Chirurgen und Internisten, im nieder-

gelassenen Bereich auch von Allgemeinmedizinern
besetzt (25, 29). Deren Ausbildung zu den angestreb-
ten Fachqualifikationen 146t in der Regel kaum Zeit
fiir eine psychiatrische Aus- oder Weiterbildung.
Daher sind die Ausbildungsveranstaltungen zum
Fachkundenachweis "Rettungsdienst” oder entspre-
chende Weiterbildungskurse fiir viele die einzige
Moglichkeit, Kenntnisse iiber die Erstdiagnostik und
Therapie von psychiatrischen Notfallsituationen zu
gewinnen. Das Curriculum der Bundesédrztekammer
zum Kurs fiir den Fachkundenachweis "Rettungs-
dienst” sieht bei einer Kursdauer von insgesamt 3.600
Min. fiir psychiatrische Notfdlle und fiir Drogen-
notfille lediglich je 45 Min. (1,25%) vor (7).

Die personlichen Kenntnisse beziiglich psychiatrischer
Notfille inkl. des Umgangs mit Suizidalitét der in einer
Studie von Pajonk et al. befragten Notédrzte wurden
iiberwiegend als gering eingestuft, obwohl sie deren
Wichtigkeit als hoch erachteten (29). Von Notirzten
gestellte psychiatrische Diagnosen sind in einem sehr
viel geringeren Anteil korrekt (ca. 70%) als Diagnosen
aus der somatischen Medizin (ca. 90%) (2). Dies fiihrt
in einem hoheren Prozentsatz zu falsch indizierten
Therapien oder stationédren Einweisungen.

Nach den Ergebnissen dieser Befragung ist das
Interesse an Fortbildungen besonders zu den Themen
Krisenintervention (Vor-Ort-Behandlung) und Suizi-
dalitiat (Erkennen und Einschitzen) hoch, gleichfalls
die Bereitschaft zur Teilnahme an solchen Ver-
anstaltungen. Bislang haben knapp dreiviertel aller
Notérzte nie oder sehr selten Fortbildungen zu diesen
Themen besucht.

In der Praxis besteht eine grofle Diskrepanz zwischen
der Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und
dem Wissensverstindnis einerseits und der tatséchli-
chen Anwendung des Gelernten andererseits.
Erforderlich ist ein Einiiben der MafBnahmen (19).
Héufig werden Argumente gegen eine psychologische
Schulung vorgebracht, besonders das der intuitiv rich-
tigen Verhaltensweise in Extremsituationen. Mag dies
fiir rein zwischenmenschliche Kontakte zutreffen, muf3
es fiir psychiatrische Problempatienten sicher bezwei-
felt werden. Vom Arzt werden neben einer unspezifi-
schen Kompetenz zur Kommunikation spezifische
Lernschritte einer Aus- und Weiterbildung gefordert
(39).
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Haufigkeit und Relevanz von Suizidalitat

Die Einschitzung der Suizidgefdhrdung gehort bei
einer jihrlichen Inzidenz erfolgreicher Suizide von
12.000-13.000 in der Bundesrepublik zu einer der
wichtigsten Aufgaben der Notfallpsychiatrie und
damit auch des Notarztes (16, 17, 30). Die Rate an
Suiziden ist in den letzten Jahren leicht riickldufig. Im
Jahr 1997 verstarben 12.265 Menschen an den Folgen
eines Suizids. Die Inzidenz liegt fiir Frauen bei 8,1 auf
100.000, fiir Ménner bei 22,1 auf 100.000. Es verbleibt
eine unbekannte Dunkelziffer. Suizidversuche werden
auf ca. 70-75.000 geschitzt (Frauen 127 auf 100.000,
Mainner 77 auf 100.000), die dariiber hinausgehende
Dunkelziffer ist hoch (36).

Gesicherte Daten iiber die Haufigkeit in der priklini-
schen Notfallmedizin liegen bislang nicht vor.
Lediglich zwei Studien haben bisher bei der
Auswertung von Notarztprotokollen Suizidalitét
gesondert erhoben (15, 27). Die Rate suizidaler
Patienten an allen psychiatrischen Notféllen betrug
zwischen 25-35% bei 9% psychiatrischen Einsat-
zursachen. Daraus ergibt sich eine Haufigkeit suizida-
ler Gedanken, Absichten und Handlungen in ca. 3%
aller Einsdtze. Wahrscheinlich liegt dieser Anteil aber
sehr viel hoher. Die bisher verwendeten Notarzt-
protokolle hatten Suizidalitit nicht abgefragt, deshalb
wurde sie sicherlich auch nicht in jedem Fall doku-
mentiert. In der neuen Version des DIVI-Notarzt-
protokolls (Version 4.0) wurde dieser Komplex neu
aufgenommen (26). Das Defizit in der Dokumentation
laBt sich auch aus der gingigen Praxis erklidren, psy-
chiatrische Erkrankungen erst dann in Erwigung zu
ziehen, wenn internistische oder chirurgische ausge-
schlossen werden konnten, bzw. bei bestehender
Komorbiditdt oft nur die somatische Erkrankung
anzufiihren (34).

Zum anderen schitzten zwei unabhingige Popula-
tionen von Notérzten die Haufigkeit von Suizidalitit
bei allen Einsdtzen auf ca. 10% (27, 29). In speziellen
Notdiensten (Psychiatrischer Notdienst Hamburg,
Kriseninterventionszentrum Berlin) liegt der Anteil
bei bis zu 60% (13, 35). Eine weitere Relevanz des
Themas ergibt sich daraus, da3 Notédrzte dem Thema
Suizidalitdt eine hohe bis sehr hohe Bedeutung bei-
messen, ihre Fachkenntnisse hierzu iiberwiegend
méBig einschédtzen und sich nicht selten damit tiberfor-
dert fiihlen.

96% der Notérzte ordneten Suizidalitdt psychiatri-
schen Notfillen zu (30). Suizidalitat ist in der weit
iberwiegenden Mehrzahl (iiber 80%) mit dem Vor-
handensein einer psychiatrischen Erkrankung oder
akuten Krise verkniipft (6, 15, 21, 24, 37). Besonders
gefdhrdete Personengruppen sind Patienten mit
Depressionen, Schizophrenien, Alkohol- und Drogen-
abhingigkeit, Personlichkeitsstorungen (speziell vom
Borderline-Typ) und vor allem bei bestehender
Komorbiditit der genannten Erkrankungen (36).

Die gewéhlten Mallnahmen zur Durchfithrung eines
Suizidversuchs unterscheiden sich von denen bei
vollendetem Suizid. Beim Suizidversuch stehen
Intoxikationen (Medikamente und/oder Alkohol)

ganz im Vordergrund (Minner: 51%; Frauen: 70%).
Beim vollendeten Suizid spielen die sogenannten
"harten Methoden" (Erhidngen, Erdrosseln) eine
grofiere Rolle (Ménner: 56%; Frauen: 41 %, mannliche
Kinder und Jugendliche: 66%; weibliche: 29%) (36).
Fiir den Bereich des Rettungsdienstes existieren prak-
tisch keine Daten. Lediglich bei der Auswertung der
Notarztprotokolle des Landkreises Schaumburg wur-
den hierzu Angaben gemacht (27). Ohne Unterschei-
dung von Suizidversuch (88%) oder vollendetem
Suizid (12%) fanden sich bei mehr als der Hiilfte
der betroffenen Patienten eine Medikamenten-
intoxikation (51,0%). In der Héufigkeit folgten
Erhdngen/Strangulation und Alkoholingestion (je
15,7%) sowie Pulsaderertffnung (z.B. A. radialis oder
A. carotis, 14,7%) (Abb. 1).
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Abbildung 1: Arfen des Suizidversuchs bzw. vollendeten
Suizids im Rettungsdienst im Landkreis Schaumburg.

Einschatzung der Suizidgefahrdung

Die Abschiatzung der Suizidgefihrdung eines
Patienten bzw. bereits das Erkennen suizidaler
Tendenzen oder Gedanken gehdrt mit zum schwierig-
sten, was ein Notarzt leisten mufl (16, 28). Die
"Ernsthaftigkeit" einer Ankiindigung oder eines
bereits erfolgten Versuchs wird mit dem oft zitierten
"gesunden Menschenverstand" beurteilt (40). Lang-
jahrige Erfahrungen in Aus- und Weiterbildung von
Notérzten zeigen hingegen, da3 dessen Ergebnis hiu-
fig erheblich von dem abweicht, was mit der Anwen-
dung etablierter Verfahren zur Risikoabschitzung
(z.B. Fragenkatalog von Példinger (31)) erzielt worden
wire.
Die AuBerung von Suizidgedanken oder der
Suizidversuch mit offensichtlich ungeeigneten Mitteln
erfordert eine differenzierte Beurteilung. In moglichst
ungestorter Atmosphére sollten Suizidgedanken und
-impulse mit der nétigen Empathie unumwunden
angesprochen werden. Folgende Begriffe sollten
unterschieden werden (36):
e Suizidversuch: ein Verhalten, das in selbstmorderi-
scher Absicht mit nicht todlichem Ausgang erfolgt.
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Suizidale Patienten

Hierzu zdhlen auch Handlungen, die unterbrochen
wurden, bevor eine tatsdchliche Schadigung eintrat

e Suizidgesten: Handlungen, die keine ernsthafte
Lebensgefahr nach sich ziehen ("appellatives
Verhalten")

e Suiziddrohungen: alle verbalen AuBerungen oder
Handlungen, die selbstschidigendes Verhalten
ankiindigen

e Suizidideen (-absichten): alle Gedanken an suizi-
dale Handlungen.

Risikofaktoren fiir Suizidversuche sind insbesondere
(6):
e Suizidversuche in der Vorgeschichte

e Psychiatrische Erkrankungen

e Sexueller Mif3brauch

e Stddtisches Gebiet

e Niedrige soziale Schicht, geringe Schul- und
Berufsbildung, Arbeitslosigkeit

Vereinsamung

* Junge Frauen.

Haufigste Ursachen eines Suizidversuchs sind kurzfri-

stige, reaktive psychische Storungen im Zusammen-

hang mit Lebenskrisen. Der Wunsch nach einer Zésur

("Katharsis") zur Beendigung einer unbewiltigten

Lebenssituation kann sowohl in einen Suizidversuch

wie in eine Suizidgeste miinden. Ziel der Exploration

sollte die Erkennung zugrundeliegender psychiatri-
scher Krankheitsbilder sein. Bislang muf3 davon ausge-
gangen werden, daf} bei einer bedeutsamen Anzahl
von Patienten die psychiatrische Komponente nicht
diagnostiziert und behandelt wird, obwohl dies wichti-
ge Konsequenzen fiir Therapie und Prognose hat

(9,38).

Erforderlich zur differentialdiagnostischen Abkldarung

sind Anamnese, korperlich-neurologische Unter-

suchung und, soweit moglich, laborchemische Bestim-
mungen (z.B. Blutzuckerschnelltest). Da nicht alle

Patienten kooperationsbereit sein werden, wird sich

der Arzt hiufig nur mit unvollstdndigen Daten begnii-

gen miissen; bei manchen Patienten ist schlielich gar

keine Befragung/Untersuchung moglich (4, 8, 18).

In diesen Fillen ist der Arzt ganz auf seine

Beobachtungsgabe und seine Gesprichsfiihrung ange-

wiesen. Bei der Anamneseerhebung ist besonders auf

die genannten Risikofaktoren zu achten; alle

Moglichkeiten einer Fremdanamnese sollten ausge-

schopft werden (6, 8, 16). Zur Beurteilung des kor-

perlich-neurologischen Status sollten beobachtet

werden (4):

e AuBere Erscheinung (z.B. Pflegezustand, Motorik,
Gestik, Verletzungen)

e Vegetative Funktionen (z.B. Tremor, Schweil3-
sekretion, Pupillen)

e Psychopathologischer Befund (z.B. BewufBtseins-
lage, Orientiertheit, Kohdrenz des Denkens,
Ordnung des Gespriches, pathologische Wahr-
nehmungen oder Denkinhalte, Misstrauen).

Auch auf der Basis unvollstindiger Angaben und
Untersuchungsergebnisse miissen klinische Entschei-

dungen getroffen und die Art der Krisenintervention
festgelegt werden. Psychotische Patienten, organisch
Kranke, Abhdngige oder Personen mit Personlich-
keitsstorungen bediirfen einer differenzierten Be-
handlung.

Rechtliche Situation

Vielfach bestehen bei Notérzten erhebliche Unklar-
heiten, welche Verfahrensweisen rechtlich nicht nur
moglich, sondern auch verlangt sind. Die gesetzlichen
Grundlagen dafiir sind klar. Es ist Aufgabe des Arztes,
"das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen
und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern" (20),
unabhingig davon, was der Patient oder er selbst wiin-
schen. Die Entscheidung iiber Beginn, Dauer oder
Verzicht einer Therapie ist eine rein medizinische (5).
Es besteht keine Wahlfreiheit, auch nicht bei
Patienten, die einen Suizidversuch begehen wollen
oder bereits begangen haben. Der Arzt ist verpflichtet
zu helfen (3), anderenfalls macht er sich der unterlas-
senen Hilfeleistung (§ 323c StGB) bzw. der Korper-
verletzung durch Unterlassen (§ 223 in Verbindung mit
§ 13 StGB) schuldig. Obwohl es auch sogenannte
Bilanzsuizide psychiatrisch unauffilliger Patienten
gibt, finden die meisten Suizidversuche doch auf dem
Boden einer krisenhaften Zuspitzung einer Belas-
tungssituation oder psychiatrischen Erkrankung statt.
Behandlungen und stationdre Einweisungen gegen
den Willen des Patienten sind rechtlich dadurch
gerechtfertigt, dal die Mehrzahl der Suizidenten den
suizidalen Akt in einem Zustand krankhafter
Einschrinkung der freien Willensbildung begeht (28).
Gesetzliche Grundlagen iiber die zwangsweise
Behandlung von Menschen gegen ihren Willen diver-
gieren in Abhidngigkeit vom Bundesland (z.B.
Hamburger Psychisch Kranken Gesetz (Hamb Psych
KG), Bayerisches Unterbringungsgesetz (BUG)).
Grundkenntnisse der regionalen Bestimmungen wer-
den jedem Notarzt empfohlen. Weitestgehend gemein-
sam ist ihnen, daB} ein diagnostisches oder therapeuti-
sches Vorgehen (inkl. Transport) auch gegen den
Willen des Patienten moglich ist, und zwar im Sinne
der Geschiftsfithrung ohne Auftrag (§ 677 BGB) bzw.
straffrei ist im Rahmen des Rechtfertigenden
Notstands (§ 34 StGB). Hierzu bedarf es des
Vorliegens einer akuten Gefahr fiir Leib und Leben
fiir sich oder andere bzw. einer hierfiir (unmittelbar
bevorstehenden) "Gefahr im Verzuge". Anderenfalls
konnten der Tatbestand der Korperverletzung (§ 223
StGB) bzw. Freiheitsberaubung (§ 239 StGB) erfiillt
sein.

Bevor ein Patient gegen seinen Willen behandelt wird,
mull zunichst iiber einen ausreichend langen
Zeitraum versucht werden, ihn von der Notwendigkeit
der zu treffenden MafBnahmen zu iiberzeugen und
hierzu seine Zustimmung zu erlangen. Wie lang der
Zeitraum sein muf3 und darf, hingt entscheidend auch
von den Umstdnden ab. Nach bereits erfolgtem
Suizidversuch (z.B. durch Intoxikation) wird er sicher
kiirzer sein als bei einer Suizidankiindigung.
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Bei nicht gegebener Freiwilligkeit, nach Moglichkeit
noch vor der Ergreifung von Zwangsmafinahmen, ist
die Polizei zu alarmieren (3, 5). Ob diese dann eine
aktive Rolle im Behandlungsgeschehen spielen muf3
oder sich vorzugsweise im Hintergrund hilt, ist von
der jeweiligen Situation abhingig. Manche Patienten
lassen sich allein durch die Prisenz der Ordnungshiiter
zur Kooperation bewegen. In anderen Fillen, bei
Lebensbedrohung, ist das tatkréftige, gemeinsam
koordinierte Vorgehen von Ordnungs- und Rettungs-
kriften zur Verhinderung von Personenschidden
unumgénglich.

Krisenintervention und Therapie

Die Art der Krisenintervention ist abhédngig von der
zugrundeliegenden Stérung und von Stadium und
Grad der Selbstgefdhrdung. Nach erfolgtem Suizid-
versuch muf3 der Patient initial versorgt werden (z.B.
Druckverband nach Pulsaderschnitt, komplette not-
fallmedizinische Versorgung eines Polytraumas). Eine
stationdre Einweisung muf} in jedem Fall erfolgen,
selbst wenn eine Schéadigung nicht vorliegt oder nur
minimal ist. Nach abgeschlossenem Transport ins
Krankenhaus und vollstindiger Dokumentation ist
damit die Aufgabe des Notarztes beendet.
Schwieriger kann es nach erfolgter Intoxikation wer-
den; der Patient kann leugnen, Mittel in suizidaler
Absicht zugefithrt zu haben, und kann sich von
Suizidalitét glaubhaft distanziert geben (14, 16). In die-
sem Fall ist es Aufgabe des Rettungsdienstes, nach
Spuren fiir eine Intoxikation zu suchen (z.B. leere
Tablettendosen), den Patienten intensiv zu befragen
und zumindest so lange zu iiberwachen, bis eine erfolg-
te Intoxikation durch peroral zugefiihrte Substanzen
unwahrscheinlich ist, also mindestens 30 Minuten.
Bestehen Zweifel, ob ein Suizidversuch stattgefunden
hat oder nicht, sollte der umgehende Transport in die
Klinik erfolgen. Unabhédngig davon mul3 die
Entscheidung iiber das Ausmal3 der Suizidgefahrdung
mit den daraus resultierenden Maf3nahmen erfolgen.
Liegt Suizidgefihrdung vor, ohne daf konkrete
MafBnahmen zur Realisierung erkennbar sind, oder
wird ein Suizidversuch angekiindigt (Patient in der
Wohnung droht vom Balkon zu springen) und ist der
Notarzt iiber deren Ausmal} im Zweifel, ist eine fach-
psychiatrische Begutachtung erforderlich. Diese erfor-
dert in der Regel den Transport in eine psychiatrische
Ambulanz, ggf. auch eine stationdre Einweisung zum
Zweck der Beurteilung der Suizidalitit und zur
Krisenintervention - auch gegen den Willen des
Patienten. Noch schwieriger wird die Situation fiir den
Notarzt, wenn ein Suizidversuch im Vollzug ist
(Patient sitzt auf dem Balkongeldnder).

Zunichst muf3 versucht werden, eine Kommunikation
mit dem Patienten herzustellen. Ist eine Ge-
spriachsbasis hergestellt, miissen im Kontext der
Erlebniswelt des Patienten realistische Perspektiven
und Hoffnung vermittelt werden mit dem Ziel der
Kooperation und des Abbruchs des Suizidversuchs
(z. B. Talk down).

Der Umgang mit suizidalen Patienten erfordert ein
geduldiges und besonnenes, gleichwohl klares und ent-
schiedenes Verhalten. Fiir Exploration und Inter-
vention wird Zeit und Ruhe benotigt, die sich der
Notarzt nehmen muf3. Dem Patienten miissen der Sinn
des Einsatzes, die Notwendigkeit der Behandlung und
das geplante Vorgehen vermittelt werden, auch wenn
er nicht zuzuhoren scheint (11). Die Entwicklung einer
personlichen Beziehung kann durch gemeinsame
Aktivitdten, z.B. das Rauchen einer Zigarette, gefor-
dert werden.

Bei Patienten mit Derealisation, Wahn und
Halluzinationen sollte der Notarzt versuchen, sich in
die Erlebniswelt des Patienten zu versetzen (17, 22).
Das Anzweifeln des subjektiv als real Erlebten ist in
der Regel kontraproduktiv, genauso wie Vorwiirfe und
Schuldzuweisungen oder pauschale Appelle an den
"gesunden Menschenverstand" (z.B. "Reiflen Sie sich
zusammen", "Nehmen Sie es nicht so schwer", "Es ist
doch alles halb so schlimm") (33). Menschen mit aku-
stischen Halluzinationen miissen beispielsweise
Befehle imperativer Stimmen befolgen, obwohl sie
dies vielleicht gar nicht wollen. Der Patient mub8 in sei-
nem Wahrnehmen, Fiihlen und Erleben ernst genom-
men werden und sich ernstgenommen fithlen, auch
iiber die Verstdndnisfdahigkeit des Notarztes hinaus.
Viele Patienten lassen schlieBlich doch Mallnahmen
zu, wenn ihnen der Sinn verstidndlich gemacht wird.
Unabhiéngig davon ist vom Arzt die konstante, auf-
merksame Beobachtung des Patienten zu fordern.
Gelegentlich drangen Patienten den Notarzt sogar zu
MaBnahmen, Suizidalitdt zu verhindern, und fordern
diagnostische oder therapeutische MaBinahmen
("Spritzen Sie mir 20 mg Diazepam, dann geht es wie-
der!"), verweigern aber jede Kooperation bei einer
lingerfristigen Behandlung und Iehnen jeden
Transport in eine psychiatrische Ambulanz oder in ein
Kriseninterventionszentrum ab (14). Nicht selten wird
der Notarzt mehrfach tdglich angefordert, um die
immer wieder exazerbierenden Krisen pharmakolo-
gisch zu behandeln. Sollte er sich weigern, wird mit
Suizidalitdt gedroht.

In diesen Fillen gibt es keine Patentrezepte.
Entscheidend ist die subjektive Einschdtzung der
Suizidgefihrdung durch den Notarzt. Ist ein psychia-
trischer Notdienst verfiigbar, sollte ein Psychiater zur
Beurteilung herangezogen werden. Andernfalls hat
der Notarzt drei Optionen. Er kann dem Dréngen des
Patienten nachgeben (geringster Widerstand) in der
Hoffnung, so einen Suizidversuch verhindern zu kon-
nen. Er kann eine nicht indizierte medikamentdse
Behandlung verweigern mit dem Risiko, daf tatséch-
lich ein Suizidversuch veriibt wird. Oder er kann von
gegebener Suizidgefdhrdung ausgehen und den
Patienten mit Hilfe von Ordnungskriften in eine
psychiatrische Klinik einweisen.

Das Grundmuster empfohlenen drztlichen Verhaltens
gibt Abbildung 2 wider. Die Haltung zum Einsatz soll-
te durch Entschlossenheit, die zum Patienten durch
Echtheit (Authentizitit, Kongruenz im Sinne des
Modells nach Rogers (32)) und Gelassenheit gekenn-
zeichnet sein. Entschlossenheit als iibergeordnetes
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Suizidale Patienten

Prinzip beinhaltet eine wache Aufmerksamkeit,
Patient und Umgebungsbedingungen wahrzunehmen
und nach Hinweisen fiir Gefdhrdung und Moglich-
keiten der Rettung zu suchen. Sie mufl zudem als
Standfestigkeit verstanden werden, Entscheidungen
durchzutragen - auch gegen Widerstand von Patienten
oder Ordnungskréften -, die nach genauer Abwégung
der Situation getroffen wurden. Bei aller Belastung
sollte die Situation dennoch so entspannt wie moglich
gestaltet werden. Hier flieBen Personlichkeit, Fach-
kenntnisse und Erfahrung des Retters ein.

Haltung zum
Einsatz

Haltung gegeniiber
dem Patienten

Verhalten im
Einsatz

Einschatzen Personlich-keit . Edfahrung Fachkennt- Retten
der Situation -~ nisse

Abbildung 2: Haltung und Verhalten des Arztes im Umgang
mit suizidalen Patienten.

Die Diskussion der pharmakotherapeutischen
Moglichkeiten und die Differentialtherapie sprengen
die Moglichkeiten dieses Beitrags. Kurz zusammen-
gefal3t ist eine akute pharmakologische Kriseninter-
vention in den meisten Fillen sinnvoll. Das Spektrum
der auf dem Notarztwagen zur Verfiigung stehenden
Medikamente ist gering. Am héufigsten wird das
Diazepam verwendet, das freilich in vielerlei Hinsicht
nicht optimal ist. Bei Menschen mit der Grund-
erkrankung einer Schizophrenie, organischen oder
symptomatischen Psychose sollte auf die Gabe von
Haloperidol nicht verzichtet werden. Levomepro-
mazin (Neurocil®) ist zugelassen fiir die Indikation
"hochgradige Suizidalitdt bei Unruhezustinden im
Rahmen depressiver Syndrome", weist jedoch - paren-
teral verabreicht - eine Reihe von unerwiinschten
Wirkungen auf (12) (Tab. 1).

Die Psychopharmaka sollten vorzugsweise oral oder
intramuskulédr appliziert werden. Fundierte Therapie-
empfehlungen existieren mangels Vorhandenseins wis-
senschaftlicher Studien nicht. Vorschlédge hierfiir wur-
den in amerikanischen emergency departments ent-
wickelt (10). Sie sind aber auf Grund unterschiedlicher
Versorgungsstrukturen nicht einfach auf deutsche
Verhiltnisse iibertragbar.

Belastung und StreBpravention

In der Studie von Pajonk et al. (29) gaben Notirzte
nicht selten (59%) an, sich durch psychiatrische
Patienten iiberfordert zu fithlen. Dieser Anteil diirfte
bei suizidalen Patienten kaum niedriger liegen. Eine
Ursache dafiir findet sich sicherlich in der oben
beschriebenen Unsicherheit hinsichtlich Diagnostik
und Intervention/Therapie. Weitere Griinde finden
sich in den Gefiihlen, die suizidale Patienten durch ihr
Verhalten regelhaft beim Rettungsdienstpersonal aus-

Tabelle 1: Vorschldge fur Psychopharmaka bei Suizidalitaf
(12)
Syndrome Medikament Medikament
der 1. Wahl der 2. Wahl
Suizidales Syndrom Lorazepam: Diazepam:
1-2 mg i.v. oder 5-10 mg i.v. per
1-2,6 mg per os  0s oder rektal
Suizidales Syndrom Levomepromazin: Haloperidol:
im Rahmen einer 20-25 mg i.m. 5-10 mg i.m.
paranoid-halluzino-  oder i.v. oder i.v.
torischen Psychose

1osen (Gegeniibertragung), z.B. Aggressivitit, Mitleid,
Furcht, Arger, Zuriickweisung (11). Sollte tatséchlich
ein Suizid in Anwesenheit des Arztes und nach Her-
stellung eines Kontaktes erfolgen, ist dies hochgradig
belastend und regelhaft mit schwersten Schuldge-
fiihlen und Selbstvorwiirfen auf Seiten des Arztes ver-
bunden, die z.T. lange anhalten und in eine posttrau-
matische Belastungsstorung (PTSD) miinden kénnen.
Aber nicht nur der Patient fordert den Arzt. Das
Rettungsteam und der Notarzt als Verantwortlicher
stehen im Mittelpunkt des Geschehens. Einsdtze bei
suizidalen Patienten finden nicht selten vor Zu-
schauern (z.B. Familie, Offentlichkeit) statt. Der Not-
arzt wird verbal oder nonverbal zu raschem konse-
quentem Vorgehen aufgefordert und mufl Kompetenz
beweisen (4, 23); er ist die Person, auf die die Hoff-
nung gesetzt und Verantwortung abgegeben wird. In
der Offentlichkeit entsteht zusétzlich Druck durch die
peinlich genaue Registrierung des Verhaltens, gegebe-
nenfalls auch mittels Fotoapparat oder Kamera.
Angesichts dieser Konstellation {iberrascht es nicht,
daBl Arzte Fortbildungsprogrammen zu personlichem
Krisenmanagement und Strebewiltigung weit iiber-
wiegend (72%) groBe oder sehr grofie Bedeutung
zumessen (29), und das, obwohl es im Rettungsdienst
starke Tendenzen gibt, psychische Probleme zu ver-
schweigen. Fiir ein erfolgreiches StreBmanagement
nach traumatischen Ereignissen stehen mehrere
Methoden zur Verfiigung. Als professionelle Technik
steht z.B. das "critical incident stress management"
(CISM) zur Verfiigung (1). In vielen Fillen hilfreich
sind bereits einfache MalBnahmen wie Nach-
besprechungen des Rettungsteams am Ende der
Schicht. Sinnvoll sind auch gemeinsame Unter-
nehmungen (z.B. zusammen Essen gehen), um
Moglichkeiten zum Austausch der personlichen
Gefiihle zu schaffen. Dies fordert das Gemeinschafts-
gefithl und den innerpsychischen Verarbeitungs-
prozeB3.

Summary: More than 12,000 suicides and at least
75,000 suicide attempts in Germany in each year pose
a challenge for emergency personell. Up to now, this
topic has been neglected in emergency medicine.

Particular problems are the assessment of the risk of
suicide as well as legal issues. This article describes the
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prevalence and relevance of suicidal ideation in
emergency services and provides help for the risk
assessment. Additionally, the principles of crisis inter-
vention and therapy are presented. Although each
patient has to be treated individually, basic patterns of
attitude and behaviour have to be trained so that the
staff are able to apply them in a concrete situation.

Key-words:

Emergency medical services;
Suicide;

Risk factors;

Crisis intervention.
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