
lung in sich bergen, sind Zustände, 
die in suizidales Verhalten münden 
können. 
Für die Planung des therapeutischen 
Vorgehens sind Fragen zur Einschät-
zung der Suizidalität wichtig: 
■ Liegt akute oder chronische Sui-

zidalität vor?
■ Handelt es sich um einen passi-

ven Ruhewunsch, Todeswunsch 
oder ist eine aktive Handlung 
intendiert?

■ Sind es Suizidgedanken, -absich-
ten oder -pläne?

■ Kommt der vorliegenden Suizida-
lität eher eine appellative oder 
aggressive Bedeutung zu?

■ Liegen existenzielle Bedrohungs-
gefühle oder ein Todeswunsch 
oder Gefühle von Hoffnungslo-
sigkeit, Hilflosigkeit oder Ohn-
macht vor?

■ Liegen Selbstbestrafungsabsich-
ten oder ein passives Erdulden 
und Erwarten vor?

■ Gab es frühere Suizidversuche?
■ Einschätzung der Erwartungs-

wahrscheinlichkeit (Risiko eines 
Suizidversuches innerhalb der 
nächsten 24 Stunden oder inner-
halb der nächsten sieben Tage).

Suizide sind selten Folgen von Kurz-
schlusshandlungen. Häufig geht dem 
Suizidversuch eine längerfristige Ent-
wicklung mit Stadien der Erwägung, 
der Ambivalenz und der finalen Ent-
schlussfassung voraus. Die diese Ent-
wicklung kennzeichnende Ambiva-
lenz bleibt häufig selbst noch im 
eigentlichen suizidalen Akt bestehen. 
75 Prozent der Suizidhandlungen 
werden angekündigt.
Bei Vorliegen einer Depression sollte 
ohne viel Umschweifen der Patient 
befragt werden, ob schon Suizidge-
danken bestanden haben. Der Pati-
ent fühlt sich dadurch eher erleich-
tert. 
Entscheidend wichtig ist die seelische 
Bindung an eine zuverlässige Person 
(zum Beispiel Hausarzt, Psychothera-
peut), die verfügbar ist, wenn Suizid-
gedanken zunehmen. (5) 
Im Gespräch sollte der Therapeut ein 
wohlwollendes, vorbehaltloses und 
verständnisvolles Akzeptieren zeigen, 
eine Haltung: „Ich bin bereit, Dir zu -
zuhören.“, „Übersetzungsarbeit“ leis-

ten, Verbalisieren der Gefühle von 
Wut, Gekränktheit und Resignation 
(„Reflexionshilfe“). Das „Rat geben“ 
oder „Mut zusprechen“ oder Verur-
teilen könnte den Suizidenten in die 
Lage bringen, seine als ausweglos 
empfundene Situation verteidigen zu 
müssen und ist daher unbedingt zu 
vermeiden. 
Bei akuter Suizidalität ist eine sofor-
tige Klinikeinweisung dringend erfor-
derlich. Bei latenter Suizidalität und 
vorhandener Paktfähigkeit: Überwei-
sung an einen Facharzt mit fester 
Terminvereinbarung und weitgehen-
des Betreuungsangebot unterbreiten.
Wenn im ärztlichen Erstkontakt 
durch das Vorliegen einer Suizidalität 
eine Überforderungssituation besteht, 
sollte der Patient an einen Psychiater 
oder Psychotherapeuten oder an die 
Ambulanz einer Psychiatrischen Kli-
nik überwiesen werden. 
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Sächsische Landesärztekammer
Konzert
Festsaal, Sonntag, 17. Oktober 2010
11.00 Uhr – Junge Matinee
Junge Geiger – Junge Kunst
Studierende der Klasse Prof. Annette 
Unger, Hochschule für Musik Carl 
Maria von Weber Dresden

Ausstellungen
Foyer und 4. Etage
Matthias Kistmacher
Standby –  Bilder
15. September bis 14. November 2010
Vernissage: Donnerstag, 
16. September 2010, 19.30 Uhr
Einführung: Linda Karohl,
Kunsthistorikerin, Dresden

Sächsische Ärzteversorgung
Foyer
Katharina Günther „Werkschau“ 
Malerei / Fotografie
29. September 2010 bis 30. März 2011
Vernissage: Mittwoch, 
29. September 2010, 19.00 Uhr

Konzerte und  
Ausstellungen

Themenheft Depression


