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ZUSAMMENFASSUNG
Der Psychotherapie suizidaler Patienten kommt unter den
individuumszentrierten Ansatzen zur Suizidpravention be-

sondere Bedeutung bei. Als effektiv erwiesen haben sich vor
allem die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und die dia-
lektisch-behaviorale Therapie (DBT). Vor diesem Hintergrund
werden in diesem CME-Beitrag zentrale Interventionen zur
Risikoabschatzung und Krisenintervention, zur Aufarbeitung
suizidférdernder Faktoren und zur Riickfallpravention praxis-
nah dargestellt.

Einleitung

Der Psychotherapie suizidaler Patienten kommt unter den
individuumszentrierten Ansatzen zur Suizidpravention be-
sondere Bedeutung bei. Pravention ist dabei vor und nach
Suizidversuch bedeutsam. Ein stattgehabter Suizidversuch
erhéht die Wahrscheinlichkeit fiir weitere suizidale Hand-
lungen in der Folgezeit erheblich [1], sodass in dieser Zeit
die Chance auf eine therapeutische Bearbeitung der Sui-
zidalitat keinesfalls verpasst werden sollte. Dementspre-
chend empfiehlt die aktualisierte Nationale Versorgungs-
leitlinie (NVL) Unipolare Depression [2], dass
1. bei akuter Suizidalitdt Patienten eine Kriseninterven-
tion oder Psychotherapie angeboten werden soll und
2. gemeinsam mit den Patienten ein Notfallplan erstellt
werden soll.

Entsprechend starke Empfehlungen finden sich fiirandere
Behandlungsmethoden (Antidepressiva, Esketamin, Lithi-
um, Elektrokrampftherapie) nicht. Unter den Psychothe-
rapieverfahren haben sich insbesondere suizidfokussierte
kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsprogram-
me und die dialektisch-behaviorale Therapie als effektiv
erwiesen [3]. Von grundsétzlicher Bedeutung scheint es
hierbei zu sein, dass suizidales Erleben und Verhalten den
zentralen Fokus der Behandlung darstellen. So haben In-
terventionen, die auf die Reduktion assoziierter Psycho-
pathologie (z. B. Depression, Hoffnungslosigkeit) abzielen,
zumeist keinen nennenswerten Einfluss auf suizidales Er-
leben und Verhalten [5]. Vor diesem Hintergrund werden
im Folgenden Interventionen suizidspezifischer KVT-Pro-
gramme [6, 7] vorgestellt. Grundsatzlich zielt eine ent-
sprechende Behandlung darauf ab
= das Risiko eines Ubergangs von Suizidgedanken zu
Suizidhandlungen zu reduzieren und
= belastende Suizidgedanken zu tiberwinden.

Typischerweise sind die entsprechenden Programme als
Kurzzeittherapien im Umfang von 10-12 Sitzungen konzi-
piert und lassen sich in Kombination mit anderen Behand-
lungen umsetzen.

Suizidale Krise verstehen, Sicherheit
herstellen

Jeder Kontakt mit einer suizidgefdhrdeten Person muss
eine Einschatzung der derzeitigen Gefdhrdung beinhalten.
Die Vermutung, eine Person kdnne sich in einer suizidalen
Krise befinden, sollte ihr gegeniiber direkt, offen und mit
konkreten Worten angesprochen werden: Denken Sie da-
riiber nach sich das Leben zu nehmen? Sprechen tiber Sui-
zid ist kontraintuitiv — es erscheint gefahrlich, Suizidalitat
direkt zu adressieren und dem Denken an den Tod so viel
Raum zu geben. Dabei ist es ein empirisch gut widerleg-
ter Mythos anzunehmen, dass man Patienten auf die Idee
bringt sich umzubringen, wenn man sie auf Suizidgedan-
ken und -pldne anspricht [8]; vielmehr wiinschen nicht we-
nige Betroffene eine ausfiihrliche Exploration suizidalen Er-
lebens und Verhaltens und empfinden diese als hilfreich
[9]. Erfragt, exploriert und dokumentiert werden u. a. Art
und Intensitdt gegenwartiger Suizidgedanken, Suizidab-
sicht, Suizidimpulse, Suizidplanung (inkl. Zugriff auf tod-
liche Mittel), Vorbereitungshandlungen, vorangegangene
Suizidversuche, nicht suizidales selbstverletzendes Verhal-
ten, Suizidversuche/Suizide in der Familie, die Selbstein-
schatzung der aktuellen Suizidgefahr, Drogen- und Alko-
holkonsum, Furchtlosigkeit vor Tod/Sterben, soziale Un-
terstlitzung, Ressourcen und Agitiertheitssymptome [10].
Fragebdgen lassen sich nutzen, um das Explorationsge-
sprach anzubahnen und/oder zu ergdnzen [11].

Grundlage fiir Gesprache tiber die oft scham- und schuld-
haft erlebten Gedanken und Gefiihle im Zusammenhang
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mit Suizidalitat ist eine vertrauensvolle therapeutische Be-
ziehung. Auch in der kurzen Zeit einer Krisenintervention
ldsst sich durch eine validierende, das Erleben der Patien-
ten wertschatzende Gesprachsfiihrung ein solcher Kontakt
aufbauen. Die Schwierigkeit besteht zundchst darin, ein
Commitment herzustellen: die offensichtliche Motivation
der Therapeuten, das Uberleben der Patienten zu sichern,
steht im Gegensatz zur Motivation der Patienten, sich zu
toten. Das unbedingte, nichtwertende Interesse daran, die
innere Situation der Patienten zu verstehen ist Vorausset-
zung dafiir, dass Patienten sich im Gesprdch 6ffnen kon-
nen, weil sie sich sicher, nicht kritisiert und auch mitsamt
ihrer Suizidalitat wertgeschatzt fiihlen.

Mit dem Ziel, ein weitergehendes Verstandnis davon zu ge-
winnen, wie sich suizidales Erleben und Verhalten entwickelt
hat und welche Faktoren im Rahmen einer suizidalen Eska-
lation von Bedeutung sind, lassen sich narrative Interviews
und Kettenanalysen nutzen. Beim narrativen Interview wird
den Betroffenen Raum gegeben, um von fiir die Person be-
deutsamen Ereignissen wie auch personlichen Auslésern
und Triggern zu erzahlen, die die suizidale Krise - aus ihrer
subjektiven Sicht heraus - begriinden [12]: Ich wiirde Sie
bitten, mir zu erzdhlen, wie es zu dem Suizidversuch (bzw.
dem Hohepunkt einer suizidalen Krise) kam. Erzahlen Sie
mir lhre Geschichte so wie Sie sie erlebt haben. Im Nachgang
zum narrativen Interview l3dsst sich das Problemverstandnis
dadurch verfeinern, dass die Prozesse im unmittelbaren Vor-
feld eines Suizidversuchs (bzw. des Hohepunktes einer su-
izidalen Krise) auf Mikroebene - im Rahmen einer Ketten-
analyse [13] - betrachtet werden. Es geht darum, ein detail-
liertes und moglichst akkurates Verstdndnis der suizidalen
Krise zu entwickeln, um auf dieser Basis eine individuelle
Fallkonzeption und Therapieplanung vornehmen zu kénnen.

Nicht selten bedarf es zundchst jedoch einer gezielten Mo-
tivierung suizidaler Patienten, um sich Giberhaupt auf einen
weitergehenden Explorations- und Behandlungsprozess
einzulassen. So stehen Patienten der Méglichkeit eines Su-
izides in den allermeisten Fallen ambivalent gegeniiber
[14]: Auf der einen Seite gibt es den Wunsch zu sterben
und auf der anderen Seite gibt es Wiinsche an das Leben
und/oder Angste vor dem Tod. Im Rahmen der Kriseninter-
vention geht es daher vielfach darum, diese Ambivalenz fiir
Betroffene spiirbar und Griinde, die (immer noch) fir das
Leben sprechen wieder erlebbar zu machen. Die Aufgabe
der Therapeuten ist es, eine Balance herzustellen zwischen
der Einfiihlung in die emotionale Situation und einem be-
hutsamen Mutmachen - die therapeutische Haltung spie-
gelt hier gewissermaRen auf funktionale Weise die Am-
bivalenz der Patienten und adressiert gleichermaRen die
unterschiedlichen inneren Anteile. Hinweise zum Umgang
mit ambivalentem suizidalem Erleben wurden v. a. von Pro-
ponenten des Motivational Interviewings gegeben [15].
Der Patient wird hierbei dazu eingeladen in einem ersten
Schritt, die Griinde, die gegenwadrtig fiir das Sterben spre-
chen zu reflektieren (Was ist es eigentlich genau, dass Sie

im Moment sagen ldsst, es ist besser fiir mich zu sterben?).
In einem zweiten Schritt werden sodann Griinde fiir das
Leben bzw. gegen das Sterben exploriert (Gibt es einen Teil
inlhnen, der - vielleicht ganz klein ist -, der aber noch nicht
vom Sterben (iberzeugt ist? Gibt es noch Hindernisse auf
dem Weg zur Selbsttétung?). Von dem Patienten genann-
te Griinde zu leben sollten durch aktives Zuhéren, Fragen
nach konkreten Beispielen oder mit der Bitte, um weitere
Aufkldrung exploriert und vertieft werden. Schlussendlich
werden die Motive gegen und fiir das Leben zusammen-
fassend zurtickgemeldet, bevor erfragt wird welche Ver-
anderungen und Anpassungen es benétigen wiirde, um
das Leben wieder lebenswert zu machen.

Eine Hope Box, d. h. eine Schachtel, ein Koffer oder eine
Tasche, die mit Gegenstanden angefiillt wird, welche an
personliche Griinde fiir das Weiterleben erinnern, kann
erstellt werden, um Griinde, die fiir das Weiterleben spre-
chen einprdgsam und auBerhalb der Therapiesitzung sinn-
lich erfahrbar zu repréasentieren (Beispiele unter Hope-box.
pdf (papyrus-uk.org); 16]. Zudem lassen sich Strategien
der kognitiven Infragestellung nutzen, um erste Distanz
zu wichtigen Suizidmotiven (,,Ich bin eine Last fiir ande-
re. Alles ist hoffnungslos. Niemand interessiert sich fir
mich“) aufzubauen. Das ein entscheidender Unterschied
besteht zwischen Gedanken (,,Ich wiirde mich am liebsten
aufhdngen®), Motiven (,Ich m&chte endlich meine Ruhe
haben“) und (Suizid)Handlungen, ist fiir viele Patienten
eine wichtige Erkenntnis (,Ich kann und darf ans Sterben
denken - aber das heiBt noch lange nicht, dass ich mich
umbringen muss*).

Im Fall, dass sich ein Patient im Gesprach (erstmal) gegen
einen Suizid entscheidet, konnen veranderungsorientier-
te Interventionen zur Férderung der Selbstkontrolle zum
Einsatz kommen. Vor dem Hintergrund der empirischen
Befundlage [17] sollte es zundchst darum gehen, den Zu-
gang zu letalen Suizidmethoden zu begrenzen. Im thera-
peutischen Gesprach sollte entsprechend abgesprochen
werden, dass gefdhrliche Gegenstdnde (z.B. Rasierklingen,
Medikamente, Giftstoffe) entweder weggeworfen oder an
Freunde/Familienmitglieder/Behandler gegeben oder un-
zugdnglich (Keller, SchlieBfach) aufbewahrt werden [18].
Als weitere Standardintervention im Umgang mit suizida-
len Krisen gilt die Erstellung eines Notfallplans [19, 20].
Beim Notfallplan handelt es sich um eine Liste von hierar-
chisch organisierten Strategien und Personen/Institutio-
nen, die Patienten im Fall einer suizidalen Zuspitzung an-
wenden bzw. kontaktieren kdnnen (> Kasten).

Der Notfallplan sollte immer verschriftlicht (ein Vordruck
kann hier heruntergeladen werden: www.suizidpraeventi-
on-dresden.de) bzw. in einer App (z. B. Krisenkompass App)
gespeichert werden. Zudem muss der Plan im Lauf der Be-
handlung immer wieder aktualisiert werden. Im Dienste
einer bestmdoglichen Unterstiitzung von Betroffenen soll-
te schlieRlich darauf achtgegeben werden Familienange-
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»Tab.1 Zuordnung suizidaler Kognitionen zu moglichen Interventionen

Suizidale Kognitionen

Eindruck, eine Last flir andere
zu sein (Perceived Burden-
someness)

Eindruck fehlender Zu-
gehorigkeit (Thwarted
Belongingness)

Hoffnungslosigkeit

Beispiel

Ich bin eine Last fiir andere. Andere wéren besser
dran, wenn es mich nicht mehr gibt.

Ich gehore nirgendwo dazu. Niemand wiirde mich
vermissen. Es gibt niemanden, fiir den ich wichtig
bin. Ich bin ein AuRenseiter.

Es ist hoffnungslos. Nichts wird sich jemals andern.

Unaushaltbarkeit

Eindruck des Gefangenseins
(Entrapment)

Wertlosigkeit

Alles wird nur noch schlimmer werden. Niemand
kann mir helfen.

die Symptome/die Situation nicht ldnger aus-
halten. Ich brauche Ruhe.

Ich fiihle mich wie gefangen. Es gibt keinen
Ausweg fiir mich. Ich kann nichts tun, sondern
bin all dem ausgeliefert. Ich mochte mir selbst
entkommen.

liebt zu werden. Ich verdiene es nicht zu leben.

NOTFALLPLAN

Elemente

= |dentifikation von Warnzeichen einer suizidalen
Krise (Woran werden Sie merken, dass Sie den
Notfallplan einsetzen sollten? Z.B. Situationen,
Gedanken, Gefiihle, Verhaltensweisen)

= Strategien, die unabhdngig von anderen
Personen genutzt werden kdnnen (Was kénnen
Sie fiir sich alleine tun, um die Gedanken nicht in
die Tat umzusetzen? Z.B. Spazierengehen,
Duschen, ins Bett legen, Musik horen)

= Kontakte zu Freunden und/oder Familienangeho-
rigen (Wer kann Ihnen in dieser Krisensituation
zur Seite stehen? Kénnen Sie jemanden anrufen,
zu jemandem hingehen - es ist dabei nicht
wichtig, ob Sie tiber ihre suizidalen Gedanken
reden oder nicht? Kontaktdaten von Freunden,
Familienmitgliedern, Kollegen)

= Kontaktdaten professioneller Hilfsstellen (z. B.
behandelnde Psychotherapeuten, Arzt, Telefon-
seelsorge, die aufnehmende Klinik, Krisenzent-
ren)

horige/Freunde — wenn moglich - in die Behandlung ein-
zubeziehen.

Im Fall, dass es bei einer Krisenintervention bleibt, bilden
allgemeine Strategien der Krisenintervention, wie die Si-
cherung der Lebensbedingungen, Symptommanagement

Ich kann den emotionalen Schmerz/die Gedanken/

Ich bin nicht liebenswert. Ich bin es nicht wert ge-

@ Schattauer

Magliche Interventionen

Kognitive Infragestellungsmethoden, Einbezug von Angehdérigen,
Verhaltensaktivierung

Soziale Netzwerkkarte erstellen, kognitive Infragestellungsmetho-
den (inkl. Verhaltensexperimente), Verhaltensaktivierung (Fokus
soziale Aktivierung), Training sozialer Kompetenzen, Kommunika-
tionstraining, Dankbarkeit kultivieren

Kognitive Infragestellungsmethoden, Exploration von Ausnahmen,
Hope Box erstellen, Verhaltensaktivierung, Problemlsetraining,
Inanspruchnahme des psychosozialen Hilfesystems fordern

Techniken aus der DBT: Umgang mit Hochstress (Skill-Trai-
ning), Achtsamkeit, Entspannung, radikale Akzeptanz; kognitive
Infragestellungsmethoden, Problemlésetraining, Techniken zur
Symptomkontrolle, Schlafhygiene

Probleml6setraining, kognitive Infragestellungsmethoden,
Inanspruchnahme des psychosozialen Hilfesystems férdern; Tech-
niken zur Symptomkontrolle vermitteln und tiben

Kognitive Infragestellungsmethoden, Selbstwertlisten, Positiv-
Tagebuch, Verhaltensaktivierung

(insb. Dissoziation, Agitiertheit, Panik, Griibeln, Schlafpro-
bleme) und die Bearbeitung aktueller Probleme den inhalt-
lichen Fokus der Folgesitzungen. Im Fall, dass eine weiterge-
hende Bearbeitung suizidférderlicher Faktoren angestrebt
wird, geht es darum, auf Basis der — durch Risikoabschét-
zung, narratives Interview, Kettenanalyse und Ambiva-
lenzkldrung — gewonnen Informationen ein individuelles
Fallkonzept zu entwickeln: Die Kognitionen, Gefihle, Ver-
haltensweisen und Kérperzustdnde die wahrend einer sui-
zidalen Krise aktiviert sind definieren - gemeinsam mit vor-
bestehenden Vulnerabilitdten - die Ansatzpunkte der fol-
genden Behandlungsphase.

LSuicide drivers“ modifizieren

Auf der Basis des individuellen Fallkonzepts werden im wei-
teren Therapieverlauf kognitiv-verhaltenstherapeutische
Standardmethoden verwendet, um die ,suicide drivers®
[10], d. h. individuell bedeutsame Risikofaktoren fiir die
Entstehung, Aufrechterhaltung und Eskalation suizidaler
Krisen zu modifizieren. Die Therapieplanung ldsst sich hier-
bei beispielsweise mit Blick auf bedeutsame, suizidassozi-
ierte Kognitionen strukturieren (» Tab. 1), d. h. Interventi-
onen werden mit Blick auf solche Kognitionen gewdhlt, die
im individuellen Fall besonders relevant erscheinen [21].
Zentrale Ergebnisse der Auseinandersetzung mit suizida-
len Kognitionen sollten in pragnanter Form auf Bewdlti-
gungskarten schriftlich zusammengefasst gefasst und
damit einer wiederholten Auseinandersetzung zugang-
lich gemacht werden [7].

Teismann T et al. Psychotherapie suizidaler Patienten Nervenheilkunde 2022; 41: 222-226 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Riickfdlle vorbeugen

Zum Therapieabschluss werden die erworbenen Fertig-
keiten im Hinblick auf die Pravention zukiinftiger suizida-
ler Handlungen zusammengefasst. Die Relapse Prevention
Task [6, 7], bei der Patienten angeleitet werden, sich ima-
ginativ in eine zurlickliegende und eine zukiinftige suizi-
dale Krise hineinzuversetzen und den Einsatz von Bewal-
tigungsstrategien in sensu zu erproben (> Kasten) kann
hierzu genutzt werden.

BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN
Riickfallpraventionsiibung [28]
= Schritt 1: Vorbereitung der Patienten auf die
Riickfallpraventionsiibung
Im Rahmen der Therapie haben wir viele Strategien
und Fertigkeiten im Umgang mit suizidalen Krisen
erarbeitet. In der letzten Therapiephase mochte ich
nun sicherstellen, dass die Dinge, die wir erarbeitet
haben, wirklich hilfreich fir Sie sind. Im Rahmen der
Ubung werde ich Sie bitten, sich in Ihrer Vorstellung
in eine suizidale Krise hineinzuversetzen. Ist das
okay?
= Schritt 2: Wiedererleben der zurlickliegenden
suizidalen Krise.
Ich méchte Sie bitten, die Augen zu schlieRen und
sich an den Tag des Suizidversuchs zu erinnern.
Denken Sie an die Situation, kurz bevor es zur Ent-
scheidung kam, sich das Leben zu nehmen. Beschrei-
ben Sie die Ereignisse und |hr Erleben an diesem
Tag, so als wiirden Sie sie jetzt gerade erleben. Wo
befinden Sie sich? Was passiert um Sie herum? Was
geht lhnen durch den Kopf? Wie fiihlen Sie sich?
Was machen Sie? Und was passiert dann? [...] Was
geht Ihnen genau durch den Kopf, als Sie sich ent-
scheiden, Allem ein Ende zu setzen? Wie fiihlt sich
Ihr Kérper an? Was passiert dann? Usw.
= Schritt 3: Wiedererleben der letzten suizidalen
Krise unter Einbezug erlernter Bewdltigungs-
strategien.
Nun geht es darum, zu imaginieren wie Sie heute
mit der Situation umgehen wiirden. Ich mochte
Sie daher bitten, sich die Situation erneut vorzu-
stellen; schlieBen Sie dazu auch wieder die Augen.
Versetzen Sie sich in die Situation, kurz bevor es
zur Entscheidung kam, sich das Leben zu nehmen.
In dem Moment, in dem Sie denken ,Ich halte das
nicht mehr aus - ich mache Schluss mit allem* - was
konnte Ihnen da helfen? Was kénnen Sie zu sich
sagen? Was konnen Sie machen? Wenden Sie sich an
jemanden? Was rat Ihr Notfallplan? Wenn das nicht
hilft, was konnen Sie stattdessen tun? Usw.

= Schritt 4: Imagination einer zukinftigen
suizidalen Krise.
Ich méchte Sie bitten, sich eine Situation vorzustel-
len, in der es in der Zukunft zu einer suizidalen Krise
kommen kénnte. Was fiir Situationen triggern Sie
besonders (Situation kurz beschreiben lassen)? Ok,
dann versetzen Sie sich in diese Situation bitte so
hinein, als wiirde sie jetzt gerade passieren. Schlie-
Ren Sie dazu die Augen. Lassen Sie die Situation vor
lhrem inneren Auge entstehen. Wo befinden Sie
sich? Was geht Ihnen durch den Kopf? Wie fiihlen
Sie sich? Was machen Sie? Gut, was kdnnte Ihnen
jetzt helfen? Was kénnen Sie machen? (...) Wie
fiihlt sich das an? Was tun Sie, um sich weiter zu
beruhigen? Wenn das nicht hilft, was konnen Sie
stattdessen tun? Wie stark sind die Suizidgedanken
jetzt? Usw.
= Schritt 5: Nachbesprechung

Die Technik dient am Ende der Behandlung zur Konsolidie-
rung der Therapieinhalte und zur Kontrolle, ob Patienten in
der Lage sind, die entwickelten Strategien - zumindest in
der Vorstellung - einzusetzen. Ergdnzend kénnen Betrof-
fene in einem an sie selbst gerichteten ,Brief an das suizi-
dale Selbst“ [22] solche Erkenntnisse und Strategien, die
in der Auseinandersetzung mit der tiberwundenen Krise
hilfreich waren, schriftlich zusammenfassen, um sie so fir
eine zukiinftige Krise verfligbar zu haben.

FAZIT

Die dargestellten Interventionen sind Teil verschie-
dener kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behand-
lungsprogramme [6, 7], die sich in ersten Studien
als effektiv erwiesen haben [23, 24] und deren
Ubertragbarkeit auf andere Kontexte (Behandlung
im stationdren Setting, Behandlung von Jugend-
lichen, online-gestiitzte Blended-Care-Behandlung)
derzeit erprobt wird [25-27]. Grundsatzlich besteht
die Hoffnung, dass sich durch eine weitergehende
Dissemination suizidfokussierter Psychotherapie
das Behandlungsangebot fiir suizidale Menschen
nachhaltig verbessern lasst [28]. Gleichwohl braucht
es — insbesondere in Deutschland - einer weiteren
Uberpriifung suizidfokussierter Psychotherapie im
Rahmen ausreichend groR angelegter randomisiert-
kontrollierter Efficacy- und Effectiveness-Studien.
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Interessenkonflikt

Erklarung zu finanziellen Interessen

Forschungsforderung erhalten: ja; Honorar/geldwerten
Vorteil fiir Referententdtigkeit erhalten: ja; Bezahlter
Berater/interner Schulungsreferent/Gehaltsempfanger: ja;
Patent/Geschaftsanteile/Aktien (Autor/Partner, Ehepartner,
Kinder) an Firma (Nicht-Sponsor der Veranstaltung): nein;
Patent/Geschédftsanteile/Aktien (Autor/Partner, Ehepartner,
Kinder) an Firma (Sponsor der Veranstaltung): ja.

Erklarung zu nicht finanziellen Interessen
PB gibt folgenden Interessenkonflikt an: Vorsitzender der
Aktion Psychisch Kranke e.V. und Vorstandsvorsitzender des

Minchner Biindnis gegen Depression. Die anderen Autoren
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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liche Anleitung.

Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512022161724200

Frage 1

Worin besteht das Hauptziel einer suizidspezifischen Psychothe-

rapie?

A Das Risiko eines Ubergangs von Suizidgedanken zu Suizid-

handlungen zu reduzieren.

Suizidales Erleben besser zu verstehen.

C Die Voraussetzung dafiir zu schaffen, dass an den eigentlichen
Problemen der Person gearbeitet werden kann.

D Einerjuristischen Verpflichtung nachzukommen.

E Manipulatives suizidales Verhalten zu reduzieren.

o

Frage 2
Was empfiehlt die aktualisierte Nationale Versorgungsleitlinie
(NVL) Unipolare Depression im Umgang mit suizidalen Patienten?

A Mit suizidalen Patienten soll ein Notfallplan erstellt werden.

B Suizidale Patienten sollen mit Antidepressiva behandelt wer-
den.

C Suizidale Patienten sollen mit Esketamin behandelt werden.

D Suizidalen Patienten soll eine Elektrokrampftherapie angebo-
ten werden.

E Suizidalen Patienten soll ein Benzodiazepin verabreicht wer-
den.

Frage 3

Wie sollte etwaiges suizidales Erleben angesprochen werden?

A Gar nicht, man kénnte die Person auf die Idee bringen.

B Direkt und mit expliziten Worten.

C Nicht proaktiv, sondern erst dann, wenn die Person selbst von
Suizidgedanken spricht.

D Vorsichtig und zundchst implizit.

E Erstdann, wenn sich in einem Fragebogen Hinweise auf suizi-
dales Erleben ergeben.
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Frage 4

Im Umgang mit ambivalentem suizidalem Erleben sollte auf was

geachtet werden?

A Griinde zu sterben sollten umgehend kognitiv infrage gestellt
werden.

B Ambivalentes Verhalten sollte immer sorgfltig und nicht wer-
tend abgeklédrt werden.

C Im Gesprdch sollte ausschlieBlich auf die lebensbejahende
Seite fokussiert werden.

D Den Patienten miissen die Vorziige des Lebens aufgezahlt
werden.

E Ambivalenz sollte besser nicht angesprochen werden, um
eine Destabilisierung von Patienten zu verhindern.

Frage 5

Welche Strategien werden zur Férderung von Selbstkontrolle bei

suizidalen Patienten genutzt?

A Therapeutische Beziehung, Ambivalenzklarung und diszipli-
niertes personliches Einlassen

B Narratives Interview und Kettenanalyse

C Kognitive Umstrukturierung von Hoffnungslosigkeit, Lasterle-
ben und fehlendem Zugehorigkeitserleben

D Begrenzung des Zugangs zu letalen Mitteln und Notfallplan

E Verhaltensanalyse, Férderung sozialer Unterstiitzung und
Riickfallpraventionsiibung

Frage 6
Hinsichtlich der Effektivitdt psychotherapeutischer Angebote zur
Pravention suizidalen Erlebens und Verhaltens lie8 sich was zeigen?

A Psychotherapie und Pharmakotherapie sind gleichermal3en
wirksam.

B Pharmakotherapie ist wirksamer als Psychotherapie.

C Kognitive-Verhaltenstherapie und dialektisch-behaviorale
Therapie haben sich als effektiv erwiesen.

D Gesprachspsychotherapie und systemische Therapie haben
sich als effektiv erwiesen.

E Der Nutzen psychotherapeutischer Angebote im Umgang mit
suizidalen Patienten konnte nicht nachgewiesen werden.
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Frage 7
In Bezug auf psychotherapeutische Suizidpravention gilt:

A Nach einer suizidspezifischen Krisenintervention muss die
Grunderkrankung (Depression, Sucht) behandelt werden.

B Psychotherapeutische Interventionen zur Pravention suizida-
ler Handlungen sind nur dann effektiv, wenn suizidales Erle-
ben und Verhalten den expliziten Fokus der Behandlung dar-
stellen.

C Eswerden groRtenteils therapeutische Techniken verwendet,
die nicht zum gdngigen Spektrum kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Interventionen zdhlen.

D Die therapeutische Beziehung ist nachgewiesenermaRen
wichtiger als alle anderen Interventionen.

E Hypnotherapeutische Techniken sollten immer ergdnzend
eingesetzt werden.

Frage 8

Was beschreibt die Relapse Prevention Task?

A Imaginatives Hineinversetzen und kldrungsorientiertes Arbei-

ten.

Imaginatives Hineinversetzen und systemisches Arbeiten.

Form der systematischen Desensibilisierung.

D Imaginatives Hineinversetzen und achtsamkeitsorientiertes
Arbeiten.

E Imaginatives Hineinversetzen und Erproben von Bewalti-
gungsstrategien.

N @
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Frage 9
Was sind Bestandteile des Notfallplans?

A Liste der Griinde zu sterben

B Autobiografisch relevante Inhalte des narrativen Interviews
C Auflistung der Schritte strukturierten Problemldsens

D Kontaktnummern des professionellen Hilfesystems

E Schriftliches Antisuizidversprechen

Frage 10
Die Aussage ,Andere waren besser dran, wenn es mich nicht mehr
gibt“ Iasst sich welchem kognitiven Oberthema zuordnen?

A Thwarted Belongingness

B Entrapment

C Perceived Burdensomeness
D Hoffnungslosigkeit

E Unaushaltbarkeit
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