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Suizidalität ist ein psychischer Zustand, der dem eigenen Tod subjektiv Positives oder 
subjektiv Sinnvolles abgewinnt und ihn mehr oder minder anstrebt. Ein solcher 
Zustand ist zumeist durch psychische Störungen hervorgerufen und somit 
krankheitsbedingt. 

Suizidalität entsteht, wie die Abbildung vereinfacht darstellt, wenn der Jetztzustand 
subjektiv unerträglich ist und an seine Besserung nicht geglaubt werden kann.



Die ernsthafte Beschäftigung mit der Selbsttötung umfaßt dabei mehr als nur die 
akute Suizidalität, so gibt es auch latente Suizidalität oder präsuizidale Syndrome. 
Auch gibt es unterschiedliche Arten von Suizidalität. Diese Differenzierungen sind im 
„Kontext der Suizidalität“ hier dargestellt. 



In der Beschreibung des Präsuizidalen Syndrom nach Ringel geht es um den Verlust 
der Fähigkeit, aktiv, zukunftsorientiert und dialogisch mit seiner Lebenssituation 
umzugehen. Eine Aggressionsumkehr führt zu vermehrten Todesgedanken. 



Entgegen dem präsuizidalen Syndrom, das keine Handlung intendiert, beschreibt 
Parasuizidalität ein Handeln. Bei diesem Handeln wird aber nicht gänzlich ernsthaft 
der Suizid angestrebt, oft geht es um situative Reaktionen mit besonderen 
Funktionen: Appell, Manipulation, Spannungslösung können als Funktion genannt 
werden. Bei Vorliegen einer chronisch rezidivierende Suizidalität finden sich oft viele 
parasuizidale Aspekte. Funktion einer Selbstverletzung ist zumeist die Lösung eines 
enormen inneren Drucks. 
Man schätzt, dass mehr als 10% solcher parasuizidalen Handlungen entgegen der 
eigentlichen Intention tödlich enden. Daher ist Parasuizidalität ein überaus ernster 
Zustand und stellt einen Notfall dar. 

6



Suizidalität kann sehr plötzlich auftreten, z.B. im Affekt, im Raptus. Auch unter 
Alkohol- oder Drogeneinfluss ist Suizidalität häufig schwer vorauszusehen und für den 
Betroffenen kaum zu steuern. Zumeist aber wächst in Abhängigkeit von der 
Depressivität die Suizidalität schrittweise an. Das Modell von Pöldinger kennt 3 
Stufen: Erwägung – Ambivalenz – Entschluss. 
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Heute ist dieses  4-schrittige Schema verbreiteter.  Es unterscheide passive und aktive 
Todeswünsche, konkrete innere und äußere Suizidvorbereitungen, den Entschluss 
und die suizidale Handlung. 



Das Schaubild gibt beide vorgestellte Stufenschemata wieder. Die Suizidgefahr wächst 
mit diesen Schritten, spätestens mit den Vorbereitungen besteht hohe Suizidalität, 
aber schon zuvor bei starker Ambivalenz mit klarer Tendenz muss die Diagnose einer 
akuten Suizidalität gestellt werden die unmittelbare Interventionen nach sich ziehen 
muss. 
Die meisten Suizidhandlungen werden innerhalb von 6-12 Stunden nach dem 
Entschluss durchgeführt.
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Obwohl mehr Menschen durch Suizid versterben als durch Drogen, Verkehr, Mord und Aids 
zusammen, wird die Suizidprävention gesundheitspolitisch noch immer relativ vernachlässigt. Dies 
könnte der Grund dafür sein, dass alle Todesraten bis auf die Suizide eine fallende Tendenz aufweisen. 
Mit dem Kompetenznetz „Depression, Suizidalität“ wurde erstmals in der Bundesrepublik ein großes 
Forschungsprojekt und Interventionsprogramm von staatlicher Seite ins Leben gerufen und damit ein 
wichtiger Weg beschritten. 

Ergänzung:
Suizid: laut Statistik sind 70 der 10733 Suizide durch absichtlich verursachten Kraftfahrzeugunfall. 
Dunkelziffer in Verkehrstote wahrscheinlich hoch.
Suizidmethoden Häufigkeit (einzeln):
1. Erhängen, Strangulieren, Ersticken 
2. Sturz in die Tiefe
3. Selbstvergiftung 
4. Sich legen oder werfen vor ein bewegendes Objekt
5. Nicht näher bezeichnete Feuerwaffe  
Suizidmethoden Häufigkeit (Gruppen):
1. Erhängen, Strangulieren, Ersticken 
2. Vergiftungen (mit unterschiedlichen Substanzen)
3. Sturz in die Tiefe
4. Selbstbeschädigung durch Feuerwaffe
5. Sich legen oder werfen vor ein bewegendes Objekt
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Die Jahresprävalenz von Suiziden liegt grob bei einem auf 10.000, von Suizidversuchen bei einem auf 1.000. Die 
Folie zeigt die genaueren Zahlen. Sie zeigt ferner, dass die Zahlen in Deutschland mit den weltweiten Zahlen 
korrelieren und dass Frauen mehr Suizidversuche, Männer mehr Suizide durchführen. Die Rate von 
Suizidhandlungen ist nicht in der Jugend, sondern im höheren Alter am höchsten. 

Ergänzung:
Drei Viertel aller Selbstmorde werden von Männern begangen. Gefürchtete Folge einer Depression ist der 
Selbstmord. So versterben 15 Prozent der Patienten mit schweren depressiven Erkrankungen durch Suizid [53] . 
Insgesamt gehen 40 bis 70 Prozent aller Selbstmorde auf eine Depression zurück [54] .Nach Angaben des 
Statistischen Bundesamtes gab es in Deutschland im Jahr 2004 knapp 11.000 Selbstmorde, von denen 74 Prozent 
von Männern begangen wurden. Die tatsächliche Zahl der Suizide dürfte noch erheblich höher liegen, da sich in 
der Todesursachenstatistik hinter Verkehrsunfällen, Drogentodesfällen oder unklaren Todesursachen nicht 
erkannte Selbstmorde verbergen können [55] .Offizielle Daten zu Suizidversuchen gibt es nicht. Seit 1996 werden 
im Rahmen der WHO-Studie " European Study on Parasuicide " Suizidraten in der beteiligten deutschen 
Modellregion Würzburg erfasst [56] . Auch die Raten für Suizidversuche in der Bevölkerung über 15 Jahren lassen 
sich anhand der Daten schätzen. Demnach entfielen im Jahr 2001 auf 100.000 Männer 108 und auf 100.000 
Frauen 131 Suizidversuche [57] .Aus dem Nürnberger Modellprojekt "Nürnberger Bündnis gegen Depression" 
liegen ebenfalls Zahlen zu Suizidversuchen vor. Mit Hilfe von Kliniken, Krisendiensten und niedergelassenen 
Ärzten wurden versuchte Selbstmorde über einen längeren Zeitraum systematisch erfasst. So lag die Rate der 
Suizidversuche im Jahr 2000 bei 115,5 pro 100.000 Einwohner, wobei knapp 60 Prozent der Selbstmordversuche 
auf Frauen entfielen [58] .
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Die vorliegende Statisik illustriert einige Zahlen: 
Das Risiko, durch einen Suizid zu versterben, ist für Männer rund dreimal so hoch wie 
für Frauen. 
Vor allem mit dem Alter steigt die Gefahr einer Selbsttötung deutlich an. 
Suizide bei Kindern sind dagegen sehr selten. Erst ab dem 14. Lebensjahr nehmen 
Selbsttötungen deutlich zu. 
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Grundsätzlich kann gesagt werden: die häufigsten Suizidhandlungen sind in ihrer Art 
eher nicht tödlich. So sind Stiche und Schnitte mit 16,4% aller Suizidhandlungen zwar 
häufig, aber von diesen 16,4% sind nur etwa 8% tödlich. Erschießen ist sehr selten 
(1,7%), aber mit fast 90% letal. 
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Bei erfolgten Suizid sind psychische Störungen in über 90% vorhanden, wobei die 
Depression die häufigste Ursache mit 50-60% ist. 



Anders herum ist bei bestehender schwerer Depression der Anteil der erfolgten 
Suizide über den gesamten Krankheitsverlauf ebenfalls mit 10-15% überaus hoch. 
Diagnostik und Behandlung der Suizidalität sind unzureichend. 
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Die meisten der Faktoren, die das Risiko einer Suizidhandlung erhöhen, wurden schon 
vorgestellt: Neben der Schwere, Art der Erkrankung und den gemachten 
epidemiologischen Angaben sind es auch Faktoren der psychosozialen 
Lebenssituation und die Grundpersönlichkeit. 
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Die Risikofaktoren spielen auch als Indikator bestehender Suizidalität eine Rolle. Die 
individuelle Suizidalitätsabschätzung orientiert sich aber primär an dem Grad der 
Suizidalität und an dem aktuellen Depressivitätsgrad.  
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Neben den drängenden und konkreten Vorstellungen zur Umsetzung sollten bei der 
Exploration zur Suizidalität weitere Aspekte geklärt werden. Frühere Suizidversuche, 
frühere Suizidankündigungen, Art der Methode sowie bestehende Distanzierung und 
Ambivalenz. 

20



Zur Klärung der Suizidalität sollten ferner Klinik und Psychopathologie herangezogen 
werden. So wichtig dabei auch die klassisch depressiven Symptome sind, zu beachten 
sind auch die psychische Stabilität (z.B. Mischzustände, Fluktuationen, 
Drogenkonsum) und der subjektive Sinngehalt einer suizidalen Handlung (z.B. Wahn, 
fixe Ideen). 
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Die Risikofaktoren spielen auch als Indikator bestehender Suizidalität eine Rolle. Die 
individuelle Suizidalitätsabschätzung orientiert sich aber primär an dem Grad der 
Suizidalität und an dem aktuellen Depressivitätsgrad.  

22



Ergänzung
Es bietet sich hier an, eine Demonstration zur Exploration von Suizidalität 
durchzuführen. 
Es hat sich dabei bewährt, dass der Referent die Rolle des Suizidenten übernimmt 
und ein Teilnehmer die Rolle des Helfers. Damit sind die Teilnehmer in Ihrer 
natürlichen Rolle und das Rollenspiel wird authentischer. 
Ziel der Übung besteht darin auf der Basis einer wertschätzenden, akzeptierenden 
Haltung sehr genau den Grad aktueller Suizidalität herauszuarbeiten. Der 
Gesprächspartner soll: 1) Zuhören 2) Aushalten 3) Nachfragen
Vorsicht vor vorschnellen Interventionen! Der Gesprächspartner soll keine voreiligen 
Lösungen anbieten. In diesem Rollenspiel besteht seine Hilfe aus Zuhören. 
Läuft ein Rollenspiel schlecht, dann schnell abbrechen oder unterbrechen, klären und 
neu beginnen bzw. fortsetzen. 

Im Anschluss an Rollenspiel: Diskussion im Plenum, was nun weiter geschehen 
müsste.
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Jeder ernste Verdacht auf Suizidalität ist fachärztlich vorzustellen. Der Facharzt führt 
eine erweiterte Diagnostik und Krisenintervention durch. Womöglich wird eine 
Klinikeinweisung notwendig, die in seltenen Fällen auch als Zwangseinweisung 
durchzuführen wäre. 
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Eine Krisenintervention versteht empathisch, entlastet emotional, trägt verbindlich, 
zeigt Lösungsperspektiven, bietet konkrete Hilfe an, prüft Absprachefähigkeit, 
erarbeitet eine Behandlungsallianz, vereinbart zeitnahe Folgekontakte, aktiviert 
andere Helfer oder die Klinik, nutzt Notfallmedikamente. 
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Nicht nützlich, aber häufige Fehler sind sofort zu handeln oder nur zu analysieren, 
statt in der Krise helfend zur Seite zu stehen. Die Krisenintervention sollte die 
Ernsthaftigkeit erfassen und einfühlsam vorgehen. 

Ratschläge, Belehrungen, oberflächlichen Aufmunterungen, Moralisierungen stellen 
letztlich Anforderungen dar, die oft nicht als Hilfe wahrgenommen werden können. 



Bei erhöhtem Suizidrisiko, so etwa auch nach Entlassungen (man weiß, die SV-Rate 
steigt gerade nach einer Entlassungen an) sollte eine niederschwellige und 
intensivierte ärztliche Anbindung erfolgen. Auch die Nutzung der pflegerischen wie 
komplementären Angebote sowie gezielter Medikation gehört zur Rückfallprophylaxe 
der Suizidalität.  
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Nicht vergessen werden sollte, dass die Suizidalität nicht die einzige Krisensituation 
der Depression ist und dass auch andere Zustände als medizinischer Notfall zu gelten 
haben: hochgradige Verzweiflung, Agitiertheit oder Stupor, aber auch 
stimmungssynthyme Wahnelemente, flottierende Angst sind extreme 
Leidenszustände. Das Vorgehen ist vergleichbar: erst Krisenintervention, dann 
Anbindung, ggf. in einer Klinik. 
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Bei Suizidalität kann eine Zwangsunterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus 
auf Grundlage des Psych-KG (Länderrecht) notwendig werden.

Voraussetzung ist ein qualifiziertes und aktuelles ärztliches Attest nach eigenständiger 
Untersuchung, dass eine unmittelbare Eigen- oder Fremdgefährdung bescheinigt. 

Das genaue Prozedere der sofortigen Unterbringung ist regional unterschiedlich, in 
jedem Fall führt ein Richter innerhalb weniger Tage eine Anhörung durch und 
entscheidet über die Notwendigkeit und Dauer des Aufenthaltes. 
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