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Vorbemerkungen

Menschen nehmen sich das Leben, sie gehen freiwillig in den Tod. Es han-
delt sich hier um einen urmenschlichen Handlungsimpuls, der mindestens 
seit der Antike nachweisbar ist. 
Die Suizidhäufigkeit schwankt über die Zeiten und Kulturen hinweg. Jährlich 
nehmen sich nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2019) 
etwa 800 000 Menschen auf der ganzen Welt das Leben. Der Suizid ist so eine 
der häufigsten Todesarten. Allein dass es einen internationalen Tag der Suizid-
prävention gibt, illustriert die gesellschaftliche Bedeutung des Suizids.
Warum nehmen sich Menschen das Leben? Hoffnungslosigkeit, Nieder-
gestimmtheit, Perspektivlosigkeit, Krankheit, Scham, Angst und andere 
negative Gefühle sind hier bedeutsam. Es gibt eine lang andauernde Kon-
troverse, ob Suizide überwiegend Ausdruck und Ergebnis einer Krankheit 
sind oder ob sie auch bzw. eher durch andere – psychosoziale und biogra-
fische – Faktoren bedingt sind (Brieger & Menzel 2020). 
Menschen nehmen sich auch im Krankenhaus das Leben – und besonders 
häufig in psychiatrischen Krankenhäusern. Das ist tragisch und erschütternd 
für Angehörige, Mitpatienten und Personal, denn das psychiatrische Kranken-
haus hat ja eigentlich die Funktion, Menschen psychisch zu unterstützen, sie 
zu behandeln oder gar zu heilen und somit auch Suizide zu verhindern.
Dieses Buch befasst sich mit dem schwierigen Thema des Krankenhaussui-
zids. Es will darstellen, was zum Krankenhaussuizid bekannt ist, es will aber 
vor allem Ideen liefern, wie damit umgegangen werden kann und soll, wenn 
es zu einem Suizid im Krankenhaus – oder in einer anderen psychosozialen 
Einrichtung – gekommen ist. Denn: Ein Suizid wird oft als Scheitern verstan-
den werden: als Scheitern der Beziehung in einer Familie, als Scheitern der 
Beziehung zwischen Behandelndem und Patient, als Scheitern einer Lebens-
konzeption und so fort. In diesem Scheitern liegen häufig Wut, Scham, Hilf-
losigkeit, Trauer und viele andere Gefühle bei den »Hinterbliebenen«.
Wenn ein Suizid an dem Ort geschieht, der als Ort des maximalen Schut-
zes für den Betroffenen und als Entlastung von Verantwortung für die 
Angehörigen gedacht war, dann ist dies besonders schwerwiegend für alle 
Beteiligten. Dies bedarf der Begleitung, der Unterstützung. Wie diese aus-
sehen kann, dazu macht dieses Buch einen Vorschlag.
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Dabei werden wir ausschließlich von Suizid oder Selbsttötung sprechen. 
Den Begriff Selbstmord lehnen wir ab und bitten auch die Leserin und 
den Leser, ihn nicht zu benutzen: Mord ist im Sinne des deutschen Straf-
rechts mit dem Eingangskriterium der Heimtücke vergesellschaftet – einem 
Merkmal, das Menschen, die sich das Leben nehmen, nicht zugesprochen 
werden kann und darf. 
»Selbsttötung ist weder ehrenvoll noch skandalös, sondern ein normaler 
Ausdruck des Scheiterns, wie er in unserer Gesellschaft Tausende Male im 
Jahr stattfindet.« (Grashoff 2004) Der Terminus Freitod erscheint uns 
außerdem zu sehr auf den Aspekt der Freiheit fokussiert und unterschlägt 
aus unserer Sicht das Leiden, das mit vielen Suiziden einhergeht.
Auch davon werden wir erzählen, wenn wir unsere Überlegungen durch 
Daten und Falldarstellungen erläutern. Menschen, die sich das Leben ge-
nommen haben, können aber natürlich einer Verwendung ihrer Geschichte 
nicht mehr zustimmen, und die Angehörigen wollten wir nicht darum 
bitten. Wir haben uns daher entschlossen, die biografischen Daten aus den 
vielen uns bekannten Geschichten aus verschiedenen Kliniken sehr stark zu 
verfremden, um so keine Rückschlüsse auf eine einzelne Person zuzulassen. 
Der wesentliche Gehalt der Geschichte bleibt dabei unberührt. 
Es fällt uns schwer, eine gendersensitive Sprache durchzuhalten. Als ge-
mischtes Autorenteam ist uns dies eigentlich ein Grundanliegen, die Syntax 
und der Sprachfluss der deutschen Sprache stehen dem aber manchmal 
entgegen. Wir bemühen uns um kreative Lösungen. 
Anders als in anderen wissenschaftlichen Publikationen vermeiden wir nicht 
die erste Person Plural: einmal, weil wir dieses Buch gemeinschaftlich im 
Team – als Psychologische Psychotherapeutin sowie als Facharzt für Psy-
chiatrie und Psychotherapie – verfasst haben, dann aber auch, weil wir als 
Menschen, als professionell Tätige sichtbar sind. Der Umgang mit Suiziden 
bedeutet immer auch, die eigene Einstellung zum Leben zu hinterfragen. 
Suizide stellen jeden von uns vor existenzielle Fragen und die können wir 
nur beantworten, wenn wir sie auch entsprechend angehen. 

Susanne Menzel und Peter Brieger
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Was wissen wir über Suizid?

In diesem Kapitel stellen wir dar, welche Suizidtheorien es gibt, was em-
pirisch zum Suizid bekannt ist, insbesondere welche Risikofakten die 
Wahrscheinlichkeit eines Suizides erhöhen. Der Werther-Effekt wird kurz 
vorgestellt, und wir diskutieren den Zusammenhang zwischen psychi-
scher Erkrankung und Suizid. Die Theorien von Ringel und Pöldinger zum 
präsuizidalen Syndrom werden skizziert und schließlich Überlegungen zur 
Suizidprävention angestellt, einschließlich von Psychotherapieoptionen 
nach einem Suizidversuch.

Zur Kulturgeschichte des Suizids

Dass sich Menschen das Leben nehmen, ist ein Urtopos des menschlichen 
Daseins: Die Kulturgeschichte des Suizides als aktive Handlung zum aus-
schließlichen Zweck des eigenen Todes reicht bis in die Antike. So hatten 
schon die alten Ägypter komplexe philosophische und religiöse Vorstel-
lungen von Leben und Tod; da sie über eine Schriftsprache und die tech-
nischen Möglichkeiten zur Niederschrift verfügten, liegen umfangreiche 
Zeugnisse dazu vor. Der vermutlich älteste bekannte Text zum Thema der 
Selbsttötung entstand um etwa 2100 v. Chr. Er wird als »Gespräch eines 
Lebensmüden mit seiner Seele« betitelt. Die überlieferten Teile dieses auf 
Papyrus geschriebenen Textes diskutieren das Für und Wider des Suizids 
und beschreiben so den inneren Widerstreit eines verzweifelten Menschen 
(Erman 1923, S. 123 ff.).
Etwa aus dem Jahr 600 v. Chr. stammt eine der frühesten überlieferten 
bildlichen Darstellungen eines Suizids (vgl. Abb. 1, S. 12). Die hier rekon-
struierte Darstellung auf einer Vase (der sog. Eurythios-Krater, heute im 
Louvre zu sehen) zeigt den Helden Ajax aus der homerischen Ilias, der 
sich aus Scham über eine zuvor begangene Tat in sein Schwert stürzt. Ajax 
rettete so seine Ehre.
Der Tod des Helden wurde als Lösung eines moralischen Konflikts und als 
Wiedergutmachung einer persönlichen Schande angesehen, eine Sichtweise, 
die uns auch heute noch bei der Frage nach Motiven von Suizidalität in 
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Gestalt des Wunsches nach Auslöschung einer unerträglichen Scham oder 
nach Wiedergutmachung einer Schuld begegnen kann. 
»Sich das Leben nehmen« ist eine Redewendung in der deutschen Sprache, 
die es so in anderen Sprachen nicht gibt. Sie umfasst in ihrer Mehrdeutigkeit, 
wie wir finden, sehr gut die verschiedenen Aspekte des Suizids, indem hier 
etwas weggenommen, aber auch ergriffen wird: der Suizid als ein Akt der 
Selbstermächtigung (ich nehme mir etwas) und als Akt der Auslöschung 
(ich nehme mir etwas weg – mein Leben; vgl. Macho 2017, S. 12 ff.). Eine 
Funktion der Suizidalität, nämlich die der Herstellung eines Gefühls der 
Handlungsfähigkeit in einem Moment von Verzweiflung und Hoffnungs-
losigkeit, deutet sich hier an. Friedrich Nietzsche, ein erklärter Befürworter 
des »Freitods«, schreibt in »Jenseits von Gut und Böse« 1886:

»Der Gedanke an den Selbstmord ist ein starkes Trostmittel; mit ihm 
kommt man gut über manche böse Nacht hinweg.« 

Aus vielen Gesprächen mit chronisch suizidalen Menschen wissen wir, dass 
dieser tröstende Gedanke an das letzte Mittel, das einem niemand nehmen 
kann, vielen Menschen in schweren Krisen hilft und dass wir nicht den 

ABBI LDU NG 1  Der Suizid des Helden Ajax –  
Rekonstruktion einer frühen Darstellung 

Quelle:  https ://de.wikipedia.org/wiki/Eurytios-Krater#/media/Datei:The_Suicide_of_Ajax.svg
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Fehler machen dürfen, ihnen diesen Gedanken durch Therapie einfach 
»wegzunehmen«.
Dies führt uns zu der Frage, wann eigentlich ein Suizid geschieht. Der Tod 
von eigener Hand ist der Antagonist des Selbsterhaltungstriebs; es gibt sogar 
Forscher, die der Auffassung sind, es brauche eine besondere Befähigung, 
um dem eigenen Lebenswillen zuwiderhandeln zu können (Joiner u.a 
2009). Die amerikanische Schriftstellerin Sylvia Plath, die sich im Alter 
von dreißig Jahren das Leben nahm, schrieb in »Madame Lazarus« (Plath 
1993) mit bitterer Ironie:

»Sterben 
ist eine Kunst, wie alles. 
Ich kann es besonders schön.«

Wir verstehen die Suizidhandlung als Ausdruck und Ergebnis einer psychischen 
Krise, die scheinbar nur noch den Tod von eigener Hand als Handlungsmöglich-
keit zulässt. Dabei nehmen wir Bezug auf Modelle, die von einem Kontinuum 
der Suizidalität ausgehen, beginnend beim eher passiven Wunsch nach Ruhe 
oder einer »Pause«, bis hin zu einem immer größer werdenden Handlungsim-
puls. Die Idee eines Kontinuums mit wechselnder Nähe zur akuten Suizidalität 
ist sehr hilfreich für das Verständnis suizidalen Denkens und für die Exploration 
suizidgefährdeter Menschen, da je nach Phase unterschiedliche therapeutische 
Handlungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen.  —
Über die Frage, ob ein Mensch sein eigenes Leben beenden »darf«, wurde 
und wird seit vielen Jahrhunderten leidenschaftlich diskutiert und gestritten. 
Zu Zeiten Homers und viele Jahrhunderte danach galt der Suizid in unserer 
Kultur als eine – vielleicht sogar die entscheidende – Handlungsmöglichkeit 
eines von Werten geleiteten Menschen.
Der Stoiker Seneca hat dieser Frage viele Schriften gewidmet. In einem 
Brief an Lucilius (Seneca 2014, S. 488) schreibt er:

»Du siehst: nicht immer soll man das Leben festhalten. Denn nicht an und 
für sich gehört es zu den Gütern, sondern nur das sittlich einwandfreie 
Leben. Daher lebt der Weise, der Philosoph so lange, wie es die sittliche 
Pflicht verlangt, nicht solange er kann. Er wird Ausschau halten, wo, mit 
wem, wie er leben und wirken soll. Immer richtet er sein Sinnen und 
Trachten auf die Art des Lebens, nicht auf die Länge. Tritt ihm zuviel 
entgegen, was ihn belastet, was die Seelenruhe ihm stört, dann wirft er 
des Lebens Fesseln ab.«
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Mit den »richtigen« Gründen, z. B. der Rettung oder Wiederherstellung 
der Ehre oder als Schuldeingeständnis, war der Suizid damals durchaus 
gesellschaftskonform. Auch die Germanen zogen den selbst gewählten Tod 
der Niederlage im Kampf vor. In vielen Kulturen begleiteten Untergebene 
oder Ehegatten die Herrscher nach deren Tod durch Suizid ins Jenseits. 
»Falsche Gründe« waren dagegen Feigheit angesichts einer unerträglichen 
Situation oder unerträglicher Schmerzen.
Die frühe christliche Kirche hat einen erheblichen Anteil daran, dass heute 
der Suizid als »erlaubte« Möglichkeit menschlichen Handelns betrachtet 
wird. In der Bibel taucht der Suizid mehrfach auf, man denke nur an Judas, 
der die Schuld seines Verrats an Jesus nicht aushält und sich erhängt. Die 
Tat wird beschrieben, aber letztlich nicht bewertet. 
Der im frühen Christentum verbreitete Märtyrertod, der durchaus als eine 
Variante des Suizids angesehen werden kann, wurde nicht als Sünde angese-
hen, sondern ganz im Sinne der antiken Traditionen eher als willkommener 
Opfertod, mit dem die Seele in ein besseres Jenseits gerettet werden konnte. 
Erst die Deutungen der frühen Kirchenväter ab dem 5. Jahrhundert n. Chr. 
änderten dies: Augustinus bezog das fünfte Gebot des »Du sollst nicht töten« 
auch auf die Selbsttötung und erklärte in den Schriften »Der Gottesstaat« 
und »Der freie Wille« den Suizid zur Sünde und Judas zum ewigen Sünder, 
der wegen seiner Tat keine Vergebung erfahren werde.
Der Begriff »Selbstmord« mit der bekannten negativen Wertung ist im 
deutschsprachigen Raum seit etwa Mitte des 16. Jahrhunderts belegt und geht 
auf Martin Luther zurück (»sein selbs morden«; nach Weiler 2014).
Der Gegenbegriff des »Freitods« wurde von Friedrich Nietzsche (1883) in 
seiner philosophischen Schrift »Also sprach Zarathustra« geprägt:

»Den freien Tod predige ich Euch, der nicht heranschleicht wie Euer 
grinsender Tod, sondern der da kommt, weil ich es will.« 

Der Soziologe Emile Durkheim hat 1897 das wissenschaftliche Werk »Le 
suicide« (»Der Selbstmord«) verfasst, dessen grundlegende Erkenntnisse 
auch heute noch Gültigkeit haben. Er betrachtet das Phänomen des Suizids 
als Erster aus gesellschaftlicher Perspektive und definiert – wie wir finden – 
angenehm sachlich: 

»Man nennt Selbstmord jeden Todesfall, der direkt oder indirekt auf eine 
Handlung oder Unterlassung zurückzuführen ist, die vom Opfer selbst 
begangen wurde, wobei es das Ergebnis seines Verhaltens im voraus 
wusste.« (Durkheim 1995)
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Durkheim war Zeitzeuge der industriellen Revolution und zog aus den 
damals stark steigenden Suizidzahlen u. a. den Schluss, dass sowohl zu 
starre gesellschaftliche Ordnungen als auch bedeutsame gesellschaftliche 
Umwälzungen, die die soziale Kohäsion stark erschüttern, zur Erhöhung 
der Suizidrate in einer gesellschaftlichen Gruppe führen können.
Gefürchtet ist der Werther-Effekt: Nachahmungssuizide wurden erstmalig 
nach dem Erscheinen von Goethes »Leiden des jungen Werther« (Lutter 
u. a. 2020; Steinberg 1999) beobachtet. Ein tragisches Beispiel war die 
Häufung von Schülersuiziden nach der Fernsehsendung »Tod eines Schü-
lers« in den 1970er Jahren in Deutschland (Schmidtke & Häfner 1986). 
Deswegen ist die öffentliche Kommunikation nach einem Suizid bedeutsam 
(vgl. die Empfehlungen des deutschen Presserats, https://www.presserat.
de/pressekodex.html, und des Aktionsbündnisses Seelische Gesundheit, 
http://fairmedia.seelischegesundheit.net/leitfaden/empfehlungen). Durch 
die sozialen Medien hat das Thema eine neue Aktualität erhalten.
Bis heute kommt es in ausweglos erscheinenden gesellschaftlichen Situatio
nen immer wieder zu Suiziden, manchmal auch von Menschengruppen. 
Fast 1000 Menschen töteten sich selbst in den letzten Tagen des Zweiten 
Weltkriegs in und um die Hansestadt Demmin, da sie glaubten, sich nur 
so vor der anrückenden Roten Armee retten zu können, was die Schrift-
stellerin Vera Keßler in einem bemerkenswerten Roman verarbeitet hat 
(Kessler 2020).
All diese Erwägungen setzen allerdings zunächst einmal voraus, dass die 
Person, die Suizid begeht, entscheidungsfähig ist. 
Als Ausdruck einer krankhaften Entwicklung, innerhalb derer die Fähigkeit 
zu selbstbestimmtem Denken und Handeln möglicherweise verloren geht, 
sieht unsere Gesellschaft den Suizid erst seit der Entwicklung des psychia-
trischen Krankheitsbegriffs (Berrios 1996).
Was bedeutet es also, wenn sich ein Mensch das Leben nimmt? 
Für die Person selbst ist ihr Lebensentwurf gescheitert bzw. mindestens zu 
einem Ende gekommen. Für das Umfeld bedeutet ein Suizid oft erhebliches 
Leid – sowohl bei den direkten Familienangehörigen und Bekannten als 
auch für evtl. nur zufällig beteiligte Dritte wie z. B. Lokführerinnen und 
Lokführer, die einen Suizid erleben mussten. 2019 waren das in Deutsch-
land 646 (Eisenbahn-Bundesamt 2019, S. 30), also im Durchschnitt zwei 
Eisenbahnsuizide pro Tag.
Seit etwa einem Jahrzehnt stagniert die Suizidrate in Deutschland bei um 
10 000 Suiziden im Jahr. Anders gesagt: An jedem Tag nehmen sich etwa 
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dreißig Menschen das Leben. Es sind mindestens doppelt so viele Männer 
wie Frauen. Und es gibt einen Alterseffekt: Mit wachsendem Lebensalter 
steigt das Suizidrisiko. Die größte Risikogruppe sind ältere allein lebende 
Männer. Bei sehr jungen Menschen ist der Suizid – wenn auch statistisch 
gesehen insgesamt viel seltener – die zweithäufigste Todesursache nach dem 
Unfalltod.
Die Suizidologie (Wissenschaft vom Suizid) hat verschiedene Risikofaktoren 
identifiziert (nach Wolfersdorf & Etzersdorfer 2011):

	• frühere psychische Erkrankungen,
	• männliches Geschlecht,
	• Alter,
	• Suchterkrankung,
	• Einsamkeit,
	• psychosoziale Belastungen,
	• chronische körperliche Erkrankungen und Schmerz.

Der Suizid wird heute im übergreifenden gesellschaftlichen Konsens als 
Problem angesehen, das es zu bekämpfen gilt. Die Bemühungen um eine 
Prävention von Suiziden finden seit mehreren Jahrzehnten auf den unter-
schiedlichsten gesellschaftlichen Ebenen statt, und es gibt inzwischen eine 
Vielzahl von Initiativen, die sich um Vernetzung der einzelnen Angebote 
bemüht, z. B. das Nationale Suizidpräventionsprogramm (NaSPro; https://
www.suizidpraevention.de). Seit 2003 findet jedes Jahr zudem am 10. Sep-
tember der Welttag der Suizidprävention statt, an dem an vielen Orten 
Hilfeangebote auf sich aufmerksam machen. 
Gleichzeitig bewegt sich der gesellschaftliche Diskurs allmählich in Richtung 
einer größeren Differenzierung, insbesondere was den Wunsch nach einem 
selbstbestimmten Tod betrifft. Keineswegs immer ist der eigene Tod, die 
Auslöschung der eigenen Person, das Ziel und Hauptmotiv der suizidalen 
Handlung; manche Menschen möchten z. B. eine schmerzvolle oder die 
Lebensqualität extrem einschränkende Krankheit nicht länger ertragen, 
manche sich eine qualvolle letzte Lebensphase ersparen. Der Suizid selbst 
stellt in der modernen Gesellschaft keine strafbare Handlung dar.
In seiner Entscheidung vom 26.02.2020 (2 BvR 2347/15) hat das Bundes-
verfassungsgericht festgestellt: 

»Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben schließt die Freiheit ein, sich 
das Leben zu nehmen. Die Entscheidung des Einzelnen, sein Leben 
entsprechend seinem Verständnis von Lebensqualität und Sinnhaftigkeit 
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der eigenen Existenz ein Ende zu setzen, ist im Ausgangspunkt als Akt 
autonomer Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu respektie-
ren.«

Von einigen psychiatrischen Fachgesellschaften, Teilen der Kirchen und 
anderen gesellschaftlichen Gruppen wurde diese Position kritisiert, wäh-
rend andere die Stärkung des Selbstbestimmungsrechts begrüßten. Eine 
abschließende gesetzliche Regelung dieser Fragen wird zum Zeitpunkt der 
Abfassung dieses Buches noch intensiv diskutiert.

Suizide im Rahmen von Erkrankungen

Für dieses Buch spielt die Frage des frei verantworteten Suizids nur eine 
untergeordnete Rolle: Uns geht es in erster Linie um solche Menschen, die 
sich in psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung begeben haben oder 
von anderen in solche gebracht wurden, weil die Annahme bestand, dass 
es sich um eine Krise im Rahmen einer krankhaften Entwicklung handelt 
oder zumindest handeln könnte. 
Wenn eine Patientin oder ein Patient sich im Krankenhaus befindet, dann 
wird ein selbstbestimmter Suizid kein grundsätzliches Thema sein. Befindet 
sich jemand in einer Krankenhausbehandlung, dann ist es die Aufgabe der 
Mitarbeitenden, die Patientinnen und Patienten bei der Bewältigung einer 
Krise zu unterstützen und somit lebenserhaltend zu wirken. Dennoch ist 
die Diskussion, ob es frei verantwortete Suizide gibt bzw. ob Suizide in der 
Regel durch Krankheit bedingt sind, eine wichtige, um den Suizid an sich 
besser zu verstehen (Brieger & Menzel 2020). 
Unzweifelhaft erhöhen psychische Erkrankungen das Risiko, dass sich je-
mand das Leben nimmt, und das nicht unerheblich. Das Suizidrisiko ist bei 
psychisch erkrankten Menschen deutlich erhöht. Das betrifft insbesondere 
Menschen, die an einer Depression, bipolaren Störung, Schizophrenie, an-
deren psychotischen Erkrankungen, emotional-instabiler Persönlichkeits-
störung (Borderline) oder einer Suchterkrankung leiden. Im Tunnelblick der 
Depression erscheint der Suizid als einziger Ausweg, wohingegen oft derselbe 
Mensch nicht mehr sterben möchte, sobald die Depression sich gebessert hat. 
Viele Menschen, die eine solche Verzweiflung im Rahmen einer psychischen 
Erkrankung erlebt haben, sind im Rückblick erschüttert über die Selbstent-
fremdung, die mit einer psychischen Erkrankung einhergehen kann.
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Dennoch: Werden Suizide mit einer sogenannten »psychologischen Autop-
sie« rückblickend unter Einbezug aller bekannten Fakten und Hintergründe 
analysiert, dann wird deutlich, dass etwa die Hälfte der Suizide von Men-
schen begangen werde, die im Vorfeld eine bekannte psychische Erkrankung 
hatten. Es gibt aber auch eine relevante Zahl von Menschen, die sich das 
Leben nehmen, bei denen keine psychische Erkrankung bekannt war und 
auch im Nachhinein nicht festzustellen ist. Vielmehr gehen wir hier von 
einem Wechselspiel zwischen Vorerkrankungen, psychosozialen Faktoren 
und krisenhaften Belastungen aus (Brieger u. a. 2020).
Es ist also nicht die Psychopathologie allein, die Suizid determiniert. Auch 
bewerten Menschen die aus der psychischen Erkrankung folgenden Kon-
sequenzen – sozialer Abstieg, kognitive Einschränkungen, Verlust des 
angestrebten Lebensplans, Folgeprobleme durch Medikation usw. – sehr 
unterschiedlich. Wir kennen Menschen mit sehr vergleichbaren psychopa-
thologischen Syndromen (z. B. einer wahnhaften Depression): Während die 
eine Person hochgradig suizidgefährdet bleibt, gelingt es, die andere Person 
durch ein gutes therapeutisches Bündnis zu halten. 

Psychopathologie und psychische Erkrankungen sind Faktoren, die den Suizid 
mitbedingen können – sie erklären ihn aber nicht allein. Vielmehr kommen Fak-
toren der Persönlichkeit und der ethischen und religiösen Haltung dazu; aber 
auch gesellschaftliche Faktoren, das verfügbare soziale Netz und Krisenerfahrung 
spielen eine Rolle.  —
Auf ein Vorurteil ist dabei hinzuweisen: Die Idee, dass Religiosität oder 
kirchliche Gebundenheit Suizide verhindern könnte, ist ein Irrtum. 
Im Vollbild der suizidalen Krise treten Gedanken an gesellschaftliche Kon-
sequenzen in den Hintergrund, so wie auch Gedanken an die Konsequenzen 
für andere tragischerweise ausgeblendet werden. Unsere Erfahrung aus 
Gesprächen nach Suizidversuchen ist auch, dass viel weniger Suizidhand-
lungen aus einem aggressiven Impuls anderen gegenüber erfolgen, als man 
denken möchte, weil sie z. B. in der gemeinsamen Wohnung stattfinden, 
sodass der Partner den Suizidenten finden muss. Im Moment des Suizids 
gibt es einfach nur noch den Suizid (siehe hierzu die Ausführungen über 
kognitive Einengung weiter unten in diesem Kapitel), ein Umstand, der für 
Hinterbliebene eine ungeheure Kränkung bedeuten kann. 
Ein anderer wichtiger Faktor, der das Suizidrisiko erhöht, sind langfris-
tige körperliche und insbesondere Schmerzerkrankungen. Auch bei den 
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Suiziden in unserem Hause haben wir dies mehrfach gesehen. Erkrankun-
gen mit schlechter oder unklarer Prognose sind hier zu nennen – nicht 
nur Tumorerkrankungen, auch neurodegenerative Erkrankungen wie die 
Huntington-Erkrankung oder eine beginnende Demenz. Insbesondere 
Schmerzsyndrome sind belastend und zermürbend für den Lebenswillen, 
unabhängig davon, ob sie eine klare medizinische Ursache haben oder 
ob sie multimodal zu verstehen sind. Chronische Schmerzsyndrome sind 
deshalb häufig ein Risikofaktor für Suizid. 
Ein weiterer wesentlicher Faktor – jenseits von psychiatrischen Diagnosen, 
aber mit diesen oft in enger Wechselwirkung stehend – sind akute Krisen 
und soziale Belastungen: die Trennung vom Partner, von der Partnerin, der 
Verlust des Arbeitsplatzes, die Zwangsräumung, das Scheitern bei einer Prü-
fung, eine Strafverfolgung und vieles andere sind hier anzuführen. Psychische 
Vorerkrankungen schränken die Möglichkeiten der Betroffenen, flexibel unter 
Nutzung eigener Ressourcen auf eine solche Belastung zu reagieren, erheb-
lich und systematisch ein, sodass auch objektiv kleinere Belastungen oder 
eigentlich bewältigbare Veränderungen einen psychisch kranken Menschen 
viel schneller an seine inneren Grenzen führen können.
Verschiedene Risikofaktoren (Abb. 2, S. 20) haben sich als statistisch be-
deutsam für Suizidhandlungen gezeigt. Suizide in der eigenen Familie oder 
eigene frühere Suizidversuche gehören dazu. In den ersten beiden Jahren 
nach einem Suizidversuch ist das Risiko für einen Suizid oder einen weiteren 
Suizidversuch am höchsten. Über ein Viertel der Betroffenen unternahm in 
dieser Zeit einen weiteren Suizidversuch. Fast 5 % der Betroffenen starben 
in den folgenden Jahren durch Suizid – das bedeutet aber auch, dass 95 % 
der Menschen, die einen Suizidversuch unternahmen, in den folgenden 
Jahren den Weg zurück ins Leben fanden (Gibb u. a. 2005).
Erfahrene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kennen Warnsymptome und 
Warnkonstellationen für Suizidhandlungen: Auf psychopathologischer Ebe-
ne können das Unruhe und Schlafstörungen sein (oft nach dem Absetzen 
der letzten Dosis Lorazepam!), auf der Ebene der somatischen Erkrankung 
kann eine Schmerzsymptomatik sich als wenig beeinflussbar herausstellen. 
Ängste vor anstehenden Veränderungen oder Kummer über bereits erfolgte 
Einschnitte können eine Rolle spielen: der Tod einer wichtigen Bezugsper-
son, der Beginn oder das Ende einer Ausbildung, veränderte Anforderungen 
im Alltag oder am Arbeitsplatz. Wir haben es häufiger erlebt, dass während 
des stationären Aufenthalts der Arbeitsplatz oder die Wohnung gekündigt 
wurde oder die Partnerin die Beziehung beendet hat. 
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Auch die Veränderung der Rahmenbedingungen und Beziehungskonstel-
lationen in der Behandlung haben wir immer wieder als mitauslösenden 
Faktor für einen Suizid wahrgenommen: Eine anstehende Verlegung in eine 
spezialisierte Weiterbehandlungs- oder Rehaeinrichtung, der Übergang 
vom voll- zum teilstationären oder ambulanten Setting, das »Abreißen« von 
persönlichen Bindungen, das Verlassen der inzwischen vertrauten Umge-
bung mit den bekannten Ritualen und die bevorstehenden Anforderungen 
eines weniger »beschützenden« Settings – dies alles kann einen Menschen 
so verunsichern und überfordern, dass er den inneren Kontakt zur eigenen 
Lebenszuversicht innerhalb kürzester Zeit vollends verliert.

Das Vorhandensein solcher Risikofaktoren hilft uns, besonders aufmerksam zu 
sein und das Thema der Suizidalität in der Therapie nicht zu vernachlässigen. Als 
Prognoseinstrumente eignen sie sich im individuellen Fall nicht.  —

ABBI LDU NG 2  Risikofaktoren für Suizid

Demografische Faktoren Männliches Geschlecht 
Höheres Alter 
Arbeitslosigkeit 
Niedriger sozioökonomischer Status

Psychiatrische und andere 
medizinische Faktoren

Frühere Suizidversuche 
Affektive Störung 
Schizophrenie 
Suchterkrankung 
Persönlichkeitsstörung 
Körperliche Erkrankung 
Schmerzsyndrom 
Suizid in der Familie

Psychosoziale Faktoren Wahrnehmung, eine Last für andere zu sein 
Furchtlosigkeit vor Schmerz, Sterben, Tod 
Missbrauchserfahrung in Kindheit und Jugend 
Einsamkeit

Akute und Krisenfaktoren Verlusterfahrung: finanziell, interpersonal, identitätsbezogen 
Akute und chronische Gesundheitsprobleme 
Familiäre und partnerschaftliche Konflikte 
Entlassung aus stationärer Behandlung 
Scham, z. B. wegen anstehender Haftstrafe




