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1

Einleitung

Für jemanden, dessen Finger von einer zuschlagenden Tür getroffen ist,  
gibt es nichts in der Welt außer Finger und Schmerz.  

Ebenso für den Suizidanten: Der Schmerz macht die ganze Welt aus.
(Omer & Elitzur, 2003)

In Deutschland sterben pro Jahr in etwa 10.000 Menschen an einem Suizid. 
Betroffen sind insbesondere Personen, die an einer psychischen Erkrankung 
leiden. Entsprechend verwundert es nicht, dass vor allem Mitarbeiter im So-
zial- und Gesundheitswesen – hauptsächlich Psychiater und Psychotherapeu-
ten  – mit suizidalen Personen in Kontakt kommen. In Befragungsstudien 
geben zwischen 20 bis 30 % der Psychologen und 50 bis 60 % der Psychiater 
an, den Suizid eines ihrer Patienten erlebt zu haben. Die therapeutische Aus-
einandersetzung mit Suizidgedanken, Suizidplänen und Suizidversuchen ist 
naturgemäß um ein Vielfaches häufiger und bestimmt je nach klinischem Ar-
beitsfeld die tägliche Arbeit in mehr oder weniger starkem Ausmaß. Ängste 
im Umgang mit suizidalen Patienten sind dabei gleichermaßen normal wie 
vielfältig: Neben Ängsten vor juristischen Konsequenzen eines Patientensui
zids und Ängsten vor persönlichen Fehleinschätzungen äußern viele Thera-
peuten die Befürchtung, in Anbetracht suizidaler Wünsche keine ausreichen-
den Interventionsmöglichkeiten zur Verfügung zu haben. Weitere Ängste 
beziehen sich darauf, nicht die dem Thema angemessene Sprache zu finden, 
der Verantwortung nicht gerecht zu werden oder mit den intensiven Gefüh-
len des Klienten nicht zurecht zu kommen. Prononciert sind solche Befürch-
tungen vor allem bei Therapeuten, die nur selten Kontakt zu suizidalen Per-
sonen haben (Dorrmann, 1996). Nicht zuletzt dürften schließlich auch 
Vorbehalte und Unsicherheiten in Bezug auf die Legitimation suizidpräven-
tiver Maßnahmen eine lähmende Wirkung auf den Umgang mit suizidgefähr-
deten Menschen haben.

In diesem Zusammenhang kontrastieren Eink und Haltenhof (2009) zwei 
gleichermaßen ungünstige Haltungen zur Frage, ob Suizide verhindert wer-
den sollen und können: die Ohnmachtsfalle und die Allmachtsfalle. Unter dem 
Begriff der Ohnmachtsfalle subsumieren sie Einstellungen, die dadurch ge-
prägt sind, dass der professionelle Helfer sich als unwichtig und machtlos er-
lebt, weil er Suizidhandlungen als Resultat einsamer Entscheidungen ver-
steht, auf die von außen kaum Einfluss genommen werden kann. Diese 
Einschätzung entspricht weder der klinischen Erfahrung noch den Ergebnis-

10.000 Suizide 
pro Jahr in 
Deutschland

Ohnmachts- und 
Allmachtsfalle 
im Umgang  
mit suizidalen 
Personen 
beachten
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2

sen einer Vielzahl von Untersuchungen zu suizidpräventiven Maßnahmen, 
in denen sich zeigte, dass es zum Teil bereits nach kurzen Kontakten zu einer 
Reduktion suizidalen Erlebens kommt und dass die allerwenigsten Personen, 
die einen Suizid versucht haben, zu einem späteren Zeitpunkt an einem sol-
chen versterben. Die Allmachtsfalle ist durch die entgegengesetzte Annahme, 
Suizidhandlungen seien bei guter professioneller Kompetenz immer zu ver-
hindern, charakterisiert. Bedenklich an dieser Annahme ist insbesondere der 
Umkehrschluss, der nahelegt, dass suizidale Handlungen stets in der Verant-
wortung des behandelnden Therapeuten liegen. Auch diese Einschätzung ist 
sicher falsch – suizidale Entschlüsse sind oftmals einsame Entscheidungen, 
die nicht selten verschwiegen werden und damit selbst für die „beste“ thera-
peutische Intervention unzugänglich bleiben. Die Verantwortung für den sui
zidalen Akt liegt damit im Kern immer beim Betroffenen und nicht bei des-
sen Angehörigen, professionellen Helfern oder anderen beteiligten Personen.

Um der Ohnmachts- und der Allmachtsfalle zu entkommen bzw. Ängste und 
Hemmungen im Umgang mit suizidalen Personen abzubauen, ist es notwen-
dig, die eigene Haltung suizidalem Verhalten gegenüber zu klären und sich 
mit diagnostischen und therapeutischen Methoden im Umgang mit Selbsttö-
tungsabsichten vertraut zu machen. Zu diesem Zweck möchte das vorliegende 
Buch einerseits über empirische und theoretische Arbeiten zu suizidalem Ver-
halten informieren und andererseits diagnostische und therapeutische Stra-
tegien zum kurz- und langfristigen Umgang mit suizidalem Erleben und Ver-
halten praxisorientiert an die Hand geben. Im Einzelnen wird zunächst eine 
Begriffsbestimmung vorgenommen, bevor epidemiologische Daten über-
blicksartig dargestellt und Hinweise zur Diagnostik und Dokumentation su-
izidalen Verhaltens und Erlebens gegeben werden. Es folgt eine Übersicht 
über verschiedene theoretische Modelle suizidalen Verhaltens, bevor im drit-
ten und vierten Kapitel ausführlich auf Strategien zur Risikoabschätzung, zur 
Krisenintervention und zur längerfristigen Aufarbeitung suizidaler Krisen ein-
gegangen wird. Im Rahmen der gesamten Darstellung wird davon ausgegan-
gen, dass der Leser mit klassischen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Be-
handlungsstrategien vertraut ist. Ausschließlich zum Zweck der besseren 
Lesbarkeit wird auf die unterschiedliche geschlechtsspezifische Schreibweise 
verzichtet. Die gewählte männliche Form ist in diesem Sinne geschlechtsneu-
tral zu verstehen.

Bochum und Fürth, Oktober 2020� Tobias Teismann
und Wolfram Dorrmann

Eigene Haltung 
suizidalem  

Verhalten  
gegenüber  

klären
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3

1	 Beschreibung

1.1	 Definitionen

Eine einheitliche, international gebräuchliche Nomenklatur und Klassifika-
tion suizidbezogener Gedanken und Verhaltensweisen existiert bislang nicht. 
Weitgehende Einigkeit besteht gleichwohl darüber, dass dann von einem Su-
izid zu sprechen ist, wenn es aufgrund eines von der Person selbst ausgeführ-
tem, schädigendem Verhalten zum Tod kommt und das Verhalten mit einem 
gewissen Maß an Absicht zu sterben assoziiert war (Silverman et al., 2007). 
Drei Bestimmungsstücke werden somit als zentral für die Feststellung eines 
Suizids erachtet: (a) die Person ist tot, (b) das Verhalten der Person selber 
führte zum Tod und (c) die Person hatte (in gewissem Ausmaß) die Absicht, 
ihren eigenen Tod herbeizuführen. Insbesondere die dritte Komponente ist 
nicht unumstritten und vielfach nur schwer zu bestimmen – gleichwohl er-
laubt nur das Wissen um die Intention zwischen suizidalen Verhaltensweisen 
und nicht suizidalen selbstverletzenden Verhaltensweisen zu unterscheiden 
(vgl. Tabelle 1).

Entsprechend braucht es den Nachweis eines gewissen Maßes von Intentio-
nalität auch, um von einem Suizidversuch zu sprechen. Wenzel, Brown und 
Beck (2009) definieren einen Suizidversuch als selbst ausgeführtes, potenziell 
schädigendes Verhalten, das nicht zum Tod führte, aber mit einem gewissen 
Maß an Absicht zu sterben assoziiert war. Zwei Bestimmungsstücke sind wie-
derum zentral: (a) die Person hatte (in gewissem Ausmaß) die Absicht ihren 
eigenen Tod herbeizuführen und (b) es wurde ein Verhalten gezeigt, dass das 
Potenzial zur Selbstschädigung hatte. Die Bestimmung des Ausmaßes an In-
tentionalität erfolgt entweder durch Selbstauskunft des Betroffenen oder 
durch die Berücksichtigung der Umstände des Suizidversuchs bzw. Suizids. 
Beide Arten Intentionalität zu erfassen sind naturgemäß stark fehleranfällig: 
Selbstberichtete Intentionalität kann durch den Kontext, in dem sie erfragt 
wird, und durch potenzielle Konsequenzen der Offenbarung von suizidaler 
bzw. nicht suizidaler Intention beeinflusst werden. Die Umstände eines selbst-
verletzenden Verhaltens können wiederum so arrangiert werden, dass es nach 
einem Suizidversuch aussieht, ohne tatsächlich einer zu sein; wie auch der 
umgekehrte Fall, in dem ein tatsächlicher Suizidversuch den Anschein eines 
Unfalls vermittelt, denkbar ist. Vor dem Hintergrund, dass viele Personen nur 
ein unzureichendes Wissen um das Gefährdungspotenzial verschiedener 
Suizidmethoden haben, bietet die potenzielle Letalität einer verwendeten 

Eine einheitliche 
Nomenklatur  
für suizidales  
Erleben und  
Verhalten 
existiert nicht

Suizid

Suizidversuch

Intentionalität 
als wichtiges  
Bestimmungs-
stück

Letalität ist  
kein Indikator 
der Suizid
absicht
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Methode keinen sicheren Indikator für das Ausmaß der Suizidabsicht. Ent-
sprechend finden sich statistisch bedeutsame Zusammenhänge zwischen Su-
izidabsicht und Letalität der gewählten Methode nur bei Personen, die akku-
rate Vorstellungen über die von einer Methode ausgehende Gefährdung 
haben – nicht aber bei den Personen, denen dieses Wissen fehlt (Brown et al., 
2004). Im Rahmen ihres Versuchs, eine einheitliche Nomenklatur für suizid-
bezogene Gedanken und Verhaltensmuster zu etablieren, haben Silverman 
et al. (2007) folgerichtig die Option unbestimmter Intentionalität vorgese-
hen. Eine Darstellung der von Silverman et al. (2007) vorgeschlagenen Ter-
minologie findet sich in Tabelle 1. Einzelne Kategorien werden anhand der 
folgenden Fallbeispiele veranschaulicht.

Fallbeispiele

Beispiel 1: Selbstzugefügter unintentionaler Tod

Eine 35-jährige Frau springt in Panik vom Balkon eines mehrstöckigen 
brennenden Hauses, nachdem sie festgestellt hat, dass ihr der Weg zum 
Treppenhaus durch die Flammen versperrt war. Noch an der Unfallstelle 
verstirbt die Frau an inneren Verletzungen. Der Ehemann beschreibt sie 
als eine lebenslustige, sozial gut eingebundene und glückliche Person. 
Hinweise auf suizidale Wünsche und Impulse können im Rahmen einer 
psychologischen Autopsie nicht eruiert werden.

Beispiel 2: Selbstzugefügter Tod unklarer Intention

Ein 9-jähriger Junge wird von seiner Mutter im Kinderzimmer tot aufge-
funden. Der Junge hat einen Ledergürtel um den Hals, welcher an einem 
Fenstergriff befestigt ist. Nach Aussage der Mutter habe es kurz zuvor 
einen heftigen Streit über die Fertigstellung der Schulaufgaben zwischen 
dem Jungen und ihr gegeben. Insgesamt hatte der an ADHS erkrankte 
Junge ein gutes Verhältnis zu seinen Eltern, war sozial eingebunden und 
kam in der Schule gut mit. Suizidale Äußerungen im Vorfeld waren nicht 
bekannt.

Beispiel 3: Suizid

Ein 64-jähriger Manager wird tot in einem Waldstück aufgefunden. Eine 
große Zahl von leeren Tablettenverpackungen am Fundort, das Ergeb-
nis der Obduktion und der kriminalpolizeilichen Ermittlung verweisen 
auf einen Vergiftungstod ohne Fremdeinwirkung. In einem Abschieds-
brief gibt der Verstorbene an, aufgrund eines unverzeihlichen berufli-
chen Fehlers „keinen anderen Ausweg zu sehen, um sich und seine Fa-
milie vor Schmach und Entehrung zu retten“.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, stellt Silverman et al. (2007) zufolge die Abwe-
senheit bzw. das Vorhandensein physischer Schädigungen – neben der Inten-
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tionalität – ein Differenzierungsmerkmal suizidbezogener Verhaltensweisen 
dar. Eine Aussage über die Ernsthaftigkeit eines Suizidversuchs lässt sich aus 
dem Ausmaß physischer Schädigung gleichwohl nicht ableiten. So ist ein Su-
izidversuch, bei dem eine Person in suizidaler Absicht eine Schusswaffe auf 
sich selber richtet, der Schuss sich aufgrund einer Ladehemmung aber nicht 
löst, sicherlich nicht weniger ernsthaft als ein Suizidversuch, bei dem es durch 
selbstzugefügte Stichwunden im Brust- und Bauchbereich zu massiven Ver-
letzungen, nicht aber zum Tod gekommen ist. Dem Kriterium kommt somit 
eher eine deskriptive als eine klinisch-therapeutische Bedeutung zu.

Im Rahmen des Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment 
(C-CASA) differenzieren Posner und Kollegen (2007) schließlich zwischen 
unterbrochenen Suizidversuchen (interrupted attempt) und abgebrochenen 
Suizidversuchen (aborted attempt). Von einem unterbrochenen Suizidversuch 
wird dann gesprochen, wenn eine Person in suizidaler Absicht die Ausfüh-
rung eines potenziell selbstschädigenden Verhaltens aufnimmt, die Durch-
führung jedoch durch andere Personen oder externale Bedingungen verhin-
dert wird. Von einem abgebrochenen Suizidversuch wird dann gesprochen, 
wenn eine Person in suizidaler Absicht die Ausführung eines potenziell selbst-
schädigenden Verhaltens vorbereitet, kurz vor der Durchführung des schädi-
genden Verhaltens jedoch innehält (siehe die folgenden Beispiele).

Fallbeispiele

Beispiel 4: unterbrochener Suizidversuch

Frau G. kommt zur stationären Aufnahme, nachdem Passanten sie dabei 
beobachtet haben, wie sie über die Brüstung einer Eisenbahnbrücke ge-
klettert ist. Den alarmierten Polizeibeamten gelingt es, Frau G. zu fas-
sen und über das Geländer zurück auf den Gehweg zu heben. Frau G. 
wehrt sich gegen den Zugriff und bittet darum, man „möge sie doch ein-
fach sterben lassen“.

Physische  
Schädigung kein 
Indikator für die 
Ernsthaftigkeit 
eines Suizid
versuchs

Tabelle 1:	 Nomenklatur suizidbezogener Verhaltensweisen (vgl. Silverman et al., 2007)

Physische 
Schädigung

Intention

Nein unbestimmt Ja

keine Selbstverletzung I
unbestimmtes suizid
ähnliches Verhalten I

Suizidversuch I

Nicht  
tödliche 

Selbstverletzung II
unbestimmtes suizid
ähnliches Verhalten II

Suizidversuch II

tödliche 
selbstzugefügter, 
unintentionaler Tod

selbstzugefügter Tod  
unklarer Intention

Suizid
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