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1	 Einleitung

Suizid und Suizidversuche sind bedeutende Anliegen der Gesundheitspolitik. Ihre 
Auswirkungen erstrecken sich nicht nur auf die Betroffenen selbst, sondern auch 
auf ihre Familien, ihren Freundeskreis, Arbeitskolleg:innen und die Gesellschaft 
als Ganzes, wodurch eine effektive Suizidprävention von großer Bedeutung ist. 
Neben anderen evidenzbasierten Präventionsmaßnahmen auf verschiedenen Ebe-
nen erfordert dies eine wirksame Behandlung von Personen nach einem Suizid-
versuch. Basierend auf dem aktuellen Wissensstand ist früheres suizidales Verhal-
ten einer der maßgeblichen Risikofaktoren für wiederholte Suizidversuche oder 
einen vollendeten Suizid. Daher haben wir dieses Manual zur Behandlung betrof-
fener Personen entwickelt, welches auf evidenzbasierten Methoden beruht. Wir 
erhoffen uns dadurch, die Behandlung der Menschen nach einem Suizidversuch 
effektiv zu verbessern und damit einen weiteren Baustein für eine effektive Sui-
zidprävention zur Verfügung zu stellen.

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization 
[WHO], 2021) gab es im Jahr 2019 weltweit ca. 700 000 Todesfälle durch Suizid, 
was einer jährlichen globalen altersstandardisierten Suizidrate von 9 pro 100 000 
Personen (12.6 für Männer und 5.4 für Frauen) entspricht (WHO, 2021). Unter Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen (bei den 15- bis 29-Jährigen) ist der Suizid 
weltweit die vierthäufigste Todesursache (WHO, 2021). Im Jahr 2022 verzeich-
nete Deutschland insgesamt 10 119 Suizidtote, was einer Suizidrate von 12.1 pro 
100 000 Personen entspricht (Müller-Pein et al., 2023). Diese Zahl markiert einen 
beunruhigenden Anstieg von fast 10 % im Vergleich zum Vorjahr, entgegen dem 
Trend der letzten Jahrzehnte. Verschiedene Faktoren werden für diesen Anstieg 
diskutiert, darunter möglicherweise auch die Neuregelung der Sterbehilfe nach 
dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts im Jahr 2020. Über die Anzahl der as-
sistierten Suizide liegen jedoch aktuell keine verlässlichen Zahlen vor.

Es gibt deutliche Unterschiede in der Geschlechter- und Altersverteilung. So ist 
die Suizidrate im Jahr 2022 bei Männern mit 18.2 Suiziden pro 100 000 Personen 
nahezu dreimal so hoch wie die der Frauen (6.2 Suizide auf 100 000). 74.2 % aller 
Suizide im Jahr 2022 entfallen auf Männer (7 504) und 25.8 % auf Frauen (2 615; 
Müller-Pein et al., 2023). Das mittlere Alter beim Suizid lag in Deutschland im 
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Jahr 2022 bei 60.7 Jahren. Die deutliche Mehrheit der Suizide entfällt auf die Al-
tersgruppe der über 50-Jährigen (73.4 %, 7 430 Fälle).

Innerhalb der Bundesländer gibt es ebenfalls deutliche Unterschiede bezüglich der 
Suizidraten. Betrachtet man die Sterberate je 100 000 Personen gab es in Sach-
sen mit 17.2 Suiziden die höchste Suizidrate, während in Nordrhein-Westfalen mit 
8 Suiziden die wenigsten Selbsttötungen stattfanden. Insgesamt wiesen im Jahr 
2022 die ostdeutschen Bundesländer, insbesondere Sachsen, Sachsen-Anhalt und 
Brandenburg, die höchsten Suizidraten bundesweit auf.

Die mit großem Abstand häufigste Suizidmethode ist nach wie vor das Erhängen, 
60 % der Männer und 30 % der Frauen wählen diese Methode (Müller-Pein et al., 
2023). Danach folgen die Selbstvergiftung mit Medikamenten, mit sonstigen Me-
thoden (z. B. mit Lösungsmitteln oder anderen Chemikalien), Sturz aus großer 
Höhe und Schusswaffen als Selbsttötungsmethoden.

In Deutschland erfolgt keine systematische Erfassung von Daten zu Suizidver-
suchen. Nach Angaben der WHO (2021) kommen auf jeden Erwachsenen, der 
durch Suizid stirbt, möglicherweise mehr als 20 weitere, die einen Suizidversuch 
unternehmen. Das stimmt auch mit den Studien der Autor:innen überein, bei der 
die jährliche Zahl der Suizidversuche in Deutschland ca. 10- bis 20-mal höher ge-
schätzt wurde als die für vollendete Suizide (Groh et al., 2024; Lübbert et al., 2021).

In einer aktuellen Übersichtsarbeit von Castillejos et al. (2021) wurde jedoch 
die gepoolte 12-Monats-Prävalenz für Suizidversuche zwischen 2008 und 2017 
auf 0.57 % (mit einem Konfidenzintervall von 0.43 – 0.71 %) geschätzt. Das ent-
spricht einer jährlichen Rate von etwa 600 Personen mit einem Suizidversuch pro 
100 000 Personen in Deutschland. Mit anderen Worten: Demnach gäbe es 50-
mal mehr Suizidversuche als vollendete Suizide.

Das bedeutet, dass aktuell in Deutschland jedes Jahr ca. 100 000 bis 500 000 Per-
sonen einen Suizid versuchen, für die in den allermeisten Versorgungseinrichtun-
gen keine spezifische, auf den Suizidversuch fokussierte Versorgung vorgehalten 
wird. Es besteht daher ein erheblicher Bedarf an systematischer Datenerfassung 
der Suizidversuche und an gezielten Präventionsmaßnahmen.

In Bezug auf die Prävention von Suiziden und Suizidversuchen werden drei Ebe-
nen effektiver Strategien diskutiert (Sobanski et al., 2022): universelle, selektive 
und indizierte Präventionsmaßnahmen.

Die universelle Präventionsstrategie zielt auf die gesamte Bevölkerung ab, nicht 
nur auf Personen mit spezifischen Risikofaktoren für suizidales Verhalten. Eine 
der wirksamsten universellen Präventionsstrategien ist die Beschränkung des Zu-
gangs zu potenziell tödlichen Mitteln, wie etwa durch bauliche Maßnahmen oder 
die Regulierung des Zugangs zu bestimmten Medikamenten (Zalsman et al., 2016). 
Öffentliche Aufklärungs- und Sensibilisierungskampagnen helfen ebenfalls dabei, 
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Scham und Stigmatisierung zu überwinden, den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung zu verbessern und die psychische Gesundheit zu fördern. Verantwortungs-
volle Medienberichterstattung spielt hierbei ebenfalls eine wichtige Rolle, da sie 
Nachahmungssuizide verhindern und gefährdete Personen zur Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe motivieren kann.

Die selektive Präventionsstrategie richtet sich speziell an Personengruppen, bei 
denen ein erhöhtes Suizidrisiko besteht, wie beispielsweise Personen, die ein 
Trauma erlitten haben, an einer psychischen Störung (z. B. Major Depression) lei-
den oder durch den Suizid eines Angehörigen einen Verlust erlitten haben. Eine 
erfolgreiche selektive Präventionsstrategie beinhaltet beispielsweise die Schulung 
von Ärzt:innen und Psychotherapeut:innen zur Früherkennung psychischer Stö-
rungen. Ein frühzeitiges Erkennen von psychischen Störungen, wie einer depres-
siven oder schizophrenen Störung, sowie eine leitliniengerechte Behandlung kön-
nen die Suizidraten in dieser Risikogruppe reduzieren.

Die indizierte Präventionsstrategie richtet sich an Personen, bei denen bereits ein 
hohes Suizidrisiko festgestellt wurde, wie z. B. Personen mit früheren Suizidver-
suchen oder mit Suizidgedanken. Eine häufig verwendete indizierte Präventions-
strategie ist die Suizidrisikobewertung. Gezieltes Erkennen und die Unterstützung 
gefährdeter Personen durch geschultes Fachpersonal, aber auch durch Gatekeeper 
wie Hausärz:innen oder Angehörige sind entscheidend. Zusätzlich dazu spielt die 
Entwicklung und Durchführung spezifischer therapeutischer Behandlungen, wie 
etwa suizidspezifische psychotherapeutische Interventionen, eine wichtige Rolle 
im Rahmen der indizierten Prävention.

Ein erleichterter Zugang zu psychiatrischen Versorgungseinrichtungen sowie die 
Entwicklung und breite Implementierung evidenzbasierter Behandlungsmöglich-
keiten für psychische Störungen haben zweifellos dazu beigetragen, dass sich die 
Suizidzahlen seit den 1980er Jahren bis zum jetzigen Zeitpunkt halbiert haben. 
Es ist jedoch zu beachten, dass seit dem Jahr 2005 die Zahl der Suizide um etwa 
10 000 Fälle fluktuiert. Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand scheint es 
für eine effektive Suizidprävention und die Verhinderung wiederholter Suizidver-
suche von zentraler Bedeutung zu sein, das suizidale Verhalten sowie die auslö-
senden und aufrechterhaltenden Bedingungen dafür, wie etwa suizidale Gedanken 
und assoziierte Gefühle, in den Fokus einer spezifischen Behandlung zu rücken 
(Meerwijk et al., 2016; Sobanski et al., 2021).

Es erscheint aus gegenwärtiger wissenschaftlicher Perspektive nicht ausreichend, 
den therapeutischen Schwerpunkt lediglich auf die Behandlung der begleiten-
den psychischen Störung zu legen, um Suizidversuche bzw. Suizide zu verhindern 
(Cuijpers et al., 2013). Obwohl verschiedene psychische Störungen zweifellos mit 
einem erhöhten Risiko für suizidales Verhalten assoziiert sind, ist es unbestrit-
ten, dass nur wenige Menschen mit einer psychischen Störung tatsächlich einen 
Suizid begehen oder einen Versuch unternehmen (Nordentoft et al., 2011). Suizi-
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dales Verhalten ist, wie in späteren Kapiteln detailliert dargestellt wird, multifak-
toriell bedingt. Eine psychische Störung stellt nach heutigem Verständnis einen 
zusätzlichen Stressor dar, der erst in Verbindung mit einer bestehenden Anfällig-
keit und möglicherweise weiteren Stressoren zum suizidalen Verhalten führen 
kann. Die Behandlung der begleitenden psychischen Störung hat daher einen be-
deutenden Stellenwert für die Reduzierung des Suizidrisikos, indem sie den psy-
chischen Stress, der durch die Störung verursacht wird, reduziert.

Es wurde jedoch wiederholt gezeigt, dass bei Patient:innen, die aufgrund von Sui-
zidalität im Krankenhaus behandelt wurden, die Suizidrate in den ersten drei Mo-
naten nach der Entlassung aus einer psychiatrischen Klinik um das 100-fache und 
bis zu einem Jahr nach der Entlassung noch um das 60-fache der globalen Suizid-
rate erhöht ist (Chung et al., 2017), insbesondere wenn die Patient:innen vorzei-
tig entlassen wurden (Haglund et al., 2019; Large et al., 2011). Darüber hinaus ist 
ein früherer Suizidversuch der wichtigste klinische Risikofaktor für das erneute 
Auftreten suizidalen Verhaltens (Franklin et al., 2017), was eine Behandlung mit 
Fokus auf Suizidprävention erforderlich macht.

Um zukünftiges suizidales Verhalten zu verhindern, haben wir im Rahmen des 
Projekts Netzwerk zur Suizidprävention in Thüringen – NeST, das vom Bundesminis-
terium für Gesundheit (BMG) gefördert wurde, eine psychotherapeutische Kurz-
zeitintervention für Patient:innen nach einem Suizidversuch entwickelt und in 
einer psychiatrischen Universitätsklinik auf Machbarkeit und Akzeptanz geprüft. 
Das sogenannte RISE-Programm („Relapse Prevention Intervention after Suici-
dal Event“) ist besonders für den Einsatz im stationären Setting, insbesondere im 
Akutbereich, geeignet, mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit zukünftigen suizida-
len Verhaltens zu verringern.
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Teil I:  
Theoretischer Hintergrund
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2	 Beschreibung des Störungsbildes

2.1	 Definitionen: Suizidalität, Suizidgedanken  
und suizidales Verhalten

Der Terminus Suizidalität ist ein allgemeiner und häufig unspezifischer Begriff, 
der als Oberbegriff für Suizidgedanken, Suizidpläne, Suizidversuche und voll-
endete Suizide verwendet wird. Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011, S. 26) defi-
nieren z. B. Suizidalität als „die Summe aller Denk-, Erlebens- und Verhaltenswei-
sen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handeln lassen oder 
passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als möglichen Ausgang einer 
Handlung in Kauf nehmen“. Lindner (2006, S. 39) beschreibt mit dem Begriff den 
psychischen Zustand einer Person im Moment einer suizidalen Krise: „Suizidali-
tät […] lässt sich verstehen als Ausdruck der Zuspitzung einer seelischen Entwick-
lung, in der der Mensch verzweifelt über sich selbst und das eigene Leben ist und 
keine Hoffnung erleben oder Perspektiven entwickeln kann.“

Der Begriff umfasst somit eine Bandbreite von Kognitionen von unkonkreten le-
bensmüden Gedanken bis hin zur Durchführung eines Suizidversuchs. In wis-
senschaftlicher und klinischer Kommunikation sowie therapeutischen Gesprä-
chen mit den Patient:innen wird empfohlen, eine präzise Sprache zu verwenden, 
indem Suizidgedanken, -pläne und -versuche konkret benannt werden, um Miss-
verständnisse zu vermeiden.

Unter Suizidgedanken werden üblicherweise verbale bzw. nonverbale Kognitio-
nen bzw. Äußerungen verstanden, die einen mehr oder weniger stark ausgepräg-
ten Wunsch zur Selbsttötung beinhalten. Wenzel et al. (2009) fassen in ihrer 
Definition Suizidgedanken breiter, als alle Gedanken, Vorstellungen, Überzeu-
gungen, Stimmen (d. h. auch akustische Halluzinationen) oder andere Kognitio-
nen, die eine Person hinsichtlich der absichtlichen Beendigung ihres eigenen Le-
bens hat. Unterschieden werden in der Regel sogenannte passive Suizidgedanken, 
also Gedanken, in denen ein Todeswunsch zum Ausdruck kommt, ohne dass be-
reits eine Handlungsabsicht formuliert wird („Manchmal wäre es mir am liebsten, 
ich würde einfach nicht mehr aufwachen“), und aktive Suizidgedanken, die das an-
gestrebte Ziel, am Ende einer solchen selbstinitiierten Handlung tot zu sein, und 
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dies auch zu wollen, beinhalten („Ich will mir das Leben nehmen“). Diese kön-
nen einen konkreten Plan beinhalten bzw. nur unspezifische Gedanken an eine 
aktive Selbsttötung sein.

Außerdem können Suizidgedanken nach dem Ausmaß der Absichtsbildung, 
d. h. die Stärke der Absicht, Suizidgedanken in die Tat umzusetzen, differenziert 
werden (Silverman et al., 2007a). Diese abgestufte Abklärung der Suizidgedan-
ken erfolgt aus unserer Sicht gut mithilfe der Columbia Suicide Severity Rating 
Scale (C-SSRS, genaue Beschreibung in Kapitel 4), einem strukturierten Inter-
view zur systematischen Erfassung von Suizidgedanken und suizidalem Verhal-
ten mit hoher interner Konsistenz (Posner et al., 2011). In Abbildung 1 sind die 
unterschiedlichen Intensitätsstufen, angelehnt an die Kategorisierung der Suizid
gedanken in der C-SSRS, aufgeführt.

Je nach Definition sind Suizidgedanken sehr weit verbreitet. In einer deutschen 
Repräsentativuntersuchung berichteten z. B. 8 % der Befragten während der ver-
gangenen zwei Wochen von Suizidgedanken (Forkmann et al., 2012). Die ge-
schätzte Lebenszeitprävalenz von Suizidgedanken und Suizidplänen beläuft sich 
in Deutschland auf 9.7 % bzw. 2.2 % (Nock et al., 2008). Besonders hoch ist das 
Auftreten von Suizidgedanken bei Jugendlichen. So gaben 30.8 % der befrag-
ten 15- bis 16-Jährigen an, bereits Gedanken an Suizid gehabt zu haben (Kok-
kevi et al., 2012).

Die variierenden Angaben zur Häufigkeit, aber auch die recht große Häufigkeit 
von Suizidgedanken sind wahrscheinlich auf die unterschiedlichen Definitionen 
von Suizidgedanken (d. h. abhängig von der Formulierung der Frage nach Suizid-
gedanken) zurückzuführen. Sie zeigen darüber hinaus, dass nur ein kleiner Teil 
der Personen, die Suizidgedanken haben, diese auch in die Tat umsetzen. Neuere 
Studien weisen deswegen darauf hin, dass Suizidgedanken und suizidales Verhal-
ten (Suizidversuche und Suizide) kontinuierliche, aber ungleiche Phänomene im 
suizidalen Prozess darstellen (vgl. Kap. 2.4 zu Risikofaktoren). Sie scheinen auf 
unterschiedlichen Risikofaktoren zu beruhen, führen daher auch zu unterschied-
lichen Risikobewertungen und sprechen unterschiedlich auf therapeutische Inter-
ventionen an (Klonsky et al., 2016). Während die meisten Personen, die suizida-
les Verhalten gezeigt hatten, auch Suizidgedanken hatten, werden viele Menschen 
mit Suizidgedanken nicht zwingend einen Suizidversuch begehen, eine Tatsache, 
welche die Prädiktion von suizidalem Verhalten so schwierig macht. Ebenso ent-
wickeln die meisten Menschen, selbst nach kritischen Lebensereignissen, keine 
Suizidgedanken. Daher wird in der aktuellen Suizidforschung angenommen, dass 
die Entwicklung von Suizidgedanken an sich und der Übergang von den Gedan-
ken zu einer Suizidhandlung unterschiedliche Phänomene mit distinkten Erklä-
rungen und Prädiktoren darstellen (Klonsky et al., 2017).

Unter dem Begriff suizidales Verhalten werden meistens Suizidversuche bzw. Sui-
zide zusammengefasst. Bisher existiert keine weltweit anerkannte einheitliche 
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Aktive Suizidgedanken mit Handlungsabsicht

• Aktive Suizidgedanken ohne einen konkreten Plan
• Person hat gewisse Absicht, die Gedanken in die Tat umzusetzen
• „Ich habe daran gedacht, mich umzubringen, und würde es auch tun, ich 

weiß nur noch nicht wie.“

Aktive Suizidgedanken mit spezifischem Plan und Absicht

• Aktive Gedanken an Selbsttötung, detaillierter Plan (ganz oder teilweise 
ausgearbeitet)

• Person hat die Absicht, den Plan auszuführen

Aktive Suizidgedanken mit Überlegungen zur Suizidmethode  
ohne Handlungsabsicht

• Person hat aktive Suizidgedanken und hat bereits über eine Methode der 
Selbsttötung nachgedacht

• Es wurde jedoch kein spezifischer Plan entwickelt
• Es ist keine Absicht zu eruieren, die Methode auch anzuwenden
• „Ich habe schon darüber nachgedacht, mich mit Antidepressiva zu töten, 

habe aber noch keinen Plan dazu gemacht, wie und wann ich das tun werde. 
Außerdem würde ich das eh nicht durchziehen.“

Unspezifische, aktive Suizidgedanken 

• Allgemeine, unspezifische Gedanken an die Selbsttötung
• „Ich habe schon mal daran gedacht, mich umzubringen.“
• Keine konkreten Gedanken über die Methode der Selbsttötung, keine Pla-

nung bzw. keine Absicht

Lebensmüde, passive Suizidgedanken 

• „Ich wünsche mir, tot oder nicht mehr am Leben zu sein.“
• „Ich wünsche mir, einfach einzuschlafen und nicht wieder aufzuwachen.“
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Abbildung 1:	 Verschiedene Ausprägungen von Suizidgedanken (modifiziert nach Posner et al., 
2011)

Bezeichnung und Klassifizierung für suizidale Verhaltensweisen; ein Klassifika-
tionssystem nach Posner et al. (2014) ist in der Abbildung 2 dargestellt. Dennoch 
besteht weitestgehend Übereinstimmung darüber, dass von einem Suizid dann 
gesprochen wird, wenn das selbstschädigende Verhalten einer Person, das zum 
Tod führt, mit einer gewissen Absicht zu sterben verbunden war (Silverman et al., 
2007b). Die Feststellung eines Suizids basiert im Wesentlichen auf drei zentralen 
Kriterien: (1) die Person ist tot, (2) das von der Person selbst durchgeführte Ver-
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