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„Nimm dir Zeit und 
 nicht das Leben“
Suizid im Krankenhaus. Eine schwere Erkrankung oder Pflegebedürftigkeit 
können den Wunsch auslösen, sich das Leben zu nehmen. Wie können  
Pflegende erkennen, ob ein Patient suizidgefährdet ist? Wie können sie 
 im Akutsetting damit umgehen? Und was ist, wenn es im Krankenhaus 
 tatsächlich zum Suizid kommt? 
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INIGE FAKTEN ZUM SUIZID
n Deutschland nehmen sich etwa 10 000 

enschen pro Jahr das Leben (1). Das sind 
eutlich mehr Tote als durch Verkehrsunfälle, 
ids, Drogen und Gewalttaten zusammen 

2). Auf jeden Suizid kommen 10 bis 20  
uizidversuche. Von jedem Suizid sind meh-
ere Menschen direkt betroffen. Vermutlich 
ennt jeder einen Menschen, der sich selbst 
etötet hat oder jemanden, der einen Suizid 

n seiner Familie hatte. Das heißt, das Thema 
uizid betrifft uns alle.

Besonders viele Suizide gibt es prozen -
ual gesehen in den höchsten Altersgruppen 
3). Doppelt so viele Männer wie Frauen 
ehmen sich das Leben. Dabei ist der Anteil 
er Männer in der hohen Altersgruppe noch 
inmal um vieles höher als der von Frauen. 
änner sind offensichtlich weniger in Be -

iehungen eingebunden, werden einsamer 
m hohen Alter und des Lebens müde.
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Pflegen + Unterstützen

 

W 
enn sich ein Patient im 
Krankenhaus das Leben 

nimmt, dann löst das einen großen 
Schrecken und Betroffenheit bei vie-
len Menschen aus. In einem Kran-
kenhaus sind über die Familie hinaus 
auch die Mitpatienten und die Mit-
arbeitenden auf der Station invol-
viert, dazu noch die Gruppe der 
„Ersthelfer“, die den Patienten fin-
den und versorgen. 

Schnell werden Fragen laut, ob 
man etwas übersehen hat, ob man 
hätte merken können, dass sich je-
mand mit Suizidgedanken beschäf-
tigt, und ob man den Suizid hätte 
verhindern können. Schuldgefühle 
können entstehen. Ein Suizid löst 
viele Emotionen aus, denn der Tote 
ist Opfer und Täter zugleich. Ein 
Suizid ist in der Regel keine akzep-
tierte Todesart. Auf die Schwierig-
keit, einen Suizid einzuordnen und 
zu verstehen, weisen die verschiede-
nen Bezeichnungen hin, die für 
Selbsttötung (lateinisch: Suizid) 
existieren. Im Wort „Selbstmord“ 
steckt eine negative Bewertung, 
während das Wort „Freitod“ ideali-
sierend die freie Entscheidung eines 
Menschen zum Tod beschreibt. 

Wer ist suizidgefährdet?

Es gibt Personen, die mehr suizid -
gefährdet sind als andere. Dazu ge-
hören Menschen mit psychischen 
Krankheiten – besonders mit De-
pressionen –, mit Suchtproblemen, 
mit unheilbaren Krankheiten oder 
chronischen Schmerzen. Auch alte 
und einsame Menschen sind suizid-
gefährdeter als andere.

Suizid ist ansteckend! Wer be-
reits einen Suizidversuch hinter sich 
hat, ist gefährdet, Suizid zu begehen. 
Auch jemand, der bereits einen An-
gehörigen durch Suizid verloren hat, 
hat ein deutlich höheres Risiko. Wei-
ter sind Menschen gefährdet, die viel 
mit Tod oder Sterben oder mit suizi-
dalen Menschen zu tun haben. Wer 
im Krankenhaus arbeitet, hat auf je-
den Fall mit Tod und Sterben zu tun 
und gehört damit zu den suizidge-
fährdeten Personengruppen (4).

Patienten setzen sich mit dem 
Thema Suizid auseinander. Im Be-
denken der eigenen Lebenssituation 
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kann es zu Gedanken kommen wie: 
„Ich möchte nicht pflegebedürftig 
werden, ich möchte nicht meine 
Würde verlieren. Ich besorge mir 
Adressen aus der Schweiz von Dig-
nitas oder Exit.“ (Anmerkung: Diese 
beiden Organisationen in der Schweiz 
bieten unter bestimmten Bedingun-
gen Beihilfe zum Suizid an.)

Diese Äußerungen und Gedan-
ken finden sich bei Menschen, die 
ein sehr selbstbestimmtes Leben 
führen, die gern Kontrolle ausüben 
und selbstbestimmt bis in den Tod 
hinein leben wollen. Dieser Perso-
nenkreis hat große Angst davor, pfle-
gebedürftig und hilfsbedürftig zu 
werden, künftige Schmerzen zu er-
leiden und die Selbstständigkeit und 
Würde zu verlieren. Oft reicht ihnen 
die Gewissheit, dass sie für den Fall 
des Falles die Möglichkeit für einen 
Suizid oder assistierten Suizid ha-
ben, sozusagen einen Schlüssel zur 
Notfalltür. Es hat etwas Beruhigen-
des, auf diese Weise die Kontrolle für 
einen selbstbestimmten Tod zu be-
halten – obwohl im Endeffekt davon 
meist doch kein Gebrauch gemacht 
wird. 

Im Gehirn wird mit jeder Wieder-
holung eines bestimmten Verhaltens 
oder Denkens eine neuronale Ver-
schaltung stärker gebahnt, sodass ein 
Automatismus entsteht. Aus dem 
Trampelpfad an Nervenzellen wird ei-
ne „neuronale Autobahn“ (5). Die ist 
so bequem, dass wir sie irgendwann 
automatisch benutzen. Bezogen auf 
den Suizid bedeutet das: Wenn je-
mand ständig über Suizid nachdenkt 
und diesen als mögliche Lösung für 
sich annimmt, dann schlägt er in 
einer Krise diesen Weg der vorge-
bauten „Denk-Autobahn“ fast auto-
matisch ein. Andere Wege zur Pro-
blemlösung geraten aus dem Blick. 

Unabhängig von den Einzelnen, 
die solche Bedürfnisse haben, müs-
sen wir uns als Gesellschaft fragen, 
wie wir mit alten und kranken Men-
schen umgehen, dass ein Suizid nä-
her scheint, als ein Aushalten und 
Annehmen der Lebenssituation. 

Wenn eine psychische Krise 
zum Suizid führt

Wie kommt es überhaupt zum Sui-
zid? Meist steht zu Beginn eine psy-
chische Krise, das heißt der oder die 
Betreffende wird mit inneren oder 
äußeren Lebensumständen konfron-
tiert, die ihn von der Art und dem 
Ausmaß her stark überfordern. Er 
kann dann nicht auf seine früher ge-
lernten Fähigkeiten und Möglich-
keiten zurückgreifen, um seine Le-
benssituation zu meistern. In einem 
Krankenhaus können die Diagnose 
einer unheilbaren Krankheit oder 
starke chronische Schmerzen ein 
Auslöser für eine Krise sein. Was ge-
schieht, wenn eine Krise in einen 
Wie kann man erkennen, 
 dass ein Patient suizidgefährdet ist?
n Häufig entstehen suizidale Gedanken bei Patienten, die eine 
schwerwiegende Diagnose erhalten haben. Diese Patienten sollte  
man besonders im Blick haben.
n Wenn jemand Suizidgedanken anklingen lässt, dann muss man das 
ernst nehmen. Acht von zehn Menschen, die sich das Leben nehmen, 
äußern sich vorher entsprechend (6).
n Wenn jemand pflegebedürftig und sehr einsam ist, sozial kaum  
eingebunden, weder Familie noch Freunde hat, dann ist das Risiko 
größer, dass der Lebenswille erstirbt und Suizidgedanken entstehen.
n Wenn ein Patient ganz direkt um eine Spritze bittet, um zu sterben, 
dann werden die Verzweiflung und der Sterbewunsch deutlich.
n  Wenn jemand völlig aufgelöst ist oder sich komplett zurückzieht, 
dann sind das unter Umständen äußere Anzeichen für eine  
Suizid gefährdung, denen man nachgehen sollte. Genauso wie eine  
„unheimliche“ Ruhe nach einer Zeit des Aufgewühltseins  
(–> Präsuizidale Pause).
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Suizid mündet? Man kann vier Sta-
dien beschreiben (7):
Stadium 1: Der Suizid wird als Mit-
tel zur Lösung von Lebensproble-
men erwogen.
Stadium 2: Es gibt eine innere Am-
bivalenz zwischen lebenserhaltenden 
und lebensverneinenden Tendenzen. 
Das Pro und Contra für den Suizid 
wird abgewogen. Am Ende fällt die 
Entscheidung für einen Suizid. 
Stadium 3: Nachdem die Entschei-
dung für einen Suizid getroffen ist, 
entsteht eine innere Ruhe. Diese 
Zeit wird als „Präsuizidale Pause“ 
(Pause vor dem Suizid) bezeichnet. 
In dieser Zeit wirkt der Mensch 
froh, ausgeglichen, regelt seine An-
gelegenheiten, bringt Geldsachen in 
Ordnung, räumt auf, macht den 
Garten, trifft sich mit Freunden. Er 
schreibt vielleicht einen Abschieds-
brief. Er nimmt Abschied, ohne dass 
das von außen zu erkennen ist. An-
gehörige denken oft: Jetzt hat er es 
geschafft, jetzt geht es ihm besser. 
Das ist zwar auch so, aber nur deswe-
gen, weil er den endgültigen Ent-
schluss gefasst hat, sich das Leben zu 
nehmen. Die präsuizidale Pause wird 
häufig nicht erkannt. Und wer nicht 
weiß, dass es sie gibt, erkennt sie erst 
recht nicht!
Stadium 4: Durchführung des Sui-
zids.

Umgang mit suizidalen 
 Patienten

Im Krankenhaus sind in der Regel 
nur erste, kurze Interventionen  
möglich, weil die Aufenthaltsdauer 
der Patienten begrenzt ist. Worum 
kann es in ersten Interventionen/
Gesprächen gehen? Das soll anhand 
von drei Symbolen ausgeführt 
werden.
enau hinschauen: Die Brille be-
eutet, genau hingucken und wahr-
ehmen: Was ist los mit dem Patien-
en, was beschäftigt ihn, wovor hat er 
ngst? Wenn Sie das Thema „Sui-

id“ wahrnehmen, sollten Sie den Pa-
ienten direkt ansprechen und nach-
ragen! Haben Sie keine Angst vor 
em Thema! So wird der Patient ernst 
enommen. Es ist wichtig, Gesprächs-
ereitschaft zu signalisieren und/oder 
in Gespräch mit Psychologin oder 
eelsorgerin anzubieten. Es geht da-
um, den Patienten und seine Beweg-
ründe zu verstehen. Was genau steckt 
ahinter? Was ist der Grund?

Es ist entlastend für einen Pa-
ienten, die Möglichkeit zu haben, 
ber suizidale Gedanken zu spre-
hen – dann will er noch etwas! Es 
eht darum, „Zeit zu gewinnen“, in 
er sich der Patient mit seiner Situa-
ion auseinandersetzt, bevor er even-
uell zur Tat schreitet (8).
bwägen: Im Patienten kämpfen 
ebenswille und Todessehnsucht/
terbewunsch miteinander. Beides 

st da. Was wiegt schwerer? Es geht 
arum, die Ambivalenz von Leben 
nd Tod im Patienten deutlich zu 
achen und ins Gespräch zu brin-
en. Gibt es auch Stimmen im Inne-
en des Patienten, die am Leben 
ängen? Was spricht für das Leben, 
as dagegen? Was spricht für den 
od, was dagegen? (Das sind unter-
chiedliche Fragen mit unterschied-
ichen Antworten, auch wenn es auf 
en ersten Blick nicht so aussieht.) 
ier sollte man dahin wirken, die 
ntscheidung möglichst lange offen-  
uhalten und damit Zeit zu gewin-
en. Dabei ist deutlich zu sagen, dass 
ine Entscheidung für den Suizid 
ndgültig ist! Die Schwere und End-
ültigkeit der Entscheidung soll be-
annt werden, um für eine intensive 
useinandersetzung mit sich selbst 

or der Entscheidung zu werben. 
as hilft, Zeit zu gewinnen! In die-

em Zusammenhang bekommt für 
ich der Spruch: „Nimm dir Zeit 

nd nicht das Leben“ eine neue Be-
eutung. 
ösungswege suchen: In dieser ge-
onnenen Zeit geht es weiter da-

um, gemeinsam mehrere und ande-
e Lösungswege zu suchen, sodass 
icht automatisch nur die oben be-
chriebene „Denk-Autobahn“ des 
uizids als Problemlösung beschrit-
en wird. Wer ist mit auf dem Weg? 
amilie, Freunde, Therapeuten? Hier 
nbedingt zu weiterer professioneller 
ilfe raten! Vielleicht geht es darum 

u sagen: So will ich nicht (mehr). 
ber wie dann, und wie kann eine 
eränderung erreicht werden? Wel-
he Schritte sind dafür nötig? 

Praktische Hinweise

s gibt im Krankenhaus eine Ver-
ntwortung nicht nur für Patienten, 
ondern auch für uns selbst als Mit-
rbeitende. Was ist unabhängig vom 
espräch mit dem gefährdeten Pa-

ienten möglich, um einen Suizid im 
rankenhaus zu verhindern? 
enn Sie das Thema „Suizid“ wahrnehmen, 
sollten Sie den Patienten direkt  

ansprechen und nachfragen! Haben Sie  
keine Angst vor dem Thema!
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n Die Kollegen und Kolleginnen 
auf der Station, behandelnde Ärzte/
Ärztinnen und Pflegepersonal müs-
sen informiert werden. Weitere Mit-
arbeitende wie Psychologin und 
Seelsorgerin sollten hinzugezogen 
werden. So wird die Aufmerksam-
keit für den betreffenden Patienten 
geteilt und ausgeweitet.
n Vielleicht ist es möglich, eine 
Verabredung mit dem entsprechen-
den Patienten zu treffen, sich nicht 
im Krankenhaus zu suizidieren, son-
dern immer dann um ein Gespräch 
zu bitten, wenn ein starker Drang 
verspürt wird, sich jetzt das Leben zu 
nehmen.
n Es gibt die Möglichkeit, ein psy-
chiatrisches Konzil zu beantragen 
und gegebenenfalls in Absprache 
stimmungsaufhellende Medikamen-
te zu geben oder sogar eine Einwei-
sung in die Psychiatrie vorzuneh-
men.

Und wenn es doch  
passiert ist?

Ein Suizid wirkt nach und braucht 
Zeit zur Verarbeitung. Auf jeden Fall 
sollten alle Betroffenen zeitnah ge-
meinsam darüber sprechen, um den 
Schrecken gemeinsam zu verarbeiten 
(9). Falls vorhanden, sollten Schuld-
gefühle benannt werden und Entlas-
tung gesucht werden. Ein Suizid 
kann nicht kategorisch verhindert 
werden! Jeder Mensch ist und bleibt 
autonom. Wenn sich jemand unbe-
dingt das Leben nehmen will, dann 
kann man ihn letztlich nicht davon 
abhalten. Er wird eine Möglichkeit 
finden. Wenn man sich das vor Au-
gen führt, dann hilft das, die eigenen 
Grenzen zu akzeptieren. Das dient 
der eigenen Entlastung. 

Zu einem inneren Abschluss 
kann man gelangen, indem man ver-
sucht, den Tod des anderen und seine 
Entscheidung dafür zu akzeptieren 
und zu achten. Häufig wirken bruta-
le Bilder nach. Man kann versuchen, 
ein Bild, das sich vor dem inneren 
Auge festgesetzt hat, durch ein ande-
res, friedliches Bild zu ersetzen: Jetzt 
hat derjenige Frieden gefunden. Falls 
es nicht möglich ist, selbst wieder 
zum Alltag zurückzukehren, weil 
Bilder und Erlebnisse beeinträchti-
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gen, die mit dem Suizid zusammen-
hängen, dann sollte man professio-
nelle Unterstützung in Anspruch 
nehmen. In einigen Krankenhäusern 
gibt es zum Beispiel eine Trauma 
Ambulanz, die aufgesucht werden 
sollte, bevor sich eine posttraumati-
sche Belastungsstörung entwickelt.

(1) Siehe Daten vom Statistischen Bundes-
amt: http://de.statista.com/themen/40/selbst 
mord/
(2) http://www.buendnis-depression.de/de
pression/suizidalitaet.php
(3) http://www.suizidpraevention-deutsch
land.de/informationen/suizide-2011.html Vgl. 
die dort weiter untenstehende Tabelle „Suizi-
de pro 100.000 Einwohner im Jahre 2011 
nach Lebensalter“
(4) Eine ausführliche Auflistung gefährdeter 
Personen findet sich in dem Artikel „Suizid-
Gefahr erkennen“ von Prof. Dr. med. Volker 
Faust von der Arbeitsgemeinschaft Psychoso-
ziale Gesundheit unter: http://www.psychoso
ziale-gesundheit.net/psychohygiene/pdf/In 
ternet3-Suizid-Gefahr_erkennen.pdf S. 4 f. 
und 14–16. Dieser Artikel gibt weiter eine gu-
te Übersicht über viele Aspekte des Suizids.
(5) http://www.nlp.de/presse/deutschland/
ms-0306b.shtml
(6) Vgl. http://www.psychosoziale-gesund
heit.net/psychohygiene/pdf/Internet3-Suizid-
Gefahr_erkennen.pdf, S. 1
(7) Stadien nach Walter Pöldinger, Die Ab-
schätzung der Suizidalität, 1968. In manchen 
Darstellungen wird der Entschluss für den 
Suizid als extra Phase beschrieben, sodass 5 
Stadien gezählt werden. Vgl.: http://www.all
gemeinarzt-online.de/a/suizidalit%C3%A4t- 
das-leben-ist-so-eine-qual-f%C3%BCr-mich-
dass-ich-nur-noch-sterben-will-1562604
(8) Vgl. Wolfram Dorrmann, Suizid. Thera-
peutische Interventionen bei Selbsttötungs-
absichten. Stuttgart 2012 (7. Auflage), S. 54 ff. 
Er beschreibt „Zeit gewinnen“ als zweites Ziel, 
nachdem eine vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen Therapeut und Klient entstanden ist.
(9) Buchempfehlung für betroffene Angehö-
rige: Chris Paul: Warum hast du uns das an-
getan? München 2012 (3. Aufl.)
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