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Der Gedanke an den Selbstmord ist ein starkes Trostmittel:
Mit ihm kommt man gut über manche böse Nacht hinweg.

Friedrich Nietzsche, Jenseits von Gut und Böse, 
Sprüche und Zwischenspiele 157, 1885

Das präsuizidale Syndrom (nach Ringel, 1981):
1. Zunehmende Einengung

Situative Einengung
Dynamische Einengung ( einseitige Ausrichtung der Apperzeption, der Assoziationen, 
der Verhaltensmuster, der Affekte und Abwehrmechanismen)
Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen
Einengung der Wertwelt

2. Aggressionsanstauung und Wendung der Aggression gegen die eigene Person
3. Selbstmordphantasien (anfangs aktiv intendiert, später sich passiv aufdrängend)

Hoch-Risiko-Faktoren für Suizid im Jugendalter (AACAP):
Männliche Jugendliche zeigen höheres Risiko als weibliche.
Unter den männlichen Jugendlichen:

• Frühere Suizidversuche
• Assoziierte Verstimmung (affektive Störung)
• Assoziierter Substanzmissbrauch

Unter den weiblichen Jugendlichen:
• Verstimmungen (affektive Störungen)
• Frühere Suizidversuche

Unmittelbares Risiko zeigt sich durch Agitiertheit und Depressive Episode (MDD)

Die gender-Unterschiede in der Suizidalität sind so deutlich, dass man von einem männlichen 
bzw. weiblichen Suizidsyndrom sprechen kann (Eichhorn 2001).
Weibliche Jugendliche beginnen früher mit Suizidversuchen und zeigen häufigere Versuche, 
sie haben häufiger Erfahrungen von sexuellem Missbrauch und leiden unter Angststörungen; 
männliche Jugendliche zeigten mehr Alkohol- und Finanzprobleme (Wunderlich et al. 2001).
Ein familiendynamisches Verständnis ist hilfreich (Schleiffer 1979, 1983).

Risikogruppen:
- homo- und bisexuelle Jugendliche (4fach höhere Suizidraten; Söht 2001)

Therapeutischer Umgang

Therapeuten, die mit Patienten umgehen, die mit Suizid agieren bedürfen eines konstanten 
Monitoring und der Möglichkeit zur kollegialen Konsultation (Modestin 1997).
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Das Akut-Management unterscheidet sich von dem therapeutischen Umgang mit Suizidalen. 
Die therapeutische Arbeit mit Jugendlichen, die zu suizidalen Handlungen neigen bedarf einer 
besonderen Vorgehensweise (Schleiffer 1995).

Psychopharmakologie:

Cave! SSRIs können Suizidgedanken längerfristig reduzieren, jedoch kurzfristig erhöhen!

Cave! Trizyklische Antidepressiva: 
Wegen geringer therapeutischer Breite und der Gefahr der suizidalen Intoxikation 
kontraindiziert!

Optional:
Benzodiazepine und Phenobarbital mit Vorsicht!

Die Psychopharmakotherapie orientiert sich an der vorhandenen Grundstörung (Sieberns o.J. 
265).
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Instrumente:

Checkliste zur Einschätzung von kind- oder jugendlichen Suizidversucher in einem 
Krisenzentrum (AFSP, 1999)

Suizidversucher mit dem größten Suizidrisiko
Denkt an Suizid Depressiv, manisch, hypomanisch, sehr 

ängstlich, oder Mischung dieser Zustände
Hat früher einen 
Suizidversuch gemacht

Substanzmissbrauch alleine oder in 
Verbindung mit einer Verstimmung

Männlich Irritierbar, agitiert, droht anderen mit 
Gewalt, wahnhaft oder halluziniert

Lebt alleine Gesamt:

Suizidversucher, die nicht ohne eingehende Diagnostik entlassen werden dürfen
(AFSP 1999):
Schaue nach Zeichen klinischer Depression: Schaue nach Zeichen von Manie oder 

Hypomanie:
Gedrückte Stimmung die meiste Zeit Gedrückte Stimmung die meiste Zeit
Verlust von Interesse oder Freude in 
alltäglichen Aktivitäten

Begeisterte, grandiose oder reizbare 
Stimmung

Gewichtsverlust oder –gewinn Aufgeblasener Selbstwert, Grandiosität
Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf Vermindertes Schlafbedürfnis
Rastlos oder verlangsamt Zerstreut
Müdigkeit, Verlust von Energie Gedankenflucht
Fühlt sich wertlos oder schuldig Abrupter Themawechsel im Gespräch
Niedriges Selbstwertgefühl, von sich 
enttäuscht

Exzessive Beschäftigung mit 
verschiedenen Aktivitäten

Fühlt sich hoffnungslos bzgl. Zukunft Agitiert oder rastlos
Kann sich nicht konzentrieren, ist 
unschlüssig

Spricht mehr als gewöhnlich, muss 
sprechen 

Wiederkehrende Gedanken an den Tod Hypersexuell, verschwenderisch, 
ungehemmt

Irritierbar, regt sich über Kleinigkeiten 
auf
Summe Summe
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KINDER-JUGENDPSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE 
DER RHEINISCHEN KLINIKEN BONN-EUSKIRCHEN

Patient datum

Einschätzung durch Ausbildungsjahr Psychiatrie

Checkliste zur Einschätzung von kind- oder jugendlichen Suizidversucher in einem 
Krisenzentrum (AFSP, 1999)

Suizidversucher mit dem größten Suizidrisiko
Denkt an Suizid Depressiv, manisch, hypomanisch, sehr 

ängstlich, oder Mischung dieser Zustände
Hat früher einen 
Suizidversuch gemacht

Substanzmissbrauch alleine oder in 
Verbindung mit einer Verstimmung

Männlich Irritierbar, agitiert, droht anderen mit 
Gewalt, wahnhaft oder halluziniert

Lebt alleine Gesamt:

Suizidversucher, die nicht ohne eingehende Diagnostik entlassen werden dürfen
(AFSP 1999):
Schaue nach Zeichen klinischer Depression: Schaue nach Zeichen von Manie oder 

Hypomanie:
Gedrückte Stimmung die meiste Zeit Gedrückte Stimmung die meiste Zeit
Verlust von Interesse oder Freude in 
alltäglichen Aktivitäten

Begeisterte, grandiose oder reizbare 
Stimmung

Gewichtsverlust oder –gewinn Aufgeblasener Selbstwert, Grandiosität
Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf Vermindertes Schlafbedürfnis
Rastlos oder verlangsamt Zerstreut
Müdigkeit, Verlust von Energie Gedankenflucht
Fühlt sich wertlos oder schuldig Abrupter Themawechsel im Gespräch
Niedriges Selbstwertgefühl, von sich 
enttäuscht

Exzessive Beschäftigung mit 
verschiedenen Aktivitäten

Fühlt sich hoffnungslos bzgl. Zukunft Agitiert oder rastlos
Kann sich nicht konzentrieren, ist 
unschlüssig

Spricht mehr als gewöhnlich, muss 
sprechen 

Wiederkehrende Gedanken an den Tod Hypersexuell, verschwenderisch, 
ungehemmt

Irritierbar, regt sich über Kleinigkeiten 
auf
Summe Summe
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Abschließende Einschätzung:

suizidal, erhöhte 
Aufsicht erforderlich

suizidal, normale 
Aufsicht ausreichend

nicht eindeutig von 
Suizidalität distanziert

zur Zeit nicht suizidal


