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chen. Suizide sind häufiger als eine Reihe von anderen Todes-
ursachen, die in der öffentlichen Wahrnehmung oft stärker im
Vordergrund stehen (Abb. 1). Sehr viel größer ist noch die
Zahl derer, die einen Suizidversuch (Parasuizid) begehen. 
Auch wenn die individuelle Situation und Motivlage zum Sui-
zidzeitpunkt völlig unterschiedlich sein kann, so ist durch
mehrere psychologische Autopsiestudien recht gut belegt,
dass in den westlichen Ländern die große Mehrheit der Suizi-
de (90%) im Rahmen psychiatrischer Erkrankungen erfolgen,
am häufigsten im Rahmen einer Depression. Aus ärztlicher
Sicht ist es hier unpassend, von «Freitod» zu sprechen, denn
der Betroffene hat sich nicht frei für die Tat entschieden, son-
dern ist Opfer seiner Erkrankung geworden. Nach den epide-
miologischen Statistiken sind die Suizidraten in Europa in den
sonnigeren und wärmeren mediterranen Ländern wie Italien,
Spanien und Griechenland oft niedriger als in nord- oder
mitteleuropäischen Ländern wie Deutschland, Österreich,
Dänemark, Finnland und Frankreich, allerdings weist das eher
südlich gelegene Ungarn hohe, England dagegen eher niedri-
ge Suizidraten auf. Die Nord-Süd-Differenz bei Suiziden kann
auch mit der ethischen Haltung und Religionszugehörigkeit
zu tun haben. Im eher protestantischen Norden ist die Suizid-
rate höher als im eher katholischen Süden Europas. In Europa
ist bei Männern aller Altersstufen die Suizidrate höher als bei
Frauen und steigt mit zunehmendem Alter an. In Deutschland
hat ein alter Mann ein etwa fünffach höheres Suizidrisiko als
eine gleichaltrige Frau und ein etwa zwanzigfach höheres 
Suizidrisiko als eine junge Frau. Suizidversuche sind dagegen
bei jüngeren Frauen am häufigsten.
Die wissenschaftliche Erforschung suizidalen Verhaltens – die
Suizidologie – hatte im 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts
einen Schwerpunkt auf der psychiatrisch-phänomenologi-
schen sowie tiefenpsychologisch-psychodynamischen Betrach-
tung. Etwa zeitlich parallel dazu entwickelte sich die soziolo-
gisch-epidemiologische Suizidologie, deren Hauptvertreter E.
Durkheim war. Postuliert wurde das Konzept des anomischen
Suizids, der in Zeiten des Umbruchs und der Werteverände-
rung mit unzureichender Wertorientierung (Anomie) häufiger

Suizidales Verhalten ist ein einerseits schillerndes, anderer-
seits düsteres Phänomen, durch das wir Menschen uns vom
Tierreich abheben. Selbst bei Primaten wird kein suizidales
Verhalten beobachtet [Eibl-Eibesfeldt, 1995]. Die Bewertung
von suizidalem Verhalten und Suizid reicht von «sittlich hoch
stehender Tat» bis zu «verdammenswürdiges Verhalten» oder
«Sünde». Auch die Worte für die Tat belegen unsere Bewer-
tungen: Selbsttötung, Selbstmord, Freitod. Der Leser wird fol-
gende Selbstmorde recht unterschiedlich bewerten: Da gab es
im alten Israel die Stadt Massada, deren Einwohner nicht le-
bend in die Hände der Römer fallen wollten und deshalb
Massensuizid begingen. Da war General Rommel, der sich
dem Befehl des Führers gehorchend in der Tradition soldati-
scher Ethik erschoss; ein anderer General (Paulus) kam in
dem etwas anderen Kontext vor Stalingrad einem solchen An-
sinnen des Führers nicht nach. Da war Heinrich von Kleist,
der mit einer Frau einen sehr genau geplanten und inszenier-
ten Doppelsuizid machte. Da gab es Menschen, die am
11.09.2001 im World Trade Center in New York ihrer Arbeit
nachgingen bis das Flugzeug explodierte und sie vor den
Flammen fliehend selbst vom Wolkenkratzer in den Abgrund
sprangen. Da sind Terroristen, die sich selbst und viele andere
in die Luft sprengen – oft Zivilisten. Es gibt Liebeskranke,
deren Liebe nicht erwidert wird, die in ihrer Gefühlsaufwal-
lung ihrem Leben ein vorzeitiges Ende setzen. Marilyn Mon-
roe starb an einer Überdosis Tabletten und Hunderte mach-
ten es ihr – im Sinne des Werther-Effekts – nach. Manche
schwer Krebskranke im Endstadium kommen dem natür-
lichen Tod um einige Tage zuvor. Geisterfahrer spielen auf der
Autobahn russisches Roulette. Depressive, die nach vielen
Suizidversuchen die Düsternis um sich herum nicht mehr er-
tragen, erhängen oder erschießen sich. Da ist der 80-Jährige,
dessen Freunde und Bekannte tot sind, der seit Jahren in Ein-
samkeit lebt und seinem Leben durch einen Pulsaderschnitt
ein Ende bereitet. – All dies lässt uns nicht kalt, es provoziert
uns vielleicht. Es berührt uns. Wir bewerten es. In der Bundes-
republik Deutschland und anderen westlichen Industrielän-
dern gehört Tod durch Suizid zu den häufigsten Todesursa-
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auftreten sollte. Diese Konzepte berücksichtigen zu wenig die
enge Verknüpfung zwischen psychiatrischer Erkrankung und
Suizid und sind nahezu inkompatibel mit so manchen real be-
obachteten Änderungen in den Suizidraten. So kam es in den
neuen Bundesländern seit 1989 zu dem stärksten Rückgang
der Suizidraten in ganz Europa, trotz Werteveränderungen,
sozialen Umwälzungen und Anstieg der Arbeitslosigkeit von
Null auf 20%. Im Laufe des 20. Jahrhunderts wurde es für die
Psychiatrie klarer, dass Suizid in engem Zusammenhang zu
psychischen Erkrankungen steht, insbesondere zu Depression,
aber auch Alkoholismus und Schizophrenie. Ergänzt wird
diese Sicht durch die neurobiologische Forschung in den letz-
ten Jahrzehnten, die unter anderem genetische und neuroche-
mische Einflüsse (z.B. «Serotoninmangel-Hypothese» bei Sui-
zid von Marie Åsberg et al. [1976]) auf suizidales Verhalten
untersuchte. Es liegt nahe, Konzepte der Suizidprävention zu
entwickeln und besonders bei depressiven und anderen psy-
chisch kranken Risikopersonen auf Ihre Wirksamkeit hin zu
untersuchen. Reviews und Metaanalysen [Van der Sande et
al., 1997; Hawton et al., 2001; Althaus und Hegerl, 2003] kom-
men hier jedoch zu dem eher ernüchternden Schluss, dass
bisher keine durch empirische Daten ausreichend gestützte
Suizidpräventionskonzepte vorliegen.
In den letzten Jahren wurde in Deutschland im Rahmen des
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF)
geförderten Kompetenznetzes «Depression, Suizidalität» die
Forschung zu dieser Thematik vorangetrieben. Dabei gab es
auch Projekte mit dem Schwerpunkt Suizidalität, bei der zahl-
reiche der Autoren dieses Themenschwerpunktheftes mit-
wirkten. Hegerl [2005] stellt in seinem Beitrag die Überlap-
pung der Phänomene Depression und Suizidalität dar. In die-
sem Kontext ist das Nürnberger Bündnis gegen Depression
von Interesse, im Rahmen dessen über die Optimierung der
Versorgung depressiver Patienten eine deutliche Reduktion
suizidaler Handlungen erzielt werden konnte, ein Konzept das
zur Zeit in Kooperation mit 15 Ländern auf viele andere Re-
gionen ausgedehnt wird. Eingegangen wird auch auf die ak-
tuelle Diskussion zu einer möglichen Suizid induzierenden
Wirkung von Antidepressiva. Der Beitrag von Althaus [2005]
gibt einen Überblick über Strategien zur Suizidprävention
und diskutiert kritisch die bisher unbefriedigende Evidenzlage
bezüglich der Wirksamkeit der verschiedenen Maßnahmen.
Ein Fazit ist, dass Interventionsstrategien am erfolgverspre-
chendsten sind, die parallel auf verschiedenen Ebenen erfol-
gen (z.B. breite Öffentlichkeit, Ärzte, Psychotherapeuten, Ri-
sikogruppen) und so Synergieeffekte nutzen. Pfeiffer-Ger-
schel et al. [2005] thematisieren die wachsenden Chancen und
Risiken, die das Internet suizidgefährdeten Patienten bietet.
Manche der zahlreichen Suizidforen können über Gruppen-
druck, Senkung der Hemmschwelle hinsichtlich suizidaler
Handlungen und Verteufelung der «Schulmedizin» negative

Auswirkungen auf Untergruppen der Nutzer dieser Suizid-
foren haben. Verabredungen im Internet zum gemeinsamen
Suizid und Beratung zu Suizidmethoden sowie Zusendung
entsprechender tödlicher Medikamente sind weitere Facetten,
die auch durch die Medien gegangen sind. Winter [2005] gibt
einen Überblick über Hilfsangebote für Angehörige, die nach
einem Suizid erschüttert, traumatisiert, ratlos und von Schuld-
gefühlen geplagt zurückbleiben. Die medikamentöse Behand-
lung der Suizidalität wird von Pfennig et al. [2005] dargestellt.
Diese stellt nur einen Baustein im Rahmen der Kriseninter-
vention und längerfristigen Suizidprävention dar und richtet
sich je nach der zugrunde liegenden Störung. Dorrmann
[2005] diskutiert kritisch den Einsatz von Non-Suizid-Verträ-
gen. Es werden sehr konkrete Hinweise und Empfehlungen
zu dieser verbreiteten, aber sehr unterschiedlich gehandhab-
ten Intervention gegeben. 
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Abb. 1. Todesursachen im Vergleich: 2001. Daten des Bundesamtes für
Statistik und des BMI.


