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1.  Einleitung 
 
 
 

Suizidalität ist ein komplexes Phänomen und lässt sich verstehen als Ausdruck der Zuspitzung 

einer seelischen Entwicklung, in der der Mensch hoffnungslos und verzweifelt über sich 

selbst, das eigene Leben und seine Perspektiven ist und seine Situation als ausweglos erlebt 

(Lindner, Fiedler u. Götze 2003). 

 

 

 

1.1.  Epidemiologie von Suizidversuchen und Suiziden 

 

Suizide sind ein gravierendes Problem der öffentlichen Gesundheitssysteme. Weltweit 

verstarben im Jahr 2002 nach Schätzungen der WHO 877 000 Menschen infolge eines Suizids 

(WHO 2003). In Deutschland starben im Jahr 2005 10.260 Menschen, 7.523 Männer und 

2.737 Frauen, durch Suizid (Statistisches Bundesamt). Die Suizidrate betrug 12,4/100.000 

Einwohner, bei den Männer 18,6/100.000 und bei den Frauen 6,5/100 000. Das Verhältnis der 

Suizidrate von Männern zu Frauen lag bei  2,9 : 1 (Statistisches Bundesamt). Damit liegen die 

Suizidzahlen höher als beispielsweise die Summe der Verstorbenen durch Verkehrsunfälle 

mit 5.361, AIDS mit 720,  den Konsum illegaler Drogen mit 1.326 und Mord und Totschlag 

mit 869 jeweils im Jahr 2005 (Statistisches Bundesamt 2005).  

 

Die Suizidzahlen und die Suizidraten sinken in Deutschland seit einem Höhepunkt Mitte der 

1970er Jahre und zeigen seit 1999 einen Trend zur Stabilisierung (Schmidtke et al. 2005). 
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Diagramm 1: Suizide in Deutschland 1980 bis 2005. Bereich: Alte und neue Bundesländer.  

                      (Quelle: Statistisches Bundesamt, Abb. von Fiedler 2007) 

         

 

 
Diagramm 2: Suizidraten in Deutschland 1980 bis 2005. Bereich: Alte und neue Bundesländer.  

                      (Quelle: Statistisches Bundesamt, Abb. von Fiedler 2007) 
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Für die Altersverteilung der Suizidziffern in Deutschland findet sich das sogenannte 

„ungarische Muster“, d.h. die Suizidgefährdung nimmt mit dem Alter sowohl für Männer als 

auch für Frauen signifikant zu (Schmidtke et al. 2005). Im Jahr 2003 waren 35,5% der 

Männer, die sich suizidierten, über 60 Jahre alt, bei den Frauen 50% über 60 Jahre und 32,9% 

über 70 Jahre (Schmidtke et al. 2005). Der offiziell festgestellte Rückgang der Suizide mittels 

„weicherer“ Methoden für über 60 Jahre alte Menschen ist anzuzweifeln, insbesondere 

angesichts der Zunahme in der Kategorie der „unklaren“ Todesursachen für diese 

Altersgruppe (Schmidtke et al. 2005).  

 

Die grundsätzliche Schwierigkeit einer validen Kodierung in der Todesursachenstatistik 

wurde durch die Untersuchung von Vennemann verdeutlicht (Vennemann et al. 2006). Bei 

Durchsicht der Todesbescheinigungen der Jahre 2002 und 2003 von 5 Gemeinden in 

Nordrhein-Westfalen wurden insgesamt 44 undokumentierte Suizide entdeckt und damit eine 

Unterschätzung der Suizidrate von 11 Prozent ermittelt. Auch frühere Studien in anderen 

Ländern deckten eine systematische Unterschätzung der Suizidraten auf (Linsley et al. 2001), 

so dass einige Forschungsgruppen in ihren Nachuntersuchungen, die sich auf Angaben 

behördlicher Todesursachenregister stützten, zumindest einen Teil der Todesfälle aus unklarer 

Ursache zu den Suiziden  hinzurechneten (Hawton et al. 2006). 

 

Bei Menschen unter 40 Jahren ist der Suizid nach den Unfällen die zweithäufigste 

Todesursache (Fiedler 2007). Hinsichtlich des Abfalls der Suizidraten in Deutschland seit 

Mitte der 1970er Jahre ist im Vergleich zu anderen Altersgruppen der Rückgang für die 

Gruppe der 15 bis 24jährigen und hier insbesondere für die Männer geringer ausgeprägt 

(Baumert et al. 2005). In der Studie von Boyle et al. wurde für Schottland sogar eine 

Zunahme der Suizidrate für junge Erwachsene in den letzten 20 Jahren nachgewiesen (Boyle 

et al. 2005).  

 

Für den positiven Trend der offiziellen Statistiken können die  Ergebnisse mehrerer Studien 

angeführt werden, nach denen durch präventive Maßnahmen - die teilweise auch in 

Deutschland zum Einsatz gekommen sind - ein Rückgang der Suizidzahlen erreicht werden 

konnte (Hegerl et al. 2003., Mann et al. 2005). Als Beispiele für evidente präventive 

Maßnahmen sind zu nennen u.a. die Weiterbildung von Hausärzten in der Diagnosestellung 

und der Behandlung von Depressionen oder die Restriktion besonders letaler Suizidmethoden, 

beispielsweise über in die Installation von Sprungsicherungen an exponierten Gebäuden oder 
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die Umstellung der Hausgasversorgung (Hegerl et al. 2003, Schapira et al. 2001). Positive 

Trends, aber noch keine evidenzbasierte Effektivität, sind für weitere Maßnahmen, wie die 

Verbesserung von Versorgungsleistungen im Gesundheitswesen für Risikogruppen, 

Nachsorgeprogramme für Personen, die einen Suizidversuch verübt haben, den Einsatz von 

Psychopharmaka bei psychiatrischen Erkrankungen, psychotherapeutische Maßnahmen und 

die Leitlinien für die Medienberichterstattung und Öffentlichkeitskampagnen, belegt (Allard 

et al. 1992, Aoun 1999, Arensmann et al. 1995, Bocchetta et al. 1998, Chesley et al. 2003, 

Etzersdorfer u. Sonneck 1998, Gaynes et al. 2004, Goldney 2005, Hall et al. 2003, Hegerl et 

al. 2003, Hepp u. Schnyder 2004, Mann et al. 2005, Niederkrotenthaler u. Sonneck 2006). 

 

In Deutschland bestehen zwischen den Bundesländern hinsichtlich der Suizidraten deutliche 

Unterschiede. Im Jahr 2005 hatte Nordrhein-Westfalen die niedrigste und Sachsen die höchste 

Suizidrate. Die Suizidraten in den Stadtstaaten Bremen und Hamburg waren 

überdurchschnittlich hoch. 

 
je 100.000 Einwohner Anzahl Bundesland 

insgesamt männlich weiblich insgesamt männlich weiblich 

Sachsen 16,2 24,2 8,6 694 505 189 

Bremen 14,2 20,2 8,5 94 65 29 

Hessen 13,9 20,4 7,8 850 609 241 

Bayern 13,8 20,8 7,2 1724 1267 457 

Hamburg 13,8 19,3 8,6 240 163 77 

Rheinland-Pfalz 13,5 21 6,1 546 419 127 

Schleswig-Holstein 13,3 18,8 8,1 377 260 117 

Baden-Württemberg 13,3 20,3 6,5 1424 1070 354 

Brandenburg 13,1 19 6,6 336 251 85 

Thüringen 12,7 19,8 6,5 298 221 77 

Niedersachsen 12,5 18,7 6,5 999 735 264 

Berlin 12,3 17 7.8 417 282 135 

Saarland 12 19,7 4,6 126 101 25 

Mecklenburg-Vorpommern 10,6 17,4 3,8 181 148 33 

Sachsen-Anhalt 10,2 15,7 5 253 190 63 

Nordrhein-Westfalen 9,4 14,1 5 1701 1237 464 

zusammen 12,4 18,6 6,5 10260 7523 2737 

 

 
Tab. 1: Suizide und Suizidraten in den Bundesländern Deutschlands im Jahr 2005 (Quelle: Statistisches  

             Bundesamt, Tab. von Fiedler 2007) 
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Dass bei Suiziden die sogenannten „harte Methoden“ wie Erhängen, Erschießen oder Sprung 

aus großer Höhe häufiger als die „weichen Methoden“ wie Intoxikation angewendet werden, 

wurde in epidemiologischen und katamnestischen Untersuchungen nach einem 

Indexsuizidversuch vor allem für männliche Suizidenten nachgewiesen (Appleby et al 1999, 

Cooper et al. 2005, Gibb et al. 2005).  

 

 

1.2.  Methodische Probleme  

 

Obwohl sich die Suizidforschung seit vielen Jahren intensiv um eine höhere Sensitivität und 

Spezifität in der Suizidprädiktion, eine validere Wertung der multiplen und vielfältig 

miteinander in Beziehung stehenden Risikofaktoren sowie die Entwicklung präventiver 

Strategien, insbesondere auch unter dem Druck knapper werdender Ressourcen bemüht, sind 

die bisherigen Ergebnisse in ihrer Aussagekraft leider oftmals eingeschränkt oder sogar nicht 

einheitlich (De Leo 2002). Als Gründe hierfür sind folgende, zum Teil auch dem Thema 

inhärente Probleme, anzuführen.  

Ethische Gründe lassen einen experimentellen Untersuchungsansatz selbstverständlich nicht 

zu (Isometsä u. Lönnqvist 1998).  

In mehreren Studien erfolgte die Erfassung der Daten nicht nach standardisierten Verfahren 

(Schapira et al. 2001) oder Komorbiditäten wurden nicht erfasst (Taylor et al. 2004).  

Nachgewiesen wurde in zahlreichen Studien, dass das Suizidrisiko im ersten Jahr nach einem 

Indexsuizidversuch am höchsten ist (Nielsen et al. 1990, Nordström et al. 1995, Pino et al. 

1979, Rosen 1976, Suokas u. Lönnqvist 1991, Wang et al. 1985). Darüber hinaus haben die 

wenigen Langzeitstudien eine anhaltend erhöhte Suizidrate über einen Zeitraum von 

Jahrzehnten gezeigt (De Moore u. Robertson 1996, Jenkins et al. 2002, Suominen et al. 2004). 

Das Intervall zwischen Suizidversuch und Suizid wird aller Wahrscheinlichkeit nach durch 

Variablen, wie das Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen, beeinflusst, so ist der suizidale 

Prozess bei Vorliegen einer emotional-instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-

Typus oft von längerer Dauer (Runeson 2002). Um valide Daten zu erhalten, sind deshalb 

neben einer ausreichend langen Beobachtungsdauer auch engmaschige Nachuntersuchungen 

zur Erfassung temporärer Veränderungen der Lebensumstände wichtig.  
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Eine Schwierigkeit bei Langzeitstudien ist die hohe Ausfallrate, beispielsweise infolge der 

Verweigerung der Teilnahme durch die Betroffenen oder von Wohnortwechseln, nach denen 

die Betroffenen nicht mehr zu ermitteln sind (Pallis et al. 1984).    

Die Untersuchung prädiktiver Faktoren und deren Erfassung mittels Skalen setzt wegen der 

unter statistischen Gesichtspunkten geringen Inzidenz von Suiziden, sogar in 

Hochrisikogruppen, eine ausreichend hohe Zahl untersuchter Personen voraus, die aus 

methodischen Gründen nur schwer zu erreichen ist (Harris u. Hawton 2005). Aufgrund der 

relativ niedrigen Suizidrate führt bereits eine geringe Ausfallsrate zu nicht tolerablen 

Ungenauigkeiten für die Bewertung prädiktiver Skalen (Pallis et al. 1984). 

Ein weiteres grundsätzliches Problem entsteht durch selektive Faktoren in der Erfassung der 

untersuchten Personen. In verschiedenen Studien wurden ausschließlich Personen 

eingeschlossen, die nach Intoxikationen in suizidaler Absicht in eine spezielle 

Therapiemaßnahme überführt wurden (Ekeberg et al. 1991, Lönnqvist et al. 1975, Nordentoft 

et al. 1993, Pino et al. 1979, Suokas et al. 2001, Suominen et al. 2004) oder eine Behandlung 

in einer stationären Einrichtung erhalten hatten (Boehme 1984 , Beck u. Steer 1989, Hall et al. 

1998, Lönnqvist et al. 1975, Pino et al. 1979, Tejedor et al. 1999) mit den hieraus 

resultierenden  Einschränkungen hinsichtlich generalisierender Schlussfolgerungen. 

Trotz des globalen Auftretens von Suiziden können in nationalen Untersuchungen gewonnene 

Erkenntnisse aufgrund der Bedeutung von lokalen Faktoren nicht einfach von Land zu Land 

oder von Kontinent zu Kontinent übertragen werden (Isometsä u. Lönnqvist 1998, Lorant et 

al. 2005). Vielmehr deckten Studien bedeutende Unterschiede im Risikoprofil zwischen der  

ländlichen und der urbanen Bevölkerung eines Landes oder differenziert nach der ethnischen 

Zugehörigkeit einer Bevölkerungsgruppe auf (Castle et al. 2004, Johansson et al. 1996). 

Hieran anschließend sind auch spezifische Unterschiede aufgrund der Altersgruppen-

zugehörigkeit oder des Geschlechts zu nennen, die in Studien erfasst wurden (Lönnqvist u. 

Achte 1998, Waern et al. 2002, Hawton 2000, Qin et al. 2000). 

Anzunehmen ist, dass es sich bei den Menschen, die durch einen Suizid versterben, um eine 

äußerst heterogene Gruppe mit differenten Motiven handelt, charakterisiert u.a. durch die 

Biographie, psychische und somatische Vorerkrankungen, Lebensereignisse und –krisen, 

soziale, kulturelle und  biologische Faktoren, die - falls überhaupt möglich - nur in 

komplexen, multifaktoriellen Modellen zu erfassen sein werden, welche bis zum heutigen 

Zeitpunkt nicht existieren (Mann 2002, Moscicki 1997). 
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1.3.  Prädiktive Faktoren für Suizide 

 

Im Wesentlichen sind bislang im Rahmen der Suizidforschung zur Bestimmung von 

prädiktiven Faktoren für Suizide katamnestische, epidemiologische und sogenannte 

psychologische Autopsiestudien durchgeführt worden.  

 

Durch letztere werden retrospektiv Angaben zur Situation, die im Suizid mündete, erfasst 

(Appleby et al. 1999). Die hierbei erfassten Daten ergeben sich aus den Angaben nächster 

Angehöriger oder professioneller Quellen, wie medizinischen oder öffentlichen 

Einrichtungen, die von den Suizidenten vor ihrem Tod aufgesucht wurden. Diese sind durch 

das persönliche Verhältnis, unterschiedliche Vorkenntnisse und natürlich die verschiedenen 

psychologischen Einflüsse, vor allem unter dem Eindruck des Verlustes durch den Suizid 

geprägt (Cavanagh et al. 2003). Vorteil der Methode ist der wahrscheinlich direkteste Zugang 

zu Angaben über Suizidenten und den Zusammenhängen zwischen Risikofaktoren und Suizid, 

wodurch auch die durch andere Verfahren erhaltenen Ergebnisse gestützt werden können 

(Cavanagh et al. 2003). 

 

In epidemiologischen Studien wird das Auftreten von Suiziden in Verbindung mit 

soziodemographischen Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand, ethnischer Zugehörigkeit, 

sozialer Status oder Wohnverhältnisse und der zeitliche Verlauf, beispielsweise über zentrale 

nationale Register von Krankheits- und Todesfällen oder Register medizinischer 

Einrichtungen, untersucht (Moscicki 1997). Sie spielen eine große Rolle bei der 

Identifizierung und Bestimmung der Wertigkeit von Risikofaktoren für komplexe Ereignisse 

wie Suizide, und erlauben aufgrund des methodisch bedingten weitgehenden Fehlens eines 

Bias, die Überprüfung klinischer Studien auch hinsichtlich der Frage, ob die Ergebnisse auch 

generell für die Gesamtbevölkerung gelten (Moscicki 1997). Die epidemiologisch erhobenen 

Daten sind jedoch in ihrer Qualität und Differenziertheit häufig eingeschränkt, weil die 

Erhebungen nicht für spezifische Fragestellungen der Suizidforschung konzipiert worden sind 

(Qin et al. 2003), so wurden beispielsweise psychiatrische Vorbehandlungen nicht erfasst 

(Hall et al. 1998). 

 

In zahlreichen klinischen Studien sind Patienten, die einer Risikogruppe, beispielsweise nach 

einem Suizidversuch, durch das Vorliegen einer affektiven Erkrankung oder einer 

Suchterkrankung, zuzurechnen sind, über unterschiedlich lange Zeiträume nachuntersucht 
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worden. Schon früh wurde in Studien nachgewiesen, dass ein Suizidversuch einen 

Hauptrisikofaktor für einen späteren Suizid darstellt (Übersichten bei Owens et al. 2002, 

Harris u. Barraclough 1997). Die Untersuchung von Personen nach einem Suizidversuch 

bietet gegenüber katamnestischen Studien, die Patienten mit bestimmten Erkrankungen wie 

Psychosen auf den Endpunkt Suizid hin nachuntersucht haben, den Vorteil weniger selektiv 

zu sein und somit einem geringer ausgeprägten Bias zu unterliegen.  

Eine wesentliche Erkenntnis aus Studien, die Menschen nach einem Suizidversuch 

katamnestisch untersuchten, ist der hohe Prozentsatz von Suiziden innerhalb der erste Monate 

nach einem Suizidversuch (Böhme 1984, Johnsson et al. 1996, Lönnqvist et al. 1975, Nielsen 

et al. 1990, Nordentoft et al. 1993, Nordström et al. 1995, Suokas et al. 2001, Tejedor et al. 

1999, Wang et al. 1985). Langzeitstudien wiesen darüber hinaus ein lebenslang erhöhtes 

Suizidrisiko mit einem Höhepunkt in den ersten ein bis zwei Jahren und auch ein erhöhtes 

Mortalitätsrisiko für natürliche Todesursachen nach (De Moore u. Robertson 1996, Suokas et 

al. 2001; Hawton et al. 2006).  

Für einige Suizidrisikofaktoren, wie das Vorliegen einer schweren psychiatrischen 

Erkrankung oder einer ernsthaften Motivation, liegen in der Literatur übereinstimmende 

Ergebnisse vor (Harris u. Barraclough 1997; Douglas et al. 2004, Ekeberg et al. 1994, 

Henriques et al. 2005, Kumar et al. 2006, Rosen 1976, Suokas et al. 2001).  Für andere 

Variablen, wie männliches Geschlecht, höheres Lebensalter, die Anzahl vorangegangener 

Suizidversuche, die Suizidversuchsmethode und -schwere, psychiatrische Vorbehandlungen, 

das Vorliegen einer Suchterkrankung, einer Persönlichkeitsstörung oder einer neurotischen 

Störung sowie das Vorliegen einer familiären Belastung mit suizidalem Verhalten, wurde 

mehrheitlich ein signifikant höheres Suizidrisiko oder zumindest ein positiver Trend 

festgestellt (Gibb et al. 2005; Hawton et al. 2003; Zahl u. Hawton 2004; Cooper et al. 2005; 

Tejedor et al. 1999; De Moore u. Robertson 1996; Allgulander u. Fisher 1990; Agerbo et al. 

2002), in anderen Studien jedoch entweder kein Zusammenhang oder sogar ein geringeres 

Suizidrisiko gefunden (Wang et al. 1985; Suokas et al. 2001; Suominen et al. 2004; Hawton u. 

Fagg 1988; Cooper et al. 2005; Nordentoft et al. 1993; Johnsson et al. 1996). Stark 

differierende Ergebnisse ergaben sich vor allem für die Variablen Beschäftigungssituation, 

Sozialstatus, Familienstand oder Wohnsituation (Beck et al. 1989, Cooper et al. 2005, 

Cullberg et al. 1988, Ekeberg et al. 1991, Johansson et al. 1997). 

 

Einige Studien untersuchten die Validität von Skalen zur Erfassung des Suizidrisikos nach 

einem Suizidversuch, wobei am häufigsten die Beck Suicide Intent Scale angewendet wurde 
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(Beck et al. 1989, Harris u. Hawton 2005, McMillan et al. 2007, Suominen et al. 2004). Die 

Ergebnisse mehrerer Studien sprechen für einen prädiktiven Wert (Beck et al. 1989, 

Henriques et al. 2005, Suominen et al. 2004), in anderen Studien konnte keine ausreichende 

Trennschärfe nachgewiesen werden (Harris u. Hawton 2005). 

 

Nach unserer Kenntnis wurden nur wenige deutsche Studien vor längerer Zeit veröffentlicht, 

in denen eine definierte Patientengruppe nach Suizidversuch auf den Endpunkt Suizid 

nachuntersucht wurde (Pino et al. 1979, Böhme 1984). 

In einer 1979 erschienenen Studie von Pino et al. wurden 100 Patienten katamnestisch 

nachuntersucht. Von besonderer Bedeutung für die Beurteilung des Suizidrisikos wurden 

Alter, Familienstand, Vereinsamung, soziale Entwurzelung, Existenzangst und Erschütterung 

des Selbstwertgefühls angegeben. Als alleinig nicht ausreichendes Kriterium wurde die Tiefe 

der Intoxikation beurteilt (Pino et al. 1979).  

Böhme berichtete 1984 über eine Arbeit in der 3364 Patienten der Psychiatrisch-

Neurologischen Klinik Lübeck nach einem Suizidversuch über einen durchschnittlichen 

Zeitraum von 7 Jahren nachverfolgt wurden (Böhme 1984). Die größte Zahl der 

nachfolgenden Suizide ereignete sich innerhalb der ersten zwei Jahre, das Suizidrisiko lag 

deutlich über dem der Bevölkerung Schleswig-Holsteins. Festgestellt wurde eine besonders 

hohe Suizidgefährdung für Menschen in der zweiten Lebenshälfte, Psychose- und 

Alkoholkranke. Wurde der Suizidversuch mittels Erhängen oder der Kombination mehrerer 

Methoden verübt, sprach dies in der Untersuchung von Böhme nur bei den nicht-

psychotischen Patienten für ein höheres Suizidrisiko. Ein erhöhtes Suizidrisiko mit 

zunehmender Häufigkeit von Suizidversuchen wurde ebenfalls nur für nichtpsychotische 

Patienten nachgewiesen. Hinsichtlich des sozialen Status war eine höhere Suizidalität bei 

Hochschulausbildung nachzuweisen und hinsichtlich des Familienstands eine höhere 

Suizidgefährdung für geschiedene Frauen, die nicht wieder geheiratet hatten. Es bestand eine 

positive Korrelation zwischen der Zunahme der Suizidalität und der Dauer des stationär-

psychiatrischen Aufenthalts. Dies wurde als „Hinweis darauf interpretiert, dass die Schwere 

des zur Suizidhandlung hinführenden Krankheitsbildes bzw. die Schwere der Lebenskrise in 

der Klinik einerseits zwar erkannt worden ist, auf der anderen Seite aber entsprechende 

durchgreifende längerfristige Therapie- und Hilfsangebote nicht in ausreichendem Maße 

gemacht wurden“ (Böhme 1984). Abgeleitet wurde von Böhme die Forderung, ökonomisch 

vertretbare sozialpsychiatrische und psychotherapeutische Maßnahmen im Rahmen der 
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Tertiärprophylaxe auszubauen. Für Schizophrene und Manisch-Depressive empfahl Böhme 

eine medikamentöse Suizidprophylaxe mit Langzeitneuroleptika bzw. Lithiumsalzen. 

 

Anfang der 1990er Jahre wurde von Reimer und Arentewicz intensiv die Möglichkeiten einer 

Kurzpsychotherapie nach Suizidversuch untersucht. In den Nachuntersuchungen nach 6 

Wochen, 6 und 12 Monaten sowie 4-5 Jahre nach der Entlassung aus der Klinik ergab sich 

zwar im Hinblick auf die Verhinderung von Rückfällen keine Überlegenheit der 

Kurzpsychotherapie gegenüber der Routineversorgung, jedoch in der Selbsteinschätzung der 

Kurzpsychotherapiepatienten eine psychische Besserung und das Erleben einer geringeren 

Suizidgefährdung. Nicht erfasst wurde die Suizidhäufigkeit in dieser Stichprobe (Reimer u. 

Arentewicz 1986 und 1993). 

 

Aktuellere klinische Studien in Deutschland, die die seitdem entstandenen Veränderungen in 

der Versorgungssituation und die gesellschaftliche Entwicklung berücksichtigen, stehen aus. 

Bereits 1973 stellte Ringel fest, dass Personengruppen mit einem höheren Suizidrisiko, „... 

sich im ständigen Flusse (neue Gruppen können sich jederzeit konstituieren) [befinden], 

bedürfen also laufender Kontrolle, differieren natürlich auch von Kulturkreis zu Kulturkreis“ 

(Ringel 1974). 

 

 

1.4.  Fragestellung 

 

In dieser Studie wurden 260 Patienten, die konsekutiv zwischen August 1988 und Oktober 

1989 nach einem Suizidversuch in der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf aufgenommen 

worden waren, hinsichtlich folgender Fragestellungen nachuntersucht: 

 

1. Wie hoch ist das Risiko, nach einem Suizidversuch an einem Suizid zu versterben? 

 

2. Gibt es einen Wandel in den Methoden von Suizidversuch und Suizid? 

 

3. Wie unterscheidet sich die Gruppe der suizidierten von der Gruppe der nicht suizidierten 

Personen in soziodemographischer und in diagnostischer Hinsicht? 
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2.  Methode 
 
 

 

2.1.  Auswahl der Patienten und Beschreibung des Suizidfragebogens (SFB) 

 

Einbezogen wurden in die Studie initial Patienten, die zwischen August 1988 und Oktober 

1989 konsekutiv nach einem Suizidversuch in 8 Hamburger Kliniken aufgenommen wurden. 

Das Erhebungsinstrument war ein Fragebogen, der an der Universitätsklinik Hamburg-

Eppendorf vom explorierenden Psychiater und an den anderen Kliniken retrospektiv von 

einem Mitarbeiter der Arbeitsgruppe anhand der Krankenakte ausgefüllt wurde. Insgesamt 

wurden 867 Patienten nach der Krankenhausaufnahme wegen eines Suizidversuchs erfasst: 

260 Patienten an der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf, 171 am Allgemeinen Kranken-

haus Hamburg-Barmbek, 155 am Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Altona, 93 am 

Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eilbek, 91 am Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-St. 

Georg, 74 am Hafenkrankenhaus und 23 am Amalie-Sieveking-Krankenhaus. Die Unter-

suchung wurde unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. P. Götze durchgeführt. 

 

Herr Dr. Menzel, der Hamburgische Datenschutzbeauftragte, nahm im Vorfeld der 

katamnestischen Untersuchung das Forschungs- und Datenschutzkonzept zur Kenntnis und 

erteilte datenschutzrechtliche Hinweise zur Durchführung. Aus datenschutzrechtlichen 

Gründen konnten im Rahmen der vorliegenden Arbeit ausschließlich die 260 Patienten der 

Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf  nachuntersucht werden.  

Für dieses Kollektiv führte im Rahmen der Erstuntersuchung unabhängig von der Art der 

Weiterbehandlung der zuständige Psychiater ein Erstgespräch. Bei den aufnehmenden Ärzten 

handelte es sich um Fachärzte für Psychiatrie. Das Erstgespräch erfolgte in Form eines 

halbstrukturierten Interviews unter Einbeziehung des von Götze et al. entwickelten Suizid-

Fragebogens (SFB, siehe Anhang). Erfasst wurden im Rahmen des Interviews 

demographische Fakten, die näheren Umstände des Suizidversuchs, Angaben zu früheren 

Suizidversuchen, eine Selbst- und Fremdeinschätzung der Suizidmotivation und eine 

diagnostischen Einordnung.  

Im Rahmen der demographischen Erhebung wurden neben Alter und Geschlecht der Patienten 

Angaben zur Ausbildung, zur Berufstätigkeit und zum Familienstand erhoben. Erfragt wurde 

außerdem, ob der Patient alleine oder mit welchen anderen Personen er zusammenlebt. 
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Hinsichtlich der näheren Umstände des Suizidversuchs wurden der Wochentag, die Uhrzeit, 

der Ort des Suizidversuchs, die Situation des Auffindens und die Aufnahmesituation im 

Krankenhaus erfasst. Die Suizidmethode wurde nachträglich nach ICD-10-Kriterien 

klassifiziert, die unmittelbaren organischen Auswirkungen, beispielsweise der Grad der 

Vigilanzstörung oder die Schwere der Verletzungen, protokolliert. Erfragt wurden die Art der 

Vorbehandlung im Rahmen der jetzigen suizidalen Situation, frühere Suizidversuche 

einschließlich der verwendeten Methoden und suizidales Verhalten in der Familie und in der 

Lebensumgebung. Zur Suizidmotivation wurden die Dauer von Suizidgedanken/-phantasien, 

der Zeitpunkt des Entschlusses zum Suizid, der Wille zu sterben, die Einschätzung, ob der 

Suizidversuch hätte gelingen können, die Gründe für die Wahl der Methode und für den 

Suizidversuch sowie das Verfassen eines Abschiedsbriefes eruiert. Darüber hinaus wurden 

Fragen zur Einschätzung der Auswirkungen des Suizids auf das persönliche Umfeld, zum 

Kommunikationsverhalten im Vorfeld des Suizidversuchs, zur emotionalen Reaktion auf das 

Misslingen des Suizidversuchs und zur perspektivischen Orientierung gestellt. 

In einem Fremdbeurteilungsteil wurde vom Untersucher die Motivation zum Suizidversuch 

eingeschätzt. Über den Verlauf des Gesprächs wurden die Suizidalität und Aspekte wie 

beispielsweise Hoffnungslosigkeit und Konfliktfähigkeit beurteilt. Der Untersucher stellte 

eine vorläufige Hauptdiagnose und erfasste weitere relevante Diagnosen. Abschließend 

wurden eine begründete perspektivische Einschätzung vorgenommen und die emotionale 

Reaktion des Untersuchers auf den Patienten festgehalten. 

 

 

2.2.  Nachuntersuchung der Patienten 

 

Eine erste Anfrage zur Abklärung des Vitalstatus der Kohorte erfolgte im Januar 2004 im 

Amt für zentrale Meldeangelegenheiten in Hamburg-Harburg. Übergeben wurde ein 

standardisierter elektronischer Datensatz, der den Namen, Vornamen, das Geburtsdatum und 

den Wohnort beinhaltete. Dieser wurde im Amt für zentrale Meldeangelegenheiten in einem 

ersten Durchgang mit den dortigen Meldedaten maschinell abgeglichen. Die Antwortdatei der 

im ersten Durchgang identifizierten Personen enthielt einzelfallbezogene Daten nach 

folgendem Antwortschlüssel:  
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10 – Person unter angefragter Adresse gemeldet 

11 – Person unter anderer Hamburger Adresse gemeldet einschließlich Angabe der   

         neuen Adresse 

12 – verstorben einschließlich Angabe des Sterbedatums 

14 – Person führt (jetzt) anderen Familiennamen einschließlich Namensangabe 

17 – verzogen / abgemeldet nach einschließlich Adressenangabe 

18 – Person führt (jetzt) anderen Rufnamen einschließlich Namensangabe 

20 – keine eindeutige Zuordnung, Lösungsvorschlag über Einwohnerdienststelle 

30 – nicht zu ermitteln 

 

Nach manueller Nachbearbeitung der im ersten Durchlauf nicht gefundenen 127 von 260 

Personen, waren 110 Fälle nicht zu klären. In einer zweiten Anfrage an das zentrale 

Einwohnermeldeamt im März 2004 wurde der elektronische Datensatz um die komplette 

Adresse zum Zeitpunkt der Erfassung erweitert.  

 

Für weiterhin ungeklärte und unbekannt verzogene Fälle erfolgte eine manuelle Anfrage bei 

der Meldebehörde Hamburg-Mitte, um auch Personen ohne festen Wohnsitz zu ermitteln. 

 

Für nach außerhalb Hamburgs und innerhalb Deutschlands verzogene Personen mit bekannter 

neuer Meldeadresse wurde ab Juni 2004 eine manuelle Anfrage zum Vitalstatus bei den 

jeweils zuständigen Einwohnermeldeämtern durchgeführt. Die hierdurch erfassten Personen 

wurden als gemeldet, verzogen oder verstorben registriert. Da mehrere Personen wiederholt 

umgezogen waren, wurden bis zu 5 aufeinanderfolgende Anfragen bei verschiedenen 

Einwohnermeldeämtern erforderlich. Die letzten Anfragen wurden im Juni 2006 verschickt. 

 

Keine Anfragen erfolgten für die Personen, die nach außerhalb Deutschlands verzogen sind. 

 

Die so ermittelten Todesfälle wurden in einem weiteren Schritt, basierend auf dem jetzt 

bekannten Sterbedatum, sofern sich der Todesfall zum Zeitpunkt eines Meldestatus in 

Hamburg ereignet hat, über Hamburger Gesundheitsämter hinsichtlich der spezifischen 

Todesursache analysiert. Aufgrund der Zentralisierung des Archivs für Todesbescheinigungen 

für nach dem 01.01.1998 Verstorbene, wurden die vertraulichen Teile der Todes-

bescheinigungen, für in diesem Zeitintervall verstorbene Personen, bei dem zuständigen 
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Gesundheitsamt Hamburg-Wandsbek manuell erfragt. Daten von Personen, die vor dem 

01.01.1998 verstorben sind, wurden von dem Gesundheitsamt Hamburg-Wandsbek an das für 

die verbleibenden Fälle zuständige Gesundheitsamt des Bezirksamts Hamburg-Eimsbüttel 

weitergeleitet. Den vertraulichen Teilen der Todesbescheinigungen, wurden die dort 

dokumentierten Todesursachen in Form von ICD-Mortalitätscodierungen entnommen.  

 

Die Todesbescheinigungen außerhalb Hamburgs verstorbener Personen waren aus daten-

schutzrechtlichen Gründen nicht erhältlich, so dass für diese Personen die Todesursache nicht 

zu ermitteln war. 

 

Zur Optimierung der Sensitivität des Vitalstatusabgleichs und zur Vervollständigung der 

Informationen über die Todesursachen und den katamnestischen Verlauf wurden die Daten 

der in Hamburg verstorbenen Personen mit der Datenbank des Instituts für Rechtsmedizin der 

Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf zum Leicheneingang von September 1988 bis Juli 

2006 manuell abgeglichen. Informationen über die Todesursache und falls vorhanden zu den 

näheren Umständen des Todes der identifizierten Personen wurden den Sektionsprotokollen 

entnommen. 

 

Für die aus nicht natürlicher Todesursache verstorbenen Personen wurde von zwei Experten 

der Arbeitsgruppe, Herrn Dipl.-Psychologen Fiedler und Herrn Dr. Heinemann, Facharzt für 

Rechtsmedizin, anhand der Todesbescheinigungen und falls nach manuellem Abgleich zu 

identifizieren, nach den Daten der Sektionsprotokolle, abgesehen von einem Unfalltoten, für 

die restlichen Personen ein Suizid als Todesursache festgestellt und zwischen sicherer, 

wahrscheinlicher und möglicher Suizid differenziert. 

 

Ein Teil der Patienten konnte im Rahmen einer 1-Jahres-Katamnese unter Einbeziehung eines 

von Götze et al. entwickelten Katamnese-Suizidfragebogens (K-SFB) nachuntersucht werden. 

Die hierbei erhobenen Daten sollen zu einem späteren Zeitpunkt ergänzend ausgewertet 

werden. 
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2.3.  Statistische Auswertung  

 

Die deskriptive Statistik und die Datenanalyse wurden mit der SPSS-Software für Microsoft 

Windows in der 12. Version vorgenommen. Für die überwiegend nominalskalierten Daten 

wurden im Rahmen der Signifikanzüberprüfung nicht-parametrische Tests durchgeführt. Als 

Signifikanzschwelle legten wir p<0,05 fest. 
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3.  Ergebnisse  
 

 

 

3.1.  Ausgangskollektiv 

 

 

3.1.1.  Demographische Daten 

 

3.1.1.1.  Altersverteilung 

 

Das Histogramm zeigt die Altersverteilung in der Gruppe der 260 zwischen August 1988 und 

Oktober 1989 konsekutiv nach einem Suizidversuch erfassten Patienten der Universitätsklinik 

Hamburg-Eppendorf. Deutlich wird ein Altersgipfel zwischen 20 und 35 Jahren zum 

Zeitpunkt des Suizidversuchs. Das Durchschnittsalter beträgt 38,5 Jahre. 
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                 Diagramm 3: Altersverteilung der Gesamtstichprobe (n=260) 
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3.1.1.2.  Geschlechtsverteilung 

 

Hinsichtlich des Geschlechtsverhältnisses zeigt sich ein Überwiegen von weiblichen Patienten 

nach Suizidversuch, erfasst wurden 62 % Frauen und 38 % Männer. 
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                Diagramm 4: Geschlechtsverteilung der Patienten nach Suizidversuch (n=260) 
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              Diagramm 5:  Geschlechtsverteilung in den unterschiedlichen Altersgruppen (n=260) 
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3.2.  Auswertung des Suizidfragebogens (SFB) 

 

Für 254 der Patienten (97,7% der Gesamtstichprobe) liegt ein auswertbarer Suizidfragebogen 

(SFB, siehe Anhang) vor. Eine Patientin, für die ein Suizidfragebogen vorlag, wurde 

ausgeschlossen, weil sie an den Folgen des Indexsuizidversuchs verstorben war. Die 

Häufigkeit der Angaben zu den einzelnen Fragen unterliegt aus verschiedenen Gründen 

deutlichen Schwankungen und wird im Folgenden gesondert angegeben. Für verschiedene 

Fragen war bereits bei der Konzeption die Möglichkeit der Antwort „weiß nicht“ vorgesehen 

worden. Bei Fragen mit der Möglichkeit freier Antworten wurden teilweise nicht verwertbare 

oder schwer zu interpretierende Aussagen gemacht, die als keine Angaben zusammengefasst 

wurden, falls nicht gesondert vermerkt.  

 

3.2.1.  Demographische Daten 

 

3.2.1.1.  Beruflicher Status 

 

Nachträglich wurden die erfassten beruflichen Daten (SFB, Frage 1 „Beruf“) in Angaben zum 

erlernten Beruf sowie zum ausgeübten Beruf differenziert und ein Rating in die Bereiche 

niedriger (z.B. ungelernter Arbeiter), mittlerer (z.B. Facharbeiter) und hoher Status (z.B. 

Akademiker) durchgeführt. Der relativ hohe Anteil fehlender Angaben ist z.T. durch noch in 

der Ausbildung befindliche Patienten und Patienten ohne Berufsausbildung erklärt. Eine 

Differenzierung der fehlenden Angaben erfolgte jedoch im Rahmen der Erhebung nicht. 
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      Diagramm 6: Häufigkeit und prozentuale Anteile der gültigen Angaben zum erlernten  

                             beruflichen Status von 180 der Patienten nach Suizidversuch  

                             (SFB Frage 1, n=180, keine Angabe=74 ) 
 

Zum erlernten beruflichen Status sind die Angaben von 180 Patienten auszuwerten gewesen, 

dagegen für den ausgeübten beruflichen Status die Angaben von insgesamt 214 Patienten. 

Deutlich wurde hierbei, dass über die Hälfte der hierbei erfassten Patienten (53,7%, n=115) in 

einem Beruf mit einem niedrigen Status tätig waren. 
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       Diagramm 7: Häufigkeit und prozentuale Anteile der gültigen Angaben zum ausge-  

                             übten beruflichen Status von 214 der Patienten nach Suizidversuch  

                             (SFB Frage 1, n=214, keine Angabe=40) 
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Neben dem Beruf wurde für 244 Patienten die momentane Stellung im Erwerbsleben 

festgehalten. Nur knapp 59,4% (n=145) der Patienten waren erwerbstätig oder befanden sich 

in einer Ausbildung, die restlichen 40,6% (n=89) verteilten sich auf Rentner, Arbeits- und 

Erwerbslose. 

                    
                               

 

 

 

 

 

  

 

  

 
   Tabelle 2: Stellung im Erwerbsleben (SFB Frage 1, n=244, keine Angabe=10) 

 

3.2.1.2.  Familienstand 

 

Bei den Angaben zum Familienstand (SFB, Frage 1 „Familienstand“) fällt der hohe Anteil der 

ledigen Patienten (45,15%, n=112) auf. Zusammen mit den geschiedenen, verwitweten und 

getrennt lebenden Patienten macht diese Gruppe 66,95% (n=166) der Patienten mit gültigen 

Angaben (n=248) aus, nur 33,05% (n=82) macht die Gruppe der verheirateten oder in 

Partnerschaft lebenden Patienten aus.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                 Tabelle 3:  Angaben zum Familienstand (SFB Frage 1, n=248, keine Angabe=6) 
 

Stellung im Erwerbsleben (n=254) 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

erwerbstätig 98 38,6 40,2 

in Ausbildung 47 18,5 19,2 

berentet 28 11,0 11,5 

arbeitslos 38 15,0 15,6 

erwerbslos 33 13,0 13,5 

Gültige Angaben

Gesamt 244 96,1 100,0 

Keine Angabe Gesamt 10 3,9  

Gesamt 254 100,0  

Familienstand (n=248) 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

ledig 112 44,1 45,15 

verheiratet 65 25,6 26,20 

in Partnerschaft 17 6,7 6,85 

geschieden 25 9,8 10,10 

verwitwet 25 9,8 10,10 

getrennt lebend 4 1,6 1,60 

Gültige Angaben 

Gesamt 248 97,6 100,0 

Keine  Angabe Gesamt 6 2,4  

Gesamt 254 100,0  
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3.2.1.3.  Wohnverhältnisse 

 

Die Frage nach den Wohnverhältnissen (SFB, Frage 1 „Patient wohnt mit?“) verdeutlicht, 

dass ein hoher Prozentsatz der erfassten Patienten (n=213, keine Angabe=41) tatsächlich 

allein lebte. Ein Anteil von über 46,4% (n=99) der Patienten, die eine Angabe gemacht hatten, 

gab an, allein zu wohnen und 3,8% (n=8) allein mit Kind.  

 

3.2.2.  Nähere Umstände des Suizidversuchs 

 

3.2.2.1.  Aufnahmesituation in der Klinik 

 

Protokolliert wurden das Datum, der Wochentag und die Uhrzeit des Suizidversuchs (SFB 

Fragen 6, 7 und 8 „Suizidversuch am“, „Wochentag“ und „Uhrzeit“). Hierbei ergaben sich 

keine aussagekräftigen Häufungen, die auf Zeitpunkte einer besonders hohen Gefährdung 

hätten schließen lassen. 

Knapp 80% (n=196) der Patienten wurden mit einem Krankenwagen, vom Zuführdienst oder 

einem Polizeieinsatzfahrzeug in die Klinik transportiert, von den restlichen 20% der Patienten 

wurde für die Mehrzahl ein privater PKW (n=29) genutzt (SFB Frage 3 „Patient kam mit?“, 

n=246, keine Angabe=8). 

 

Festgehalten wurde außerdem, ob der Patient allein oder in Begleitung in die Klinik 

gekommen war (SFB Frage 4 „Patient kam?“, n=196, keine Angabe=58). Der weitaus größte 

Anteil von 51% (n=100) der Patienten, für die diese Angabe erfasst wurde, war allein 

gekommen. Für den größten Anteil der Patienten, die in Begleitung zur Aufnahme gekommen 

waren, wurde eine Person aus dem persönlichen Umfeld wie Partner/Partnerin (23,5%, n=46), 

Freundin (11%, n=22) oder Familienangehörige (3,5%, n=7) dokumentiert. Weniger als 10% 

(n=9) der Patienten wurden von einem Nachbarn oder einem professionellen Helfer begleitet. 

 

Hinsichtlich des Aufnahmesettings wurde differenziert in ambulant, stationär oder stationär 

auf einer Intensivstation (n=248, keine Angabe=6). Für die letztere Gruppe, die einen 

Prozentsatz von 13% (n=33) ausmachte, ist von einer besonderen Schwere des Suizidversuchs 

auszugehen. Eine Aufnahme in einer Ambulanz ergab sich für 19% (n=47) der Patienten und  
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neben den stationär auf einer Intensivstation aufgenommenen Patienten wurde der hohe Anteil 

von knapp 68% (n=168) initial auf einer Station der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf 

behandelt.  

 

3.2.2.2.  Umstände des Suizidversuchs 

 
Die Frage nach der Person, die den Patienten aufgefunden hatte, deckte auf, dass der größte 

Anteil von zusammen ca. 57% (n=105) der Patienten nahestehende Personen benannte (SFB 

Frage 12 „Von wem aufgefunden?“, n=183, keine Angabe=71). Die restlichen Angaben ver-

teilten sich auf Nachbarn, Passanten oder die Polizei. 

 

Bei der Wahl des Ortes für den Suizidversuch stand die eigene Wohnung mit 73% (n=185) 

ganz im Vordergrund (SFB Frage 9 „Ort des Suizidversuchs?“). Die restlichen ca. 27% 

(n=68) verteilten sich auf die weiteren im folgenden Diagramm genannten Orte. 
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          Diagramm 8: Ort des Suizidversuchs (SFB Frage 9, n=253, keine Angabe=1)  

 

Bei der  Suizidmethode wurde neben einer exakten Auflistung der Suizidmethoden und einer 

nachträglichen Klassifizierung nach ICD-10 auch eine Einteilung in sogenannte weiche (z.B. 

Intoxikationen oder Vergiftung mit Gasen), harte (z.B. Erhängen, Erschießen, Sturz aus 

großer Höhe oder vor eine Bahn) und kombinierte Methoden vorgenommen (SFB Frage 10  
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„Suizidmittel/-methode?“). Erwartungsgemäß zeigte sich hier, dass überwiegend weiche 

Methoden zur Anwendung kamen.  

 

 

          

Methode des Suizidversuchs (n=251)

74

161

16

 hart  weich  kombiniert

(65%)

(6%)

(29%)

 
             Diagramm 9: Methode des Suizidversuchs (SFB Frage 10, n=251, keine Angabe=3) 

 

 

Die Arzneimittelintoxikationen, vorwiegend mit Tranquilizern, standen mit insgesamt 64% 

(n=161) bei den angewendeten Methoden im Vordergrund, hinzu kommen 2% (n=5) Alkohol-

intoxikationen. Als nächsthäufigste Methoden sind Schnittverletzungen (ca. 21%, n=52) und 

ein Sturz aus großer Höhe (ca. 4%, n=11) zu nennen.  

Bei den kombinierten Methoden standen Mischintoxikationen sowie Kombinationen aus 

Intoxikation und harten Methoden, insbesondere Erhängen, Ertrinken, Erschießen, 

Verbrennen, Schneiden oder Stürzen aus großer Höhe, im Vordergrund. 

 

Bei der Untersuchung des Geschlechtsverhältnisses der unterschiedlichen Methoden fällt der 

hohe Frauenanteil bei den weichen Suizidmethoden auf, während das Geschlechtsverhältnis 

bei den harten Suizidmethoden annähernd ausgeglichen ist. Bei den relativ wenigen Patienten, 

die eine kombinierte Suizidmethode benutzten, überwiegen die Männer. Die absolute und 

prozentuale Häufigkeit wird in dem nachfolgenden Diagramm angegeben 
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               Diagramm 10: Suizidversuchsmethode und Geschlechtsverhältnis  
                                          (SFB Frage 10, n=247, keine Angabe=7)  

 

Ein hoher Prozentsatz der Suizidversuche wurde unter dem Einfluss von Alkohol verübt (SFB 

Frage 11 „Suizidversuch unter Alkohol?“), für  8% (n=20) der Patienten lagen hierzu keine 

Angaben  vor. 

                 

             
               Diagramm 11: Anteil der Suizidversuche unter Alkoholeinfluss (SFB Frage 11, n=254) 
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3.2.2.3.  Unmittelbare Folgeerscheinungen des Suizidversuchs 

 

Die ausführliche Dokumentation der Verletzungen bei 29% (n=74) der 254 Patienten, 

unterschieden in Verbrennungen, Schnittwunden, Prellungen, Frakturen, Quetschungen oder 

Risse innerer Organe und Polytraumata, ergab einen hohen Anteil leichter Verletzungen (SFB 

Frage 13 „Mit Verletzungen aufgefunden?“). Den größten Anteil hiervon machten leichte 

Schnittverletzungen mit ca. 45% (n=33) aus. Der Anteil schwerer und lebensgefährlicher 

Verletzungen betrug 22% (n=16). 

 

Die dokumentierte Vigilanz in der Situation des Auffindens war bei 13% (n=32) komatös, bei 

44,3% (n=109) somnolent und bei 42,7% (n=105) wach und klar (SFB Frage 14 „In welcher 

Bewusstseinslage aufgefunden?“). 

 

      

Vigilanz beim Auffinden nach Suizidversuch (n=246)
 komatös

13%

 somnolent
44%

 wach/klar
43%

 komatös  somnolent  wach/klar

(n=105)

(n=32)

(n=109)

  
                    Diagramm 12: Vigilanz beim Auffinden nach dem Suizidversuch 

                                                (SFB Frage 14, n=246, keine Angabe=8) 

 

3.2.2.4.  Frühere Suizidversuche 

 

Von 226 der 254 Patienten wurde eine verwertbare Angabe zu früheren Suizidversuchen 

gemacht, von diesen hatten insgesamt 49% (n=111) der Patienten einen früheren 

Suizidversuch verübt. 31% (n=70) dieser  Patienten gaben einen früheren Suizidversuch an, 

8% (n=18) der Patienten zwei Suizidversuche und 3,5% (n=8) der Patienten drei 

Suizidversuche (SFB Frage 16 „Frühere Suizidversuche?“).      
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            Diagramm 13: Anzahl früherer Suizidversuche (SFB Frage 16, n=226, keine Angabe=28) 

 

 

Jahr des früheren Suizidversuchs 1 
  Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente 

Gültig 1961 1 0,39 0,98 0,98 
 1964 1 0,39 0,98 1,96 
 1966 1 0,39 0,98 2,94 
 1968 1 0,39 0,98 3,92 
 1971 1 0,39 0,98 4,90 
 1972 1 0,39 0,98 5,88 
 1973 1 0,39 0,98 6,86 
 1974 3 1,16 2,94 9,80 
 1976 1 0,39 0,98 10,78 
 1978 6 2,32 5,88 16,67 
 1979 4 1,54 3,92 20,59 
 1980 3 1,16 2,94 23,53 
 1981 3 1,16 2,94 26,47 
 1983 4 1,54 3,92 30,39 
 1984 8 3,09 7,84 38,24 
 1985 4 1,54 3,92 42,16 
 1986 6 2,32 5,88 48,04 
 1987 11 4,25 10,78 58,82 
 1988 25 9,65 24,51 83,33 
 1989 17 6,56 16,67 100,00 
 Gesamt 102 39,38 100,00  
Fehlend  152 60,62   
Gesamt  254 100,00   

 
 Tabelle 4:  Jahr des früheren Suizidversuchs 1 (SFB Frage 16, n=102, keine Angabe=152) 
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Neben dem im Untersuchungszeitraum von August 1988 bis Oktober 1989 verübten 

Indexsuizidversuch gaben 102 Patienten (40% der Stichprobe von 254) den Zeitpunkt eines 

weiteren Suizidversuchs an. Bemerkenswert ist hierbei, dass 53 Patienten (52% von 102 

Patienten mit einem dem Indexsuizidversuch vorangegangenen Suizidversuch, 20% der 

Stichprobe von 254) den vorangegangenen Suizidversuch innerhalb eines Jahres vor dem 

Indexsuizidversuch verübt hatten. 
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3.2.3.   Selbsteinschätzungen 

 

3.2.3.1.  Entwicklung der Suizidalität 

 

Die angegebene Dauer von Suizidgedanken und –phantasien bezogen auf den Indexsuizid-

versuch zeigt eine Spanne von einem abrupten Entschluss bis „schon immer“ (SFB Frage 17 

„Seit wann Suizidgedanken/-Phantasien bzgl. des Indexsuizidversuchs?“). Von den 87,4% der 

Patienten (n=222), die hierzu eine verwertbare Angabe machten, gaben 37% (n=88) eine 

kurze Dauer von Stunden bis zu Tagen an. 45% (n=108) hatten Suizidgedanken zwischen  

Tagen und einem Jahr. Die restlichen 6% (n=26) der Patienten klagten über Suizidgedanken 

zwischen Jahren und „schon immer“. 12,6% (n=32) der Patienten machten keine verwertbaren 

Angaben. 

 

Gefragt nach der „Dauer zwischen dem Entschluss zum Suizidversuch und der Durch-

führung?“ gaben 52,5% (n=120) der Patienten, für die eine verwertbare Angabe vorlag, eine 

impulsive Durchführung des Suizidversuch abrupt oder innerhalb einer Stunde nach dem 

Entschluss an. 33,5% (n=77) berichteten, den Entschluss innerhalb von 1 Stunde bis zu 2 

Tagen umgesetzt zu haben. 8% (n=19) schätzten die Dauer auf einen Zeitraum von 2 Tagen 

bis zu einer Woche ein und die restlichen 6% (n=14) gaben einige Wochen bis zu 10 Jahren 

an (SFB Frage 18 „Seit wann Entschluss zum Suizid bezogen auf den Indexsuizidversuch?“).      

 

  

Dauer zwischen Entschluss und Durchführung des Suizidversuchs 
(n=230)

79

41

60

17 19
12

1 1
0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

abrupter
Entschluß

 weniger als
eine Stunde

 1 Stunde
bis ein Tag

 Vortag  seit 2
Tagen bis

eine Woche

 seit einigen
Wochen

 seit 1
Monat bis 6

Monate

 5 - 10 Jahre

Dauer des Entschlusses

H
äu

fig
ke

it

34.5
%

18%

26%

7,5% 8%
5% 0,5% 0,5%

 
     Diagramm 14: Dauer zwischen Entschluss und Durchführung des Suizidversuchs  

                              (SFB Frage 18, n=230, keine Angaben=14) 
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3.2.3.2.  Vorbehandlungen 

 

Ein hoher Prozentsatz von 49% (n=124) der Patienten gab an, sich in der suizidalen Situation 

in einer Vorbehandlung befunden zu haben (SFB Frage 19), 47,5% (n=121) verneinten diese 

und 3,5% (n=9) machten keine Angaben. 

 
      

 
                         Diagramm 15: Häufigkeit von Vorbehandlungen in der aktuellen suizidalen Situation  

                                                       (SFB Frage 19, n=254) 
 

Die angegebenen Vorbehandlungen (SFB Frage 20, n=126, keine Angaben=128) verteilten 

sich auf 35% (n=44) ambulante psychiatrische, 26% (n=33) stationäre oder teilstationäre 

psychiatrische, 9% (n=11) ambulante psychotherapeutische und 20,5% (n=26) ambulante 

hausärztliche Behandlungen. Die restlichen 9,5% (n=12) der Vorbehandlungen bezogen sich 

auf stationäre Behandlungen in anderen Fachrichtungen, psychosoziale Betreuungen oder 

paramedizinische Maßnahmen. 

 
3.2.3.3.  Suizidmotivation 
 

Die Frage „Wollten Sie sterben?“ (SFB Frage 21, n=254) beantworteten 66,5% (n=169) der 

Patienten mit „ja“, 18% (n=45) der Patienten mit „nein“ und die restlichen 15,5% (n=40) der 

Patienten machten keine verwertbaren Angaben. 
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                      Diagramm 16: Antworten auf die Frage „wollten Sie sterben?“ (SFB Frage 21, n=254) 
 

 

Auf die Frage „Hatten Sie mit einem Gelingen des Suizidversuchs gerechnet?“ (SFB Frage 

22, n=254) antworteten 55,5% (n=141) der Patienten „ja“ und nur 20% (n=50) „nein“, die 

restlichen Patienten (24,5%, n=63) machten keine verwertbaren Angaben. 

 

Die Frage nach dem „Grund für die Wahl der Methode?“ (SFB Frage 22a, n=254) 

beantworteten 43% (n=109) der Patienten und 57% (n=145) machten keine Angaben. 32% 

(n=35) der Patienten, die eine verwertbare Angabe machten, antworteten, „dass das Mittel 

gerade zur Hand gewesen sei“,  18% (n=20) betonten „eine angenehme Methode ohne 

Schmerzen gewählt zu haben“ und 14% (n=15) gaben an, „nichts anderes zur Hand gehabt zu 

haben“. „Die Wahl aufgrund der Sicherheit der Methode getroffen zu haben“ gaben dagegen 

nur 8,5% (n=9) der Patienten an. Die restlichen Patienten machten die Angaben „einfache und 

saubere Methode“ (7%, n=8), „ich wollte gerettet werden“ (5,5%, n=6), „ich wollte vielleicht 

doch nicht sterben“ (5,5%, n=6), „ich habe nicht darüber nachgedacht“ (4,5%, n=5), „ich 

wollte nur schlafen“ (3%, n=3), „damit kann ich anderen nicht schaden“ (1%, n=1) sowie 

„aus schlechten Erfahrungen mit anderen Methoden“ (1%, n=1) 

 

Die Frage „Haben Sie einen Abschiedsbrief verfasst?“ (SFB Frage 23, n=254) beantworteten 

20% (n=51) der Patienten mit „ja“, 74% (n=188) mit „nein“ und die restlichen 6% (n=15) 

machten keine Angaben. 
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             Diagramm 17: Antworten auf die Frage nach dem Verfassen eines Abschiedsbriefs  

                                        (SFB Frage 23, n=254) 
 

Auf die Frage „Warum wollten Sie sterben?“, wurden Mehrnennungen registriert (SFB Frage 

24, n=387). Genannt wurden in absteigender Häufigkeit die Gründe allgemeine 

Hoffnungslosigkeit (36,3%, n=82), Partnerschaftskonflikt/Trennung (35,8%, n=81), 

Versagensgefühle (16,4%, n=37), familiäre Probleme (12,8%, n=29), Einsamkeit/soziale 

Isolierung (11,5%, n=26), berufliche/schulische Probleme (10,2%, n=23), eigene schwere 

Krankheit (9,7%, n=22), Psychose (5,8%, n=13), Suchtprobleme (5,8%, n=13), Angst-

zustände (5,3%, n=12), finanzielle Probleme (3,5%, n=8), drohender sozialer Abstieg (3,1%, 

n=7),  Konflikt im sozialen Umfeld (2,7%, n=6), Tod von Partner, Angehörigen oder Freund 

(1,3%, n=3) und sexuelle Problematik (1,3%, n=3) sowie Co-Abhängigkeit (0,4%, n=1). 9,3% 

(n=21) der Patienten gaben an „nicht sterben gewollt zu haben“. 

Aus den Antworten wurden darüber hinaus von der Arbeitsgruppe Angaben zur angsterfüllten 

Situation und zur zeitlichen Dynamik eines bestehenden Konfliktes abgeleitet. Hierbei ergab 

sich, dass 10% (n=26) der Patienten aus Angst vor einer möglichen Situation und 68,5% 

(n=174) aus Angst vor einer tatsächlich vorliegenden Situation sterben wollten, die restlichen 

21,5% (n=54) antworteten „nicht sterben gewollt zu haben“ oder machten keine verwertbaren 

Angaben. Der angegebene Konflikt wurde bei 41% (n=105) der Patienten als „chronisch“, bei 

33% (n=83) als „aktuell“ und bei 5,5% (n=14) als „chronisch mit akuter Dekompensation“ 

eingestuft, zu 20.5% (n=52) der Patienten wurden keine Angaben gemacht.  
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Auf die Frage „Wen würde Ihr Tod am meisten berühren?“ (SFB Frage 25, n=254) gaben der 

größte Anteil von 44% (n=111) der Patienten einen vertrauten Menschen wie einen Ver-

wandten oder einen Partner an, 1,5% (n=4) eine Person, mit der eine professionelle Beziehung 

bestand, 1,5% (n=4) Passanten und 1,5% (n=4) keine Person an. Die restlichen 51,5% (n=131) 

der Patienten machten zu dieser Frage die Aussage „unklar“ oder „weiß nicht“ oder keine 

Angaben. 

 

Die „Schuld am Suizidversuch“ (SFB Frage 27, n=254) wiesen der größte Anteil von 19% 

(n=48) der Patienten am ehesten einer vertrauten Person, 1,5% (n=4) einer weniger vertrauten 

Person und 0,5% (n=1) dem behandelnden Psychiater zu. 1% (n=3) der Patienten gaben sich 

selbst die Schuld. 55% (n=139) der Patienten gaben „niemand“ die Schuld und 23% (n=59) 

machten keine Angaben.  

 

Auf die Frage „Hätte jemand aus der Umgebung etwas von Ihrer inneren Gemütsverfassung 

bemerken müssen?“ (SFB Frage 28, n=254) antworteten 39% (n=100) der Patienten „ja“, 

32% (n=81) „nein“, 21% (n=53) „weiß nicht“ und 8% (n=20) machten keine Angaben. Auf 

die sich hieran anschließende Frage „Welche Person hätte etwas bemerken müssen?“ (SFB 

Frage 28, n=254) nannten 27,5% (n=70) der Patienten eine vertraute Person, 5% (n=12) einen 

Behandler bzw. eine Institution und 1,5% (n=4) einen Nachbarn. 66% (n=168) der Patienten 

machten hierzu keine Angaben. 

 

18,5% (n=47) der Patienten bejahten die Frage „Haben Sie mit jemand aus ihrem Umkreis 

konkret über Ihre Suizidgedanken gesprochen?“ (SFB Frage 29, N=254) und benannten zu 

13,5% (n=34) eine vertraute Person. 3,5% (n=9) der Patienten nannten einen Behandler und 

1,5% (n=4) einen Nachbarn oder Gastwirt. 81,5% (n=207) der Patienten antworteten mit 

„weiß nicht“ oder machten keine Angaben.  

 

Die Frage „Haben Sie jemand vor dem Suizidversuch um Hilfe gebeten?“ (SFB Frage 30, 

n=254), beantworteten 14,5% (n=37) der Patienten mit „ja“. 6,5% (n=16) der Patienten 

benannte eine vertraute Person und 8% (n=21) der Patienten einen Behandler bzw. eine 

Institution. 85,5% (n=217) der  Patienten gaben die Antwort „keiner“, „weiß nicht“ oder 

machten keine Angaben. 
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3.2.3.4.  Reaktion auf das Misslingen des Suizidversuchs 

 

Gefragt nach dem „Gefühl nach Misslingen des Suizidversuchs“ (SFB Frage 31, n=254) 

gaben die Patienten verschiedene Gefühle, Gedanken, Mischzustände und körperliche 

Empfindungen an. Auffällig erschien der hohe Anteil sich erleichtert fühlender Patienten von 

24,5% (n=62). Das Gefühl von Verzweiflung gaben 20,5 % (n=52) der Patienten an, 18 % 

(n=46) Gleichgültigkeit und 6,5% (n=16) Wut. Bei den ebenfalls möglichen freien Antworten 

gaben 5% (n=13) der Patienten an, sich beschämt zu fühlen. 6,7% (n=17) machten keine 

Angaben. 

Auf die Frage „Wie stehen Sie jetzt zum Misslingen des Suizidversuchs?“ (SFB Frage 32, 

n=254) ergaben sich Verschiebungen in der Qualität der angegebenen Empfindungen. So 

gaben beispielsweise mit 41% (n=104) deutlich mehr Patienten an, sich erleichtert zu fühlen. 

Für das Gefühl von Verzweiflung entschieden sich mit 15% (n=39), für Gleichgültigkeit mit 

14% (n=35) und für Wut  mit 3% (n=7) deutlich weniger Patienten. Beschämt fühlten sich mit 

2,5% (n=6) ebenfalls weniger Patienten. 

 

Auf die Frage „Haben Sie Schuldgefühle wegen des Suizidversuchs?“ (SFB Frage 33, n=254) 

antwortete die Mehrzahl von 44,5% (n=113) der Patienten „nein“, nur 33% (n=83) „ja“ und 

18,5% (n=47) „weiß nicht“. 4% (n=11) der Patienten machten keine verwertbaren Angaben. 
                   

Die Mehrzahl der Patienten waren der Meinung „Hilfe zur Lösung ihrer Schwierigkeiten zu 

benötigen“ (SFB Frage 34, n=254). 60% (n=159) der Patienten antworteten auf die 

entsprechende Frage „ja“, 14,5% (n=37) „nein“ und 23,5% (n=60) „weiß nicht“. 2% (n=4) der 

Patienten machten keine Angaben. 

40% (n=102) der Patienten beantworteten die hieran anschließende Frage „Wer kann Ihnen 

am besten bei den Schwierigkeiten helfen?“, 60% (n=152) machten keine Angaben. 9% 

(n=23) der Patienten nannten eine vertraute Person, 29% (n=73) einen professionellen Helfer 

bzw. eine entsprechende Institution und 0,5% (n=1) einen Nachbarn.  

 

Die Frage „Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten?“ (SFB Frage 35) beantworteten insgesamt 

98,4% (n=250) der Patienten, keine Angaben machten 1,6% (n=4). Der größte Anteil von 

66% (n=167) der Patienten antwortete hierauf „nein“, 16% (n=40) der Patienten antworteten 

„ja“ und 17% (n=43) „weiß nicht“. 
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Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten? (n=254)
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   Diagramm 18: Antworten auf die Frage nach fortbestehenden Suizidabsichten  

                            (SFB Frage 35, n=254) 

 

3.2.3.5. Suizidalität im Umfeld 
 

Auf die Frage „Ob in der Familie oder der Lebensumgebung Suizide oder Suizidversuche 

bekannt seien?“ (SFB Frage 36, n=254) gaben 92% (n=233) der Patienten eine verwertbare 

und 8% (n=21) keine Antwort. Die Mehrzahl von 56% (n=143) der Patienten verneinte die 

Frage, 24% (n=60) gaben an, dass Suizide oder Suizidversuche bekannt seien, 12% (n=30) 

antworteten „weiß nicht“. 

                  

Suizide oder Suizidversuche in der Familie oder 
Lebensumgebung (n=254)
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                     Diagramm 19: Antworten auf die Frage „Sind Ihnen in Ihrer Familie oder Lebensumgebung Suizide  

                                              oder Suizidversuche bekannt?“ (SFB Frage 36, n=254) 
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3.2.4.  Fremdeinschätzung der Untersucher 

 

3.2.4.1.  Suizidmotivation 

 

Für die Mehrzahl von 77% (n=146) der Patienten wurde festgehalten, dass der Suizidversuch 

nicht angekündigt worden war (SFB Frage 41 „Hat der Patient seinen Suizidversuch ange-

kündigt?“). 20% (n=50) der Patienten hatten dagegen den Suizidversuch angekündigt, für 

23% (n=58) fehlten verwertbare Angaben. 

 

     

Ankündigung des Suizidversuchs (n=254)
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          Diagramm 20: Häufigkeit der Ankündigung des Suizidversuchs (SFB Frage 41, n=254) 

 

 

Für 16% (n=40) der Patienten wurde darüber hinaus festgehalten, wem gegenüber der 

Suizidversuch angekündigt worden war, für 84% (n=214) wurden keine Angaben gemacht. 

Bei 65% (n=26) der Patienten, für die eine Angabe vorlag, handelte es sich hierbei um eine 

vertraute Person, für 20% (n=8) wurde ein professioneller Helfer und für 15% (n=6) eine 

weniger nahestehende Person genannt. 

 

Für 99% (n=251) der Patienten wurde eine Einschätzung abgegeben, ob der Suizidversuch als 

Affekt-/Impulshandlung, als Appell oder als Ausdruck einer schon länger erlebten subjektiven 

Aussichtslosigkeit zu interpretieren sei (SFB Frage 42 „Der Suizidversuch ist überwiegend zu 

verstehen als:“). 
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              Diagramm 21: Interpretation des Suizidversuchs durch den Untersucher  

                                         (SFB Frage 42, n=254) 
 

Die Schwere des Suizidversuchs wurde für 56% (n=143) der Patienten als ernsthaft, für 30% 

(n=76) als eher nicht ernsthaft und für 14% (n=35) als parasuizidale Geste eingestuft (SFB 

Frage 43 „Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs“, n=254). 
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    Diagramm 22: Beurteilung der Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs durch den Untersucher  

                            (SFB Frage 43, n=254) 
 

Die Frage „Richtet sich der Suizidversuch an eine benennbare Person?“ (SFB Frage 44) 

beantworteten die Untersucher für 52% (n=133) der Patienten mit „ja“, für 25% (n=63) mit 

nein und für 23% (n= 58) wurden keine Angaben gemacht. Für 51,2% (n=130) der Patienten 
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wurde eine benennbare Person, vor allem der Partner oder die Partnerin (67%, n=87), 

angegeben und für 48,8% (n=124) wurden keine Angaben gemacht. 

 

Für 51% (n=130) der Patienten erfolgte eine Angabe zu der Frage „An wen richtet sich der 

Suizidversuch?“ (SFB Frage 44). Im Vordergrund standen hierbei mit einem Anteil von 47% 

(n=119) vertraute Personen, vor allem der Partner und deutlich seltener die Eltern, Kinder, 

andere Angehörige, die Freundin oder der Expartner. Deutlich geringer war nach der 

Einschätzung der Untersucher der Anteil professioneller Helfer mit 3% (n=9), wie der 

Psychotherapeut, der Psychiater oder der Hausarzt. Als weitere Personen wurden für 1% 

(n=2) der Patienten ein Nachbar und ein Gastwirt benannt. Für 49% (n=124) der Patienten 

wurden keine Angaben gemacht. 

 

Die Einschätzung auf die Frage „Ausmaß der Suizidalität zu Beginn und am Ende des 

Gesprächs?“ (SFB Frage 45, n=254) zeigte eine deutliche Abnahme der akuten, latenten und 

fraglichen Suizidalität von 12% (n=30) auf 7,5% (n=19) für die akute Suizidalität bzw. von 

29% (n=74) auf 26% (n=66) für die latente und von 25% (n=64) auf 15,7% (n=40) für die 

fragliche Suizidalität. Im Verlauf des Gesprächs stieg dagegen der Anteil, der als nicht mehr 

suizidal eingeschätzten Patienten von 34% (n=86) auf 50,0% (n=127). Für 0,8% (n=2) der 

Patienten wurde am Ende des Gesprächs keine Einschätzung vorgenommen. 

 

Darüber hinaus erfolgte eine Einschätzung durch den Untersucher, ob der Patient im Verlauf 

des Gesprächs hoffnungsloser bzw. hoffnungsvoller, belasteter bzw. entlasteter, abweisender 

bzw. zugewandter, konfliktverleugnender bzw. konfliktbewusster wirkte (SFB Fragen 49–52). 

Eine geringfügige bis leichte Besserung war in einem Prozentsatz von 95% (n=242) für 

hoffnungsvoller sowie in absteigender Folge für konfliktbewusster von 91% (n=232), 

entlasteter von 88% (n=223) und zugewandter von 80% (n=204) eingeschätzt worden. 

 

3.2.4.2.  Psychiatrische Diagnosen 

 

Von den Untersuchern wurde für 96% (n=243) der Patienten eine psychiatrische/neurosen-

psychologische Diagnose gestellt (SFB Frage 53, n=254). Einschränkend ist festzuhalten, 

dass keine Mehrfachnennungen erfolgten, obwohl für einen Teil der Patienten sicher 

Störungen auf den verschiedenen Achsen der diagnostischen Klassifikation (ICD-9) 

festzustellen gewesen wären. Außerdem wurden für 16% (n=41) der Patienten keine 
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psychiatrische Diagnosen sondern eine soziale Problematik (13,5%, n=34), eine somatische 

Grunderkrankung (1,5%, n=4) oder eine parasuizidale Geste bzw. Appell (1%, n=3) genannt. 
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   Diagramm 23: Psychiatrische/neurosenpsychologische Diagnosen der Stichprobe nach ICD-9  

                            (SFB Frage 53, n=243, keine Angaben=11) 

 

Im Vordergrund standen psychogene Reaktionen mit einem Anteil von 31% (n=79), 

Persönlichkeitsstörungen mit 16% (n=38), davon 8% (n=19) narzisstische Persönlichkeits-



 - 44 - 

störungen und 3% (n=7) Borderline-Persönlichkeitsstörungen, Neurosen mit 14% (n=36), 

affektive Psychosen mit 7% (n=17) und paranoide Psychosen mit 6% (n=14). 

 

Parallel zur vorläufigen Diagnose wurde für 93% (n=237) der Patienten eine Aussage zur 

Depressivität getroffen. Diese Aussage ist syndromatisch aufzufassen und nicht mit der 

psychiatrischen Diagnose einer Depression gleichzusetzen. Für den hohen Anteil von 70% 

(n=178) wurde ein depressives Syndrom gesehen, hiervon waren 64% Frauen und 36% 

Männer. 
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            Diagramm 24: Einschätzung der  Depressivität (SFB Frage 53, n=254) 

 

3.2.4.3.  Andere Diagnosen von Belang 

 

Als andere Diagnosen von Belang wurden für 51% (n=129) der Patienten ein Abusus von 

Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen oder neurologische, internistische, 

chirurgische, gynäkologische, urologische, dermatologische und otologische Erkrankungen 

festgestellt. Den größten Anteil von 27,5% (n=71) machte hierbei die Gruppe der Patienten 

mit einem Abusus von Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen aus.  
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Andere Diagnosen von Belang (n=254)
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   Diagramm 25: Andere Diagnosen von Belang (SFB Frage 54, n=129, keine Angaben=125) 

 

3.2.4.4.  Therapie nach dem Indexsuizidversuch 
 

Die Frage „Wird der Patient professionelle Hilfe annehmen können?“ (SFB Frage 55, n=254), 

wurde von den Untersuchern für 64% (n=163) der Patienten beantwortet, für die restlichen 

36% (n=91) der Patienten wurden keine Angaben gemacht. Die Frage wurde für 87% (n=142) 

der Patienten mit „ja“ und für 13% (n=21) mit „nein“ beantwortet. 
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Als Gründe für die fehlende Möglichkeit professionelle Hilfe anzunehmen (SFB Frage 55, 

n=29, keine Angaben=225) wurden für 11% (n=29) der Patienten in absteigender Häufigkeit 

Widerstand für 35% (n=10), mangelnde Krankheitseinsicht und Kontaktstörung für je 17% 

(n=5), mangelnde Kooperation für 14% (n=4), im Vordergrund stehende soziale Situation für 

10% (n=3) sowie fehlendes soziales Umfeld und im Vordergrund stehende Suchtproblematik 

für je 3,5% (n=1) genannt. 

 

Für einen Anteil von 59,5% (n=151) der Patienten sahen die Untersucher eine stationäre 

Behandlung vor (SFB Frage 57 „Vorgesehene Behandlung:“, n=254). Für 58% (n=148) dieser 

Patienten wurde auch eine Angabe über den Ort der stationären Aufnahme vorgenommen, 

hiervon sollten 89% (n=131) der Patienten in eine psychiatrische Klinik aufgenommen 

werden, 2% (n=3) auf eine Intensivstation und die restlichen 9% in Kliniken anderer 

Fachrichtungen. 
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                             Diagramm 26: Anteil der Patienten für die eine stationäre Behandlung  

                                                   vorgesehen wurde (SFB Frage 57, n=254) 

 

Für 38,6% (n=98) der Patienten wurde von den Untersuchern eine weiterführende ambulante 

Behandlung genannt und für 24,8% (n=63) nicht vorgesehen (SFB Frage 57, keine 

Angaben=93, 36,6%). Von 37% (n=93) dieser Patienten wurde in absteigender Häufigkeit die 

Behandlung in einer psychiatrischen Nachsorgeeinrichtung für 45% (n=42), ambulant 

psychiatrisch für 27% (n=25), ambulant psychotherapeutisch für 16% (n=15), im Rahmen 

einer psychosozialen Betreuung für 10% (n=9) und jeweils für 1% (n=1) der Patienten 

teilstationär oder durch den Hausarzt angegeben. 
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3.2.4.5.  Emotionale Reaktionen der Untersucher auf den Patienten 

 

Abschließend trafen die Untersucher eine Aussage über ihre emotionale Reaktionen auf den 

Patienten mit der Möglichkeit zu Mehrfachnennungen. Hierbei fiel der hohe Prozentsatz 

gemäßigter Aussagen auf. 34,68% der befragten Untersucher (n=86) gaben „teilnehmend“ an. 

Dagegen wurden aversive Reaktionen wie beispielsweise Ärger mit einer Nennung von 

16,53% der Untersucher (n=41) seltener angegeben. Bemerkenswert ist darüber hinaus, dass 

17,34% der befragten Untersucher (n=43) nicht auf die Frage eingegangen sind.  

 

 
Emotionale Reaktionen der Untersucher (Mehrfachnennungen) 
 Häufigkeit Prozent  
teilnehmend 86 34,68 
Sympathie 45 18.15 
geht nicht auf Frage ein 43 17,34 
ärgerlich 41 16,53 
betroffen 30 12,10 
verständnisvoll 29 11,69 
angestrengt 20 8,06 
frustriert 16 6,45 
besorgt 16 6,45 
fremd, distanziert 16 6,45 
ablehnend 15 6,05 
beschützend 12 4,84 
neutral 11 4,44 
gleichgültig 11 4,44 
hilflos 11 4,44 
freundlich, distanziert 10 4,03 
resigniert 6 2,42 
traurig 6 2,42 
respektvoll 5 2,02 
Angst 3 1,21 
ungeduldig 1 0,40 
Gesamt 433 174,60 

 

                           Tabelle 5: Emotionale Reaktionen der Untersucher (SFB Frage 58, n=433) 
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3.3.  Vitalstatusüberprüfung 

 

Die Ergebnisse der Vitalstatusüberprüfung bei den Einwohnermeldeämtern innerhalb 

Deutschlands zwischen 2004 und 2006, durchschnittlich 15 bis maximal 18 Jahre nach dem 

Indexsuizidversuch, ergab für die Gesamtgruppe (n=260)  folgende Verteilung. 
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          Diagramm 27: Ergebnisse der Vitalstatusüberprüfung differenziert  nach Geschlecht (n=260) 
 

 

Insgesamt 86% (n=224) der ehemaligen  Patienten wurden ermittelt. 12% (n=31) der 

ehemaligen Patienten waren trotz intensiver Nachforschungen nicht zu ermitteln, der größte 

Teil dieser ist unbekannt verzogen. Ins Ausland verzogen sind insgesamt 2% (n=5) der 

ehemaligen Patienten, für die ebenfalls keine Überprüfung des Vitalstatus vorgenommen 

werden konnte.  
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Von den 260 erfassten Patienten nach Suizidversuch waren insgesamt 57 als verstorben im 

Nachbeobachtungszeitraum zu erfassen, dies entspricht einer Mortalitätsquote von 22%. Die 

folgende Graphik verdeutlicht den zeitlichen Verlauf der Todesfälle. 
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     Diagramm 28: Kumulative Häufigkeit der Todesfälle pro Jahr (n=57) 

 

Die Untersuchung der Todesart ergab, dass von den 57 verstorbenen ehemaligen Patienten 

40,5% (n=23) eines natürlichen Todes und 33% (n=19) infolge einer nicht natürlichen 

Todesursache verstorben sind. Für einen Verstorbenen (2%) blieb auch nach der Unter-

suchung im Institut für Rechtsmedizin des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf die 

Todesursache unklar. Die Untersuchung der infolge einer nicht natürlichen Todesursache 

verstorbenen ehemaligen Patienten ergab, dass von der Gesamtgruppe (n=260) nach dem 

Indexsuizidversuch 6,9% (n=18) der ehemaligen Patienten durch einen Suizid verstorben sind 

und lediglich 1 Patient (0,5%) an den Folgen eines Unfalls verstorben ist. 
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Für 24,5% (n=14) der verstorbenen Personen waren keine Angaben zur Todesursache zu 

ermitteln, weil die Todesbescheinigung im Gesundheitsamt nicht aufzufinden war und 

außerdem keine Untersuchung im Institut für Rechtsmedizin des Universitätsklinikums 

Hamburg-Eppendorf stattgefunden hatte oder sie außerhalb Hamburgs verstorben waren. 

 

Hinsichtlich der Altersverteilung und der Geschlechtsverteilung gab es bei den verschiedenen 

Todesarten Unterschiede, die in den folgenden Diagrammen veranschaulicht werden. 
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     Diagramm 29: Todesart der Verstorbenen differenziert nach Geschlecht (n=57) 

 

 

Lediglich bei den Verstorbenen, bei denen für die Todesart keine Angaben erhältlich waren, 

überwogen die Männer, auch der ungeklärte Todesfall betraf einen Mann. Bei den natürlichen 

und nicht natürlichen Todesarten überwogen die Frauen auch über das Geschlechtsverhältnis 

der Stichprobe (n=260, Frauen : Männern = 1,6 : 1) hinaus . 
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Die folgenden 4 Diagramme zeigen die Altersverteilung für die Todesarten natürlich und 

nicht natürlich (n=42) 
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   Diagramme 30-34: Altersverteilung für die Todesarten natürlich und nicht natürlich (n=42) 

 

Erwartungsgemäß treten die natürlichen Tode mit zunehmendem Alter häufiger auf. Für die 

nicht natürlichen Tode liegt für Frauen der höchste Anteil zwischen 20 und 60 Jahren und für 

Männer zwischen 20 und 40 Jahren.  

 

Anhand der Todesbescheinigungen und, falls nach manuellem Abgleich zu identifizieren, 

nach den Daten der Sektionsprotokolle, wurde für die Todesart „nicht natürlich“ für die 

Suizide zwischen sicherer, wahrscheinlicher und möglicher Suizid differenziert.  

Bezüglich der Methoden der 12 sicheren Suizide ist auf Tabelle 8, Seite 55, zu verweisen. 

Bei den 4 wahrscheinlichen Suiziden handelt es sich ausschließlich um Tabletten-

intoxikationen. Die näheren Todesumstände legten bei diesen Fällen den Verdacht auf einen 

Suizid nahe, ohne dass hierfür Indizien wie ein Abschiedsbrief vorlagen, und daher mit letzter 

Sicherheit auch ein Unfall nicht auszuschließen war.  
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Für die 2 möglichen Suizide wurde eine Drogenintoxikation bei bekanntem Drogenabusus 

nachgewiesen und aufgrund des vorangegangenen Suizidversuchs, auf die Möglichkeit eines 

Suizids geschlossen, ohne dass diesbezüglich stützende Befunde aus den näheren 

Todesumständen zu eruieren waren. 
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   Diagramm 35: Differenzierung der Suizide nach dem Grad der  Wahrscheinlichkeit und nach Geschlecht  

                            (n=18) 
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Für das Alter zum Zeitpunkt des Suizids ergab sich für die betroffenen 18 Personen folgende 

Verteilung: 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

                 
               Tabelle 6: Alter zum Zeitpunkt des Suizids (n=18) 

 

 

Die nachfolgende Tabelle zeigt das zeitliche Intervall zwischen Indexsuizidversuch und 

Suizid (n=18), nach 8 Jahren  waren keine weiteren Suizide zu sichern. Deutlich wird hierbei, 

dass der hohe Anteil von 50% (n=9), der an Suizid verstorbenen ehemaligen Patienten, 

innerhalb der ersten 12 Monate verstorben ist. 
 

 

 Alter zum Zeitpunkt des Suizids 

Alter in Jahren Häufigkeit Prozent 

15 1 5,56 

16 1 5,56 

31 1 5,56 

34 1 5,56 

36 1 5,56 

39 2 11,11 

41 1 5,56 

44 1 5,56 

46 2 11,11 

49 1 5,56 

53 1 5,56 

58 1 5,56 

59 1 5,56 

67 1 5,56 

77 1 5,56 

82 1 5,56 

Gesamt 18 100,00 
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                      Tabelle 7: Zeitliches Intervall zwischen Indexsuizidversuch und Suizid (n=18) 

 

 

Die Verteilung der Suizide (n=18) nach dem Indexsuizidversuch innerhalb des Beobachtungs-

zeitraums von 15 bis 18 Jahren, ist dem folgenden Diagramm zu entnehmen.  
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   Diagramm 36: Überlebensrate über den zeitlichen Verlauf (n=260) 

Intervall zwischen Indexsuizidversuch und Suizid 
Zeit in Monaten Häufigkeit der  Suizide Kumulierte Prozente 

1 1 5,56 
2 1 11,11 
3 1 16,67 
6 1 22,22 
7 1 27,78 
9 2 38,89 
11 1 44,44 
12 1 50,00 
19 1 55,56 
31 1 61,11 
36 1 66,67 
59 2 77,78 
73 1 83,33 
80 1 88,89 
83 1 94,44 
85 1 100,00 
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3.4.  Methodenwandel zwischen Suizidversuch und Suizid 

 

Zur Frage eines Wandels der Methoden zwischen Suizidversuch und Suizid werden die 

Ergebnisse zur besseren Übersicht in Tabellenform dargestellt. Für lediglich 22% (n=4) der 

späteren Suizidenten (n=18) ist die Suizidversuchsmethode im Rahmen eines dem Index-

suizidversuch vorangegangenen Suizidversuchs dokumentiert worden. 39% (n=7) der 

ehemaligen Patienten verübten sowohl bei dem Indexsuizidversuch als auch beim Suizid eine 

Intoxikation, bei den restlichen fand ein Methodenwechsel statt. Hiervon wechselte 1 (5,5%) 

ehemaliger Patient von einer Intoxikation mit Tabletten zu einer CO-Intoxikation, 22% (n=4) 

der Patienten von einer Intoxikation zu einer harten Methode, 22% (n=4) wechselten nach 

einer vorsätzlichen Selbstbeschädigung überwiegend durch einen scharfen Gegenstand zu 

einem Sturz aus großer Höhe und 1 (5,5%) Patient von einer Selbstbeschädigung zu einer 

Intoxikation.  

 
 Tabelle 8: Suizidversuchsmethoden, z.T. in Kombination angewandt und Suizidmethode (n=18) 

 Methode früherer 
Suizidversuch 

Methode Indexsuizidversuch Suizidmethode 

1  Selbstbeschädigung Sturz aus großer Höhe 

2  Selbstbeschädigung durch scharfen 

Gegenstand 

Sturz aus großer Höhe 

3  Tablettenintoxikation Erhängen 

4  Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation 

5 Drogenintoxikation Tablettenintoxikation Drogenintoxikation mit Opiaten 

6  Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation 

7 Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation CO-Vergiftung im Auto 

8  Selbstbeschädigung durch scharfen 

Gegenstand 

Sturz aus großer Höhe 

9  Selbstbeschädigung Sturz aus 16. Stockwerk 

10  Tablettenintoxikation Tablettenintoxikation 

11  Selbstbeschädigung durch scharfen 

Gegenstand 

Drogenintoxikation 

12  Tablettenintoxikation Sturz aus großer Höhe 

13  Tablettenintoxikation Sturz aus großer Höhe 

14  Selbstbeschädigung durch scharfen 

Gegenstand 

Tablettenintoxikation, Todesursache 

Aspirationspneumonie 

15  Drogenintoxikation Sprung vor Schienenfahrzeug 

16  Tablettenintoxikation Intoxikation mit Barbituraten und 

BZD 

17 Alkoholintoxikation Tablettenintoxikation Intoxikation 

18 Tablettenintoxikation Alkoholintoxikation Tablettenintoxikation 
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Die Zahl der Suizidenten (n=18), für die das zeitliche Intervall zwischen dem Index-

suizidversuch und einem früheren Suizidversuch zu dokumentieren war, betrug lediglich 

55,56% (n=10), für die restlichen 44,44% (n=8) lagen keine Angaben vor. Bemerkenswert ist, 

dass 60% (n=6) dieser Patienten einen weiteren Suizidversuch innerhalb von 24 Monaten vor 

dem Indexsuizidversuch verübt hatten. Aufgrund der geringen Patientenzahlen ließen sich 

keine signifikanten Ergebnisse bezüglich einer zeitlichen Verdichtung als Ausdruck eines 

erhöhten Suizidrisikos berechnen. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
Tabelle 9: Jahre zwischen einem früheren Suizidversuch (SCV1) und dem  

                             Indexsuizidversuch (n=10) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jahre zwischen SCV 1 
und Indexsuizidversuch 

Häufigkeit  Gültige Prozente Kumulierte Prozente 

0 3 30 30 

1 1 10 40 

2 2 20 60 

5 2 20 80 

10 1 10 90  

16 1 10 100 

Gesamt 10 100  
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3.5.  Statistische Auswertung der erfassten Variablen auf Unterschiede zwischen den 

Gruppen der im Verlauf suizidierten und der nicht suizidierten Personen 

 

3.5.1.  Übersicht der wesentlichen untersuchten Variablen  
 

In der statistischen Analyse wurden die mittels des SFB erfassten Variablen der Gruppe der 

suizidierten Patienten mit der Gruppe der nicht suizidierten Patienten der Stichprobe 

verglichen. Die jeweiligen Gruppengrößen schwanken aufgrund der unterschiedlichen Anzahl 

fehlender Angaben. Die wesentlichen Ergebnisse der Signifikanztests für die analysierten 

Variablen sind in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst. 
 

Signifikanztests 

Variable Gruppe „Suizid” Gruppe „Kein Suizid“ p 
 

1. Demographische Faktoren 
 

Alter beim Indexsuizid-
versuch (SFB 1) 

(n=18)  (n=191)   

Mittelwert 42,94  37,14   
Standardabweichung 18,23  17,59   

     T-Test p=0,210 
 

 Anzahl Prozent Anzahl Prozent p (Chi-Quadrat-Test) 
 

Geschlecht 
(SFB 1) 

(n=18)  (n=191)   

weiblich 14 78 125 65,5  
männlich 4 22 66 34,5  

     0,289 
 

Stellung im 
Erwerbsleben 

(SFB 1) 

(n=17)  (n=175)   

erwerbstätig 4 23,53 72 41  
in Ausbildung 3 17,65 36 21  

berentet 3 17,65 19 11  
arbeitslos 4 23,53 23 13  
erwerbslos 3 17,65 25 14  

     0,523 
 

Familienstand 
(SFB 1) 

(n=18)  (n=178)   

ledig 10 56 93 52  
verheiratet 3 16,5 48 27  
geschieden 2 11 19 11  
verwitwet 3 16,5 18 10  

     0,72 
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2. Umstände des Suizidversuchs 
 

Dauer der Suizid-
gedanken (SFB 17) 

(n=17)  (n=156)   

weniger als 1 Stunde bis 
2 Tage 

5 29,5 64 41  

2 Tage bis 1 Monat 5 29,5 47 30  
länger als 1 Monat 7 41 45 29  

     0,523 
 

Dauer zwischen 
Entschluss zum und 
Durchführung des 

Suizidversuchs (SFB 18) 

(n=17)  (n=165)   

weniger als 1 Stunde bis 
2 Tage 

12 70,5 145 88  

2 Tage bis 1 Monat 4 23,5 19 11,5  
länger als 1 Monat 1 6 1 0,5  

     0,05 
 

Wollten Sie sterben? 
(SFB 21) 

(n=15)  (n=155)   

Ja 14 93,3 118 76,1  
Nein 1 6,7 37 23,9  

     0,127 
 

Haben Sie damit 
gerechnet, dass der 

Suizidversuch gelingt? 
(SFB 22) 

(n=17)  (n=131)   

Ja 16 94,1 90 68,7  
Nein 1 5,9 41 31,3  

     0,029*  
 

Haben Sie einen 
Abschiedsbrief 
geschrieben?  

(SFB 23) 

(n=17)  (n=171)   

Ja 7 41,2 32 18,7  
Nein 10 58,8 139 81,3  

     0,029*  
 

Warum wollten Sie 
sterben? (SFB 24) 

(n=17)  (n=144)   

Chronischer Konflikt 14 82,4 69 48  
aktueller Konflikt 2 11,8 64 44,4  

chronischer Konflikt mit 
akuter Dekompensation 

1 5,8 11 7,6  

     0,023*  
 

Wem geben Sie am 
ehesten die Schuld am 

Suizidversuch?  
(SFB 27) 

     

Details siehe bitte Tabelle 15 Seite 66 0,348 
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Hätte jemand im Vorfeld 

etwas bemerken  
müssen? (SFB 29) 

(n=17)  (n=170)   

Ja 6 35 72 42,5  
Nein 9 53 58 34  

Weiß nicht 2 12 40 23,5  
     0,264 

 
Haben Sie jetzt noch 

Suizidabsichten?  
(SFB 35) 

(n=18)  (n=180)   

Ja 6 33,3 25 13,3  
Nein 7 38,9 123 68,4  

Weiß nicht 5 27,8 33 18,3  
     0,027*  

 
Der Suizidversuch ist 
überwiegend zu ver-
stehen als: (SFB 42) 

(n=18)  (n=181)   

Affekt-/ 
Impulshandlung 

2 11,1 66 36,5  

Appell 3 16,7 59 32,6  
Ausdruck schon länger 

erlebter subjektiver 
Aussichtslosigkeit 

13 72,2 56 30,9  

     0,002**  
 

Ernsthaftigkeit des 
Suizidversuchs  

(SFB 43) 

(n=18)  (n=182)   

ernsthaft 15 83,3 94 51,6  
eher nicht ernsthaft 2 11,1 58 31,9  
parasuizidale Geste 1 5,6 30 16,5  

     0,036  
 

Richtet sich der 
Suizidversuch an eine 

benennbare  
Person? (SFB 44) 

(n=13)  (n=141)   

Ja 7 54 100 71  
Nein 6 46 41 29  

     0,201 
 

Methode des 
Indexsuizidversuchs  

(SFB 10) 

(n=18)  (n=179)   

hart 6 33,3 46 25,7  
weich 12 66,7 120 67  

kombiniert 0 0 13 7,3  
     0.434 
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Indexsuizidversuch 
unter Alkohol  

(SFB 11) 

(n=18)  (n=166)   

Nein 5 27,8 75 45,2  
Ja 13 72,2 91 54,8  
     0,157  

 
Verletzungen nach dem 

Suizidversuch   
(SFB 13) 

(n=18)  (n=182)   

Ja 4 22 50 27,5  
Nein 14 78 132 72,5  

     0,632 
 

Vigilanz nach dem 
Suizidversuch (SFB 14) 

(n=18)  (n=177)   

komatös 1 5,5 22 12,5  
somnolent 12 66,5 76 43  

wach 5 28 29 44,5  
     0,152 

 
Frühere Suizidversuche 

(SFB 16) 
(n=17)  (n=167)   

Ja 11 64,7 77 46,1  
Nein 6 35,3 90 53,9  

     0,144 
 

3. Vorerkrankungen 
 

Vorbehandlung in 
jetziger suizidaler 
Situation (SFB 19) 

(n=18)  (n=175)   

Ja 14 77,8 83 47,4  
Nein 4 22,2 92 52,6  

     0,014*  
 

Psychiatrische 
Diagnosen (SFB 53) 

(n=18)  (n=172)   

Psychosen 3 17 16 9  
Affektive Psychosen 2 11 8 4,5  

Neurosen + psychogene 
Reaktion 

10 55 85 49,5  

Persönlichkeitsstörungen 0 0 28 16,5  
Sonstige psychiatr. 

Diagnosen 
3 17 35 20,5  

     0,254 
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Andere Diagnosen von 

Belang  (SFB 54) 
(n=10)  (n=92)   

Abusus 8 80 49 53,3  
Internistische 

Vorerkrankungen 
0 0 22 23,9  

Sonstige 2 20 21 22,8  
     0,167  

 
Vorgesehene 

Behandlung stationär 
(SFB 57) 

(n=18)  (n=175)   

Ja 15 83,3 102 58,3  
Nein 3 16,7 73 41,7  

     0,038*  
 

Sind Ihnen in der 
Familie oder 

Lebensumgebung 
Suizide oder 

Suizidversuche  
bekannt? (SFB 36) 

(n=17)  (n=168)   

Ja 6 35 41 24,5  
Nein 8 47 106 63  

Weiß nicht 3 18 21 12,5  
     0,432 

 
Tabelle 10: Ergebnisse der Signifikanztests für wesentliche der analysierten Variablen (* p<0,05, ** p<0,01) 

 
 
 

 

In den folgenden Abschnitten werden einzelne wichtige Ergebnisse der Signifikanztests für 

demographische Daten, Suizidversuchsumstände und Vorerkrankungen noch einmal 

detailliert wiedergegeben. 
 

 

3.5.2.  Demographische Daten 

 

Hinsichtlich der Analyse des Alters und des Geschlechts ist auf die vorangegangene 

Übersichtstabelle (Tabelle 10) zu verweisen. 
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Folgende Tabelle zeigt die Häufigkeit der verschiedenen Angaben zur Erwerbstätigkeit in den 

Gruppen „Suizid“ und „Kein Suizid“ (n=192, SFB Frage 1). 

 
Stellung im Erwerbsleben (n=192, SFB 1) 

 
  „Suizid“ „Kein Suizid“ Gesamt 

Erwerbstätig Anzahl 4 72 76 
 Erwartete Anzahl 6,73 69,27 76 
 % von Stellung im Erwerbsleben 5,26 94,74 100 
 % von Suizid? 23,53 41,14 39,58 
In Ausbildung Anzahl 3 36 39 
 Erwartete Anzahl 3,45 35,55 39 
 % von Stellung im Erwerbsleben 7,69 92,31 100 
 % von Suizid? 17,65 20,57 20,31 
Berentet Anzahl 3 19 22 
 Erwartete Anzahl 1,95 20,05 22 
 % von Stellung im Erwerbsleben 13,64 86,36 100 
 % von Suizid? 17,65 10,86 11,46 
Arbeitslos Anzahl 4 23 27 
 Erwartete Anzahl 2,39 24,61 27 
 % von Stellung im Erwerbsleben 14,81 85,19 100 
 % von Suizid? 23,53 13,14 14,06 
Erwerbslos Anzahl 3 25 28 
 Erwartete Anzahl 2,48 25,52 28 
 % von Stellung im Erwerbsleben 10,71 89,29 100 
 % von Suizid? 17,65 14,29 14,58 
Gesamt Anzahl 17 175 192 
 Erwartete Anzahl 17,00 175,00 192 
 % von Stellung im Erwerbsleben 8,85 91,15 100 
 % von Suizid? 100,00 100,00 100 

 
 Tabelle 11: Häufigkeit der verschiedenen Angaben zur Erwerbstätigkeit für die Gruppen Suizid und Kein Suizid    

                    (SFB 1, n=192, p=0,523) 

 
 

In der Gruppe „Suizid“ sind die relativ hohen Anteile der Rentner, Arbeits- und Erwerbslosen 

in Relation zu der Gruppe „Kein Suizid“ auffällig, signifikante Unterschiede bestanden 

jedoch nicht (Chi-Quadrat p=0,523).  
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Die weiteren erfassten demographischen Daten zum Familienstand (SFB Frage 1, n=196, Chi-

Quadrat p=0,72), zum erlernten Beruf (SFB Frage 1, n=139, Chi-Quadrat p=0,864), zum aus-

geübten Beruf (SFB Frage 1, n=169, Chi-Quadrat p=0,854) oder zur Wohnsituation (SFB 

Frage 1, n=169, Chi-Quadrat p=0,385) ergaben keine verwertbaren Unterschiede. 

  
 

Familienstand (n=196, SFB 1) 
 

Familienstand  Suizid Kein Suizid Gesamt 
ledig Anzahl 10,00 93,00 103,00 
 % von Familienstand 9,71 90,29 100,00 
 % von Suizid? 55,56 52,25 52,55 
 % der Gesamtzahl 5,10 47,45 52,55 
verheiratet Anzahl 3,00 48,00 51,00 
 % von Familienstand 5,88 94,12 100,00 
 % von Suizid? 16,67 26,97 26,02 
 % der Gesamtzahl 1,53 24,49 26,02 
geschieden Anzahl 2,00 19,00 21,00 
 % von Familienstand 9,52 90,48 100,00 
 % von Suizid? 11,11 10,67 10,71 
 % der Gesamtzahl 1,02 9,69 10,71 
verwitwet Anzahl 3,00 18,00 21,00 
 % von Familienstand 14,29 85,71 100,00 
 % von Suizid? 16,67 10,11 10,71 
 % der Gesamtzahl 1,53 9,18 10,71 
Gesamt Anzahl 18,00 178,00 196,00 
 % von Familienstand 9,18 90,82 100,00 
 % von Suizid? 100,00 100,00 100,00 
 % der Gesamtzahl 9,18 90,82 100,00 

 
              Tabelle 12: Ergebnisse für den Familienstand in den Gruppen Suizid und Kein Suizid  

                                 (SFB Frage 1, n=196, p=0,72) 
 
 
 

3.5.3.  Umstände des Suizidversuchs 

 

Die folgende Tabelle zeigt die häufigsten Antworten auf die Frage „Warum wählten Sie 

gerade diese Suizidmethode?“ (SFB Frage 22a). 
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Warum wählten Sie gerade diese Suizidmethode? (SFB 22a) 
 

Gruppe  Häufigkeit Prozent Gültige 
Prozente 

Gesamtstich-
probe 

Das Mittel war gerade zur Hand 35 13,46 33,02 

 Ohne Schmerzen sterben, angenehme 
Methode 

19 7,31 17,92 

 Ich hatte nichts anderes 15 5,77 14,15 
 Ich wollte eine sichere Methode 8 3,08 7,55 
 Einfache, saubere Methode 8 3,08 7,55 
 Ich wollte gerettet werden 6 2,31 5,66 
 
„Suizid“ Ohne Schmerzen sterben, angenehme 

Methode 
3 16,67 37,50 

 Ich wollte eine sichere Methode 2 11,11 25,00 
 Das Mittel war gerade zur Hand 2 11,11 25,00 
 Ich hatte nichts anderes 1 5,56 12,50 
 
„Kein Suizid“ Das Mittel war gerade zur Hand 29 15,18 34,94 
 Ohne Schmerzen sterben, angenehme 

Methode 
16 8,38 19,28 

 Ich hatte nichts anderes 10 5,24 12,05 
 Einfache, saubere Methode 6 3,14 7,23 
 Ich hab nicht darüber nachgedacht 5 2,62 6,02 
 Ich wollte eine sichere Methode 5 2,62 6,02 
 
Vitalstatus/ 
Todesursache 
ungeklärt 

Ich hatte nichts anderes 4 7,84 26,67 

 Das Mittel war gerade zur Hand 4 7,84 26,67 
 Ich wollte gerettet werden 2 3,92 13,33 
 Einfache, saubere Methode 2 3,92 13,33 
 Ich wollte eine sichere Methode 1 1,96 6,67 
 Damit kann ich anderen nicht schaden 1 1,96 6,67 

 
 Tabelle 13: Ergebnisse auf die Frage „Warum wählten Sie gerade diese Suizidmethode?“  

                     (SFB 22a) 
 
 
Die folgende Tabelle zeigt die häufigsten Antworten auf die Frage „Warum wollten Sie 

sterben?“ (SFB Frage 24), die in Form von Mehrfachnennungen gegeben wurden. 
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Warum wollten Sie sterben? (Mehrfachnennungen, SFB 24) 

 
Gruppe  Häufigkeit Prozent Gültige 

Prozente 
Gesamtstichprobe Partnerschaftskonflikte, 

Trennung 
61 23,46 27,85 

 Allgemeine Hoffnungslosigkeit 54 20,77 24,66 
 Wollte nicht sterben 17 6,54 7,76 
 Familiäre Probleme 16 6,15 7,31 
 Versagensgefühle 14 5,38 6,39 
 Psychose 12 4,62 5,48 
 
„Suizid“ Allgemeine Hoffnungslosigkeit 5 27,78 29,41 
 Partnerschaftskonflikte, 

Trennung 
3 16,67 17,65 

 Einsamkeit, soziale Isolierung 2 11,11 11,76 
 Suchtprobleme 2 11,11 11,76 
 Familiäre Probleme 1 5,56 5,88 
 Versagensgefühle 1 5,56 5,88 
 
„Kein Suizid“ Partnerschaftskonflikte, 

Trennung 
51 26,70 32,48 

 Allgemeine Hoffnungslosigkeit 35 18,32 22,29 
 Wollte nicht sterben 13 6,81 8,28 
 Familiäre Probleme 12 6,28 7,64 
 Versagensgefühle 10 5,24 6,37 
 Psychose 9 4,71 5,73 
 
Vitalstatus/Todesursache 
ungeklärt 

Allgemeine Hoffnungslosigkeit 14 27,45 31,11 

 Partnerschaftskonflikte ,Trennung 7 13,73 15,56 
 Einsamkeit, soziale Isolierung 4 7,84 8,89 
 Wollte nicht sterben 4 7,84 8,89 
 Familiäre Probleme 3 5,88 6,67 
 Versagensgefühle 3 5,88 6,67 

 
 Tabelle 14: Ergebnisse auf die Frage „Warum wollten Sie sterben?“ (Mehrfachnennungen, SFB 24) 

 
Auffällig erscheint die Häufigkeit der Angaben „allgemeine Hoffnungslosigkeit“ (28%), 

„Einsamkeit/ soziale Isolierung“ (11%) und „Suchtprobleme“ (11%) für die Gruppe späterer 

Suizidenten in Relation zu den anderen Gruppen. 

Die Zahl der Angaben, insbesondere in der Gruppe der späteren Suizidenten, ist relativ 

gering, signifikante Unterschiede bestehen zwischen den Gruppen nicht. 
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Folgende Tabelle zeigt die Häufigkeit der verschiedenen Angaben auf die Frage „Wem geben 

Sie am ehesten die Schuld?“ (SFB Frage 27) für die Gruppen „Suizid“ und „Kein Suizid“. 
 

Wem geben Sie am ehesten die Schuld?  (SFB 27) 
 

  „Suizid“ „Kein 
Suizid“ 

Gesamt 

Mir allein Anzahl 0 2 2 
 Erwartete Anzahl 0,18 1,82 2 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 0,00 100,00 100,00 
 % von Suizid? 0,00 1,31 1,19 
 % der Gesamtzahl 0,00 1,19 1,19 
Verwandte Anzahl 1 3 4 
 Erwartete Anzahl 0,36 3,64 4 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 25,00 75,00 100,00 
 % von Suizid? 6,67 1,96 2,38 
 % der Gesamtzahl 0,60 1,79 2,38 
Partner/Expartner Anzahl 0 32 32 
 Erwartete Anzahl 2,86 29,14 32 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 0,00 100,00 100,00 
 % von Suizid? 0,00 20,92 19,05 
 % der Gesamtzahl 0,00 19,05 19,05 
Freunde/Bekannte Anzahl 0 4 4 
 Erwartete Anzahl 0,36 3,64 4 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 0,00 100,00 100,00 
 % von Suizid? 0,00 2,61 2,38 
 % der Gesamtzahl 0,00 2,38 2,38 
Behandler/Institution Anzahl 0 1 1 
 Erwartete Anzahl 0,09 0,91 1 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 0,00 100,00 100,00 
 % von Suizid? 0,00 0,65 0,60 
 % der Gesamtzahl 0,00 0,60 0,60 
Weiß nicht Anzahl 0 18 18 
 Erwartete Anzahl 1,61 16,39 18 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 0,00 100,00 100,00 
 % von Suizid? 0,00 11,76 10,71 
 % der Gesamtzahl 0,00 10,71 10,71 
Niemandem/keinem Anzahl 14 93 107 
 Erwartete Anzahl 9,55 97,45 107 
 % von „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ 13,08 86,92 100,00 
 % von Suizid? 93,33 60,78 63,69 
 % der Gesamtzahl 8,33 55,36 63,69 
 

 Tabelle 15: Häufigkeit der Angaben auf die Frage „Wem geben Sie am ehesten die Schuld?“ für die Gruppen  

                     „Suizid“ und „Kein Suizid“ (SFB Frage 27) 
 
Auffällig ist bei dieser Variable, die auf die Beziehungen der Patienten Rückschlüsse erlaubt, 

dass in der Gruppe „Suizid“ ganz überwiegend  keine Person benannt wurde(93%, n=14, Chi-
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Quadrat p=0,348). Im Zusammenhang hiermit ist auch die Differenz zwischen den Gruppen 

hinsichtlich der Fremdeinschätzung für die Frage „Richtet sich der Suizidversuch an eine 

benennbaren Person?“ (SFB Frage 44, n=154, Chi-Quadrat p=0,201) zu sehen. Für die 

Gruppe der Patienten, die im Verlauf einen Suizidversuch verübten, antwortete ein über-

durchschnittlich höherer Anteil der Untersucher mit „nein“ (46% und n=6 im Vergleich zu 

29% und n=41 für die Gruppe der nicht suizidierten Patienten). Für beide Variablen ergab 

sich jedoch kein signifikanter Unterschied. 

 

Die folgende Tabelle zeigt die häufigsten Antworten auf die Frage „Wie fühlten Sie sich nach 

Misslingen des Suizidversuchs?“ (SFB Frage 31), die in Form von Mehrnennungen gegeben 

wurden. 

 
Wie fühlten Sie sich nach Misslingen des SCV? (Mehrfachnennungen, SFB 31) 

 
Gruppe  Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Gesamtstichprobe erleichtert 62 23,85 26,61 
 verzweifelt 51 19,62 21,89 
 gleichgültig 45 17,31 19,31 
 wütend 16 6,15 6,87 
 beschämt 13 5,00 5,58 
 keine Gefühle 7 2,69 3,00 
 
„Suizid“ verzweifelt 6 33,33 33,33 
 gleichgültig 5 27,78 27,78 
 wütend 2 11,11 11,11 
 keine Gefühle 2 11,11 11,11 
 erleichtert 1 5,56 5,56 
 niedergeschlagen 1 5,56 5,56 
 
„Kein Suizid“ erleichtert 50 26,18 29,41 
 gleichgültig 33 17,28 19,41 
 verzweifelt 30 15,71 17,65 
 wütend 12 6,28 7,06 
 beschämt 11 5,76 6,47 
 traurig 5 2,62 2,94 
 
Vitalstatus/Todesursa
che ungeklärt 

verzweifelt 15 29,41 33,33 

 erleichtert 11 21,57 24,44 
 gleichgültig 7 13,73 15,56 
 wütend 2 3,92 4,44 
 benebelt 2 3,92 4,44 
 glücklich 1 1,96 2,22 

 
 Tabelle 16: Ergebnisse auf die Frage „Wie fühlten Sie sich nach Misslingen des Suizidversuchs?“  
                    (Mehrfachnennungen, SFB Frage 31) 
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Auffällig ist der hohe Anteil für die Angabe „verzweifelt“ (33%) oder „gleichgültig“ (28%) 

und der geringe Anteil für „erleichtert“ (5,5%) innerhalb der Patientengruppe, die später einen 

Suizid verübten. 

 

Die folgende Tabelle zeigt die häufigsten Antworten auf die Frage „Wie stehen Sie jetzt zum 

Misslingen des Suizidversuchs?“ (SFB Frage 32), die in Form von Mehrfachnennungen 

gegeben wurden. 

 
Wie stehen Sie jetzt zum Misslingen des Suizidversuchs? (Mehrfachnennungen, SFB 32) 

 
Gruppe  Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Gesamtstichprobe erleichtert 102 39,23 43,78 
 verzweifelt 38 14,62 16,31 
 gleichgültig 34 13,08 14,59 
 wütend 7 2,69 3,00 
 enttäuscht 7 2,69 3,00 
 keine Gefühle 7 2,69 3,00 
 
Suizid verzweifelt 6 33,33 33,33 
 erleichtert 2 11,11 11,11 
 gleichgültig 2 11,11 11,11 
 wütend 1 5,56 5,56 
 hoffnungslos 1 5,56 5,56 
 niedergeschlagen 1 5,56 5,56 
 
Kein Suizid erleichtert 80 41,88 47,34 
 gleichgültig 24 12,57 14,20 
 verzweifelt 21 10,99 12,43 
 enttäuscht 7 3,66 4,14 
 wütend 6 3,14 3,55 
 keine Gefühle 6 3,14 3,55 
 
Vitalstatus/Todesursache 
ungeklärt 

erleichtert 20 39,22 43,48 

 verzweifelt 11 21,57 23,91 
 gleichgültig 8 15,69 17,39 
 nachdenklich 2 3,92 4,35 
 ambivalent 2 3,92 4,35 

 beschämt 1 1,96 2,17 

 
 Tabelle 17: Ergebnisse auf die Frage „Wie stehen Sie jetzt zum Misslingen des Suizidversuchs?“ 
                     (Mehrfachnennungen, SFB Frage 32) 
 
Auch hier fällt der hohe Anteil für die Angabe verzweifelt (33%) innerhalb der Gruppe 

späterer Suizidenten auf. 
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Die auf die Suizidmotivation zielende Frage „Wollten Sie sterben?“ (SFB Frage 21, n=170, 

Chi-Quadrat p=0,127) wurde tendenziell häufiger von Patienten aus der Gruppe der 

Suizidenten mit „ja“ beantwortet. 

Der Anteil späterer Suizidenten war unter den Patienten, die den Index-Suizidversuch unter 

Alkoholeinfluss begingen (SFB Frage 11, n=184, Chi-Quadrat p=0157), tendenziell höher 

(72% und n=13 im Vergleich zu 55% und n=91 in der Gruppe der nicht suizidierten 

Patienten).  

Bei der Auswertung der Dauer zwischen Entschluss zum und Durchführung des Suizid-

versuchs ergab sich ein tendenziell höheres Suizidrisiko für die Gruppe, die einen Zeitraum 

zwischen 2 Tagen und einem Monat nannte (Frage 18 „Seit wann Entschluss zum Suizid?“, 

n=189, Chi-Quadrat p=0,05). 

 

Hinsichtlich einiger die Suizidmotivation (SFB Frage 24 „Sterben aus Angst vor?“, n=163, 

Chi-Quadrat p=0,5) oder die Planung des Suizidversuchs (SFB Frage 17 „Seit wann Suizid-

gedanken?“, n=190, Chi-Quadrat p=0,235) charakterisierender Variablen ergaben sich keine 

nennenswerten Unterschiede. 

 

Aus den Variablen, die die Schwere des Indexsuizidversuchs kennzeichnen, wie Methode des 

Suizidversuchs (SFB Frage 10, n=197, Chi-Quadrat p=0,434), Art (SFB Frage 13, n=200, 

Chi-Quadrat p=0,632), Schwere der Verletzung (SFB Frage 13, n=52, Chi-Quadrat p=0,169) 

oder Vorliegen und Tiefe einer initialen Bewusstseinsstörung (SFB Frage 14, n=195, Chi-

Quadrat p=0,152), waren keine signifikanten Differenzen abzuleiten.  

 

Während die Fremdeinschätzung der Untersucher der Stichprobe o.g. wichtige Hinweise auf 

die Schwere der Suizidalität lieferte, waren keine nennenswerten Unterschiede aus der 

Beurteilung der Entwicklung im Verlauf des Erstkontaktes hinsichtlich der „Hoffnung“ (SFB 

Frage 49, n=200, Chi-Quadrat p=0,6), „Belastung“ (SFB Frage 50, n=200, Chi-Quadrat 

p=0,79), „Zugewandtheit“ (SFB Frage 51, n=200, Chi-Quadrat p=0,853) oder „Konflikt-

bewusstheit“ (SFB Frage 52, n=200, Chi-Quadrat p=0,731) ableitbar.  
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Ein positiver Trend ergab sich für die Variable „frühere Suizidversuche“ (SFB Frage 16, 

n=184, Chi-Quadrat p=0,144) im Sinne eines ansteigenden Suizidrisikos nach mehreren 

Suizidversuchen. 

 

3.5.4.  Vorerkrankungen 

 

Für die Variable „Vorbehandlung in jetziger suizidaler Situation“ (SFB 19, n=193, Chi-

Quadrat p=0,014) ergab sich ein signifikant höheres Suizidrisiko für die Gruppe, die sich in 

einer Vorbehandlung befand (s.a. Übersichtstabelle 10 S. 60). Keine eindeutigen Unterschiede 

ergaben sich dagegen hinsichtlich der Art der Vorbehandlung (SFB Frage 20, n=99, Chi-

Quadrat p=0,968). 

 

Für die nachträgliche Einschätzung zur Depressivität der Patienten ergab sich ein höherer 

Anteil als depressiv eingeschätzter Patienten (89% im Vergleich zu 73% in der Gruppe der 

nicht suizidierten Patienten) in der Gruppe der späteren Suizidenten (SFB Frage 53, n=186, 

Chi-Quadrat p=0,134). Ein statistisch signifikanter Unterschied für diese Variable, die nicht 

der psychiatrischen Diagnose einer Depression entspricht, bestand jedoch nicht. 

 

Keine statistisch relevanten Unterschiede ergaben sich bei der Überprüfung der verschiedenen 

Diagnosengruppen. Die folgende Tabelle gibt die Häufigkeit der verschiedenen 

Diagnosegruppen für die Gruppen „Suizid“ und „Kein Suizid“ wieder.  
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Vorläufige Diagnosen (n=190, SFB 53) 
 

  „Suizid“ „Kein Suizid“ Gesamt 
Psychosen Anzahl 3,00 16,00 19,00 
 % von „Vorläufige Diagnose“ 15,79 84,21 100,00 
 % von Suizid? 16,67 9,30 10,00 
 % der Gesamtzahl 1,58 8,42 10,00 
Affektive Psychosen Anzahl 2,00 8,00 10,00 
 % von „Vorläufige Diagnose“ 20,00 80,00 100,00 
 % von Suizid? 11,11 4,65 5,26 
 % der Gesamtzahl 1,05 4,21 5,26 
Neurosen, psychog. 
Reaktion 

Anzahl 10,00 85,00 95,00 

 % von „Vorläufige Diagnose“ 10,53 89,47 100,00 
 % von Suizid? 55,56 49,42 50,00 
 % der Gesamtzahl 5,26 44,74 50,00 
Persönlichkeitsstörungen Anzahl 0,00 28,00 28,00 
 % von „Vorläufige Diagnose“ 0,00 100,00 100,00 
 % von Suizid? 0,00 16,28 14,74 
 % der Gesamtzahl 0,00 14,74 14,74 
Sonstige Anzahl 3,00 35,00 38,00 
 % von „Vorläufige Diagnose“ 7,89 92,11 100,00 
 % von Suizid? 16,67 20,35 20,00 
 % der Gesamtzahl 1,58 18,42 20,00 
Gesamt Anzahl 18,00 172,00 190,00 
 % von „Vorläufige Diagnose“ 9,47 90,53 100,00 
 % von Suizid? 100,00 100,00 100,00 
 % der Gesamtzahl 9,47 90,53 100,00 

 
 Tabelle 18: Häufigkeit der Diagnosegruppen für die Gruppen „Suizid“ und „Kein Suizid“ (n=190, SFB Frage 53) 

 
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen „Suizid „ und „Kein Suizid“ ergaben sich 

für die einzelnen Diagnosen der Variablen „andere Diagnosen von Belang“ (SFB 54, n=102, 

Chi-Quadrat p=0,167) nicht. Bemerkenswert ist dennoch der hohe Anteil der Diagnose 

Abusus in der Gruppe „Suizid“ (80% im Vergleich zu 53,3% in der Gruppe „Kein-Suizid“). 

 
Hinsichtlich des Vorliegens suizidalen Verhaltens in der Familie oder der Lebensumgebung 

(SFB Frage 36, n=185, Chi-Quadrat p=0,432) ergaben sich keine relevanten Unterschiede.  

 

Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich für die Frage „Wird der Patient professionelle 

Hilfe annehmen können?“ (SFB Frage 55, n=126, Chi-Quadrat p=0,582).   
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Zum Abschluss dieses Kapitels fasst die folgende Tabelle die statistische Analyse der 

untersuchten Variablen auf Unterschiede zwischen den Gruppen der suizidierten und der nicht 

suizidierten Personen zusammen. 

 
 
 

 
Tabelle 19: Zusammenfassung der statistischen Analyse der wesentlichen untersuchten Variablen 
 
 

Zusammenfassung der statistischen Analyse der wesentlichen untersuchten Variablen 

 

Signifikante Variablen Nicht-signifikante Variablen 

 

Haben Sie damit gerechnet, dass der Suizidversuch 
gelingt? (SFB 22): 
Höheres Suizidrisiko für die Antwort „Ja“ (p=0,029) 

Demographische Faktoren (SFB 1) 
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Stellung im 
Erwerbsleben) 

Haben Sie einen Abschiedsbrief geschrieben?  
(SFB 23) 
Höheres Suizidrisiko für die Antwort „Ja“ (p=0,029)  

Dauer der Suizidgedanken (SFB 17) 

Warum wollten Sie sterben? (SFB 24) 
Höheres Suizidrisiko für die Antwort „chronischer Konflikt“ 
(p=0,023) 

Dauer zwischen Entschluss und Durchführung des 
Suizidversuchs (SFB 17) 

Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten? (SFB 35) 
Höheres Suizidrisiko für die Antwort „Ja“ (p=0,027) 

Wollten Sie sterben? (SFB 21) 

Der Suizidversuch ist überwiegend zu verstehen als:  
(SFB 43) 
Höheres Suizidrisiko für die Fremdeinschätzung 
„Ausdruck schon länger erlebter subjektiver 
Aussichtslosigkeit“ (p=0,002) und geringeres Suizidrisiko 
für „Affekt/ Impulshandlung“ oder „Appell“  

Wem geben Sie am ehesten die Schuld am 
Suizidversuch? (SFB 27) 

Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs (SFB 43) 
Höheres Suizidrisiko für die Fremdeinschätzung 
„ernsthaft“ (p=0,036) 

Methode des Indexsuizidversuchs (SFB 10) 

Vorbehandlung in jetziger suizidaler Situation (SFB 19) 
Höheres Suizidrisiko für die Antwort „Ja“ (p=0,014) 

Indexsuizidversuch unter Alkohol (SFB 11) 

Vorgesehene Behandlung stationär (SFB 57) 
Höheres Suizidrisiko für die Antwort „Ja“ (p=0,038) 

Verletzungen nach dem Suizidversuch (SFB 13) 

 Bewusstseinslage nach dem Suizidversuch  
(SFB 14) 

 Frühere Suizidversuche (SFB 19) 
 Psychiatrische Diagnose (SFB 53) 
 Weitere Diagnosen (SFB 54) 
 Suizidversuche in der Familie oder Lebensumgebung 

(SFB 36) 
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4.  Diskussion 
 

 
 

4.1.  Repräsentativität der Stichprobe 

 

Angesichts der bereits genannten methodischen Schwierigkeiten katamnestischer Studien 

nach einem Suizidversuch sind bestimmte Anforderungen an die Repräsentativität einer 

Stichprobe zu stellen.  

 

Die im Rahmen unserer Studie untersuchte Stichprobe (n=260) erfüllt aufgrund der Erfassung 

sämtlicher zwischen August 1988 und Oktober 1989 konsekutiv wegen eines Suizidversuchs 

in der Notaufnahme des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgenommener 

Patienten wesentliche der von Owens et al. in ihrer Übersichtsarbeit genannten 

Qualitätskriterien für Studien mit dem Endpunkt Suizid (Owens et al. 2002). Als weitere 

Qualitätskriterien sind die Erfassung des hohen Anteils von insgesamt 86% der 

nachbeobachteten ehemaligen Patienten und die Benutzung eines öffentlichen Registers zur 

Erfassung der Todesfälle zu nennen. Auf die Einschränkungen, die sich aus der aus 

datenschutzrechtlichen Gründen fehlenden Möglichkeit der Nachuntersuchung aller 

ursprünglich erfassten 867 Patienten und somit der Beschränkung auf 260 Patienten ergeben, 

wird in den weiteren Ausführungen jeweils konkret eingegangen. 

 

Folgende Aspekte sind als weitere Belege für die Repräsentativität der untersuchten 

Stichprobe anzuführen. 
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4.1.1. Altersverteilung 

 

Die Altersverteilung in unserer Stichprobe mit einem Altersgipfel zwischen 20 und 35 Jahren 

entspricht vergleichbaren für Deutschland erhobenen Daten (Schmidtke et al. 2005) und ist 

auch mit den in anderen Ländern erhobenen Daten kongruent (Schmidtke et al. 1996a). 1996 

veröffentlichten Schmidtke et al. zwischen 1988 und 1995 für Deutschland erhobene Daten 

der WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide, nach denen hinsichtlich der 

Altersverteilung von Personen mit Suizidversuchen entgegengesetzt zu der für die 

Suizidenten die höchste Rate für die jüngeren Altersgruppen, besonders die weiblichen 

Altersgruppen zwischen 15 und 30 Jahren, ermittelt worden war (Schmidtke et al. 1996b). In 

der 1996 veröffentlichten multizentrischen Studie von Schmidtke et al. ergaben sich auch für 

andere europäische Länder vergleichbare Ergebnisse (Schmidtke et al. 1996a). Lönnqvist et 

al. fanden in ihrer 1975 veröffentlichten Studie an 100 Patienten nach Suizidversuch einen im 

Vergleich zur Gesamtbevölkerung überdurchschnittlich hohen Anteil jüngerer Personen, auch 

bei Pino et al. war der größte Anteil der zwischen 1967 und 1968 nach einer Intoxikation in 

suizidaler Absicht in Deutschland untersuchten Patienten zwischen 21 und 30 Jahre alt 

(Lönnqvist et al. 1975, Pino et al. 1979).  

 

4.1.2.  Geschlechtsverteilung 

 

Hinsichtlich des Überwiegens der Frauen gegenüber den Männern bei den Suizidversuchen in 

einem Verhältnis von 1,6 : 1 in unserer Stichprobe (n=260), ist ebenfalls eine Übereinstim-

mung mit der Datenlage in der Literatur zu sehen (Hawton 2000, Schmidtke et al. 2005 u. 

1996a+b; Weissman et al. 1999). Schmidtke et al. erfassten 1008 Suizidversuche, die von 900 

Personen durchgeführt worden waren, bei denen der Anteil der Männer 37% betrug 

(Schmidtke et al. 1996b). Das Verhältnis von Frauen zu Männern betrug bei Lönnqvist et al. 

in ihrer 1975 veröffentlichten Studie an 100 finnischen Patienten nach Intoxikation in 

suizidaler Absicht 72% zu 28% (Lönnqvist et al. 1975).  Weissman et al. fassten 1999 die 

Ergebnisse von 9 epidemiologischen Studien zusammen und ermittelten im internationalen 

Vergleich ein Verhältnis von Frauen zu Männern von 1,18 : 1 für Christchurch, Neuseeland 

bis 3,03 : 1 für die USA in den 1980er Jahren (Weissman et al. 1999). 
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4.1.3.  Stellung im Erwerbsleben 

 

In der demographischen Datenerhebung wurde bei den Personen, die eine Berufsausbildung 

absolviert haben (n=180), ein hoher Anteil ermittelt, die einen niedrigen (33%, n=60) oder 

mittleren Status (51%, n=91) der Berufsausbildung aufweisen, wohingegen der Anteil der 

Personen mit einem hohen Status der Berufsausbildung (16%, n=29) deutlich geringer ist. 

Noch deutlicher werden die Unterschiede in Bezug auf den sozialen Status bei der 

Betrachtung des ausgeübten Berufs (n=214), der für einen Anteil von 53,7% (n=115) als 

niedrig, für 34,6% (n=74) als mittel und für lediglich 11,7% (n=25) als hoch eingeschätzt 

wurde. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch der im Vergleich zur 

Gesamtbevölkerung hohe Anteil von arbeitslosen (15%, n=38), erwerbslosen (13%, n=33) 

und berenteten (11%, n=28) Personen, im Gegensatz zu den erwerbstätigen (38,6%, n=98) 

und in der Ausbildung befindlichen (18,5%, n=47) Personen. Eine vergleichbare Verteilung 

hinsichtlich des Sozialstatus ergab sich in der bereits mehrfach zitierten großen, 

multizentrischen Studie von Schmidtke et al (Schmidtke et al. 1996a). 

Die folgende Tabelle zeigt zum Vergleich die Arbeitslosenquoten in Hamburg, die sich auf 

die Hamburger Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter beziehen. Für die Stichprobe (n=254) 

wurde die Arbeitslosenquote für alle erfassten Patienten berechnet, so dass also ein relativ 

hoher Anteil an Frauen, die im Fall einer Beschäftigung im familiären Haushalt häufig nicht 

arbeitslos gemeldet sind, und ein hoher Anteil von Personen über 65 Jahren eingeschlossen 

wurde. Der Anteil der Arbeitslosen der Stichprobe ist im Vergleich zur Allgemein-

bevölkerung Hamburgs also tatsächlich eher noch höher einzuschätzen. Darüber hinaus ist für 

die Interpretation der demographischen Daten zu berücksichtigen, dass die Universitätsklinik 

Hamburg-Eppendorf für die Versorgung eines Hamburger Stadtgebiets mit einem 

durchschnittlich eher mittleren bis hohen sozialen Status und einer  relativ niedrigen 

Arbeitslosenquote im Vergleich zu sozial schwächeren Stadtteilen zuständig ist. 
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Arbeitslosenquote in Hamburg 

 
 Tabelle 20: Arbeitslosenquote in Hamburg (Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg) 

 

4.1.4.  Familienstand 

 

Hinsichtlich des Familienstands ergab sich in der Studie von Schmidtke et al. für Patienten, 

die einen Suizidversuch verübten, ein vergleichbar hoher Anteil lediger und allein lebender 

Personen (Schmidtke et al. 1996a). In unserer Stichprobe (n=254) betrug der Anteil lediger 

Personen 44,1% (n=112). Zu den potentiell allein lebenden Personen hinzuzuzählen sind die 

verwitweten und geschiedenen Personen jeweils mit einem Anteil von 9,8% (n=2x25) sowie 

die getrennt lebenden Personen mit einem Anteil von 1,6% (n=4). Vergleichsweise niedrig lag 

dagegen der Anteil der verheirateten oder in Partnerschaft lebenden Personen mit 25,6% 

(n=65) bzw. 6,7% (n=17). Die Unterschiede im Vergleich zur Bevölkerung Hamburgs 

verdeutlicht die nachfolgende Tabelle. Zumindest für Suizidversuche ist also ein geringeres 

Jahr Arbeitslose 
insgesamt Männer Frauen Deutsche Ausländer

/ -innen Angestellte Arbeiter und 
Arbeiterinnen Jugendliche

1970 0,4 0,3 0,4 · · · · · 
1971 0,5 0,4 0,5 · · · · · 
1972 0,6 0,5 0,6 · · · · · 
1973 0,8 0,5 0,8 · · · · · 
1974 1,7 1,6 1,6 · · · · 2,5 
1975 3,7 3,5 3,3 · · · · 5,4 
1976 3,9 2,8 3,9 · · · · 3,5 
1977 4,2 3,2 4,3 · 3,9 · · 5,5 
1978 4,3 3,2 4,5 · 4,4 · · 6,4 
1979 3,6 2,4 3,4 · 3,8 · · 3,7 
1980 3,4 2,8 3,4 · 4,4 · · 4,9 
1981 5,0 5,1 4,9 · 9,8 · · 8,9 
1982 7,4 8,4 6,5 · 13,6 4,5 12,0 10,3 
1983 10,2 10,8 8,9 · 18,6 6,1 15,7 13,8 
1984 11,2 12,0 10,2 · 19,6 6,9 17,4 13,2 
1985 12,3 12,2 11,9 · 21,4 · · 19,4 
1986 13,0 12,6 12,8 · 23,8 · · 18,5 
1987 13,9 14,1 13,3 · 25,6 · · 16,6 
1988 13,4 13,0 11,9 · 22,1 7,7 19,1 10,6 
1989 11,7 11,4 10,8 · 18,5 7,6 16,9 · 
1990 10,5 10,3 9,0 · 16,0 7,7 14,9 8,7 
1991 8,7 8,9 7,2 7,5 14,6 6,0 13,1 8,1 
1992 7,6 8,3 6,6 7,0 12,9 5,6 11,5 8,3 
1993 8,6 9,8 7,3 7,9 14,6 6,5 13,1 9,8 
1994 9,6 11,0 8,1 8,9 15,8 7,5 14,6 11,0 
1995 10,8 12,2 9,1 9,8 18,6 8,2 16,5 14,9 
1996 11,4 13,0 9,7 10,3 19,9 8,8 17,5 14,6 
1997 13,0 14,7 11,1 11,7 22,6 10,0 19,8 17,5 
1998 12,0 13,7 10,2 10,9 21,9 9,0 18,7 15,9 
1999 11,2 12,9 9,3 9,9 20,2 8,5 17,1 13,8 
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Risiko für Personen, die in einer Partnerschaft leben, anzunehmen. Auf das resultierende 

Suizidrisiko wird im Folgenden noch eingegangen. 

 

Bevölkerung in Hamburg nach dem Familienstand 
 

Bevölkerung 
insgesamt Ledig Ver- 

heiratet 
Ver- 

witwet 
Ge- 

schieden Ledig Ver- 
heiratet 

Ver- 
witwet 

Ge- 
schieden Jahr 

Anzahl Prozent 
1970 1 793 823 618 532 919 910 183 837 71 544 34,5 51,3 10,2 4,0 

1971 1 781 621 615 595 902 189 184 226 79 611 34,6 50,6 10,3 4,5 

1972 1 766 214 613 656 885 197 183 763 83 598 34,7 50,1 10,4 4,7 

1973 1 751 621 612 909 867 641 183 226 87 845 35,0 49,5 10,5 5,0 

1974 1 733 802 611 807 847 956 182 073 91 966 35,3 48,9 10,5 5,3 

1975 1 717 383 611 044 827 419 181 227 97 693 35,6 48,2 10,6 5,7 

1976 1 698 615 610 191 806 579 180 005 101 840 35,9 47,5 10,6 6,0 

1977 1 680 340 609 647 788 088 178 857 103 748 36,3 46,9 10,6 6,2 

1978 1 664 305 612 736 774 795 177 335 99 439 36,8 46,6 10,7 6,0 

1979 1 653 043 618 054 759 861 175 787 99 341 37,4 46,0 10,6 6,0 

1980 1 645 095 625 039 744 404 174 324 101 328 38,0 45,2 10,6 6,2 

1981 1 637 132 629 864 730 811 172 123 104 334 38,5 44,6 10,5 6,4 

1982 1 623 848 630 645 715 907 170 167 107 129 38,8 44,1 10,5 6,6 

1983 1 609 531 629 210 702 848 167 963 109 510 39,1 43,7 10,4 6,8 

1984 1 592 447 627 134 686 722 165 894 112 697 39,4 43,1 10,4 7,1 

1985 · · · · · · · · · 

1986 1 571 267 628 484 664 541 161 502 116 740 40,0 42,3 10,3 7,4 

1987 1 594 190 605 422 705 944 164 958 117 866 38,0 44,3 10,3 7,4 

1988 1 603 070 615 681 704 109 163 175 120 105 38,4 43,9 10,2 7,5 

1989 1 626 220 633 633 708 610 161 373 122 604 39,0 43,6 9,9 7,5 

1990 1 652 363 655 690 712 604 159 274 124 795 39,7 43,1 9,6 7,6 

1991 1 668 757 673 231 711 836 157 183 126 507 40,3 42,7 9,4 7,6 

1992 1 688 785 692 924 713 490 154 894 127 477 41,0 42,2 9,2 7,5 

1993 1 702 887 710 061 711 274 152 541 129 011 41,7 41,8 9,0 7,6 

1994 1 705 872 719 324 705 615 150 012 130 921 42,2 41,4 8,8 7,7 

1995 1 707 901 727 850 699 387 147 512 133 152 42,6 41,0 8,6 7,8 

1996 1 707 986 737 358 690 695 144 938 134 995 43,2 40,4 8,5 7,9 

1997 1 704 731 744 644 679 429 142 268 138 390 43,7 39,9 8,3 8,1 

1998 1 700 089 751 654 667 761 139 457 141 217 44,2 39,3 8,2 8,3 

1999 1 704 735 732 802 715 289 127 157 129 487 43,0 42,0 7,4 7,6 
 

Tabelle 21: Familienstand der Bevölkerung in Hamburg (Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg) 

 

Mit unserer Stichprobe (n=254) vergleichbare demographische Daten fanden sich in 

verschieden Studien. Beck und Steer fanden 1989 bei ihren Patienten nach Suizidversuch 

lediglich einen Anteil von 21,8% Berufstätigen und hinsichtlich des Familienstands ergab sich 
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eine Verteilung auf 43,8% Singles, 22,3% verheiratete oder in einer festen Partnerschaft 

lebende Personen sowie 33,9% verwitwete, getrennte oder geschiedene Personen (Beck u. 

Steer 1989). Bei De Moore und Robertson fanden sich 13% arbeitslose Frauen und 19% 

arbeitslose Männer, 42% waren verheiratet, 35% Singles, 9% in einer eheähnlichen 

Beziehung lebende, 10% getrennt lebende, 3% verwitwete und 1% geschiedene Personen (De 

Moore u. Robertson 1996). Die demographische Erhebung in der 1993 von Nordentoft et al. 

veröffentlichten Studie an 974 Patienten, die in Kopenhagen nach einer Intoxikation in 

suizidaler Absicht untersucht worden waren, ergab 23,3% allein lebende Männer und 15,1% 

allein lebende Frauen sowie 33,7% berufstätige Männer und 32,9% berufstätige Frauen 

(Nordentoft et al. 1993). Die 100 Patienten von Pino et al., die zwischen 1967 und 1968 nach 

einer Intoxikation in suizidaler Absicht in Deutschland nachuntersucht worden waren, waren 

zu 51% ledig, zu 27% verheiratet, zu 16% geschieden und zu 6% verwitwet (Pino et al. 1979).  

 

4.1.5.  Methode des Suizidversuchs 

 

In vergleichbaren Studien ist, wie in unserer Stichprobe (n=254), ein deutliches Überwiegen 

für die Anwendung sogenannter weicher Suizidmethoden nachgewiesen worden (Schmidtke 

et al. 1996b). Isometsä et al. gaben 1998 für eine finnische Stichprobe den Anteil von 

Intoxikationen für Frauen mit 86% und für Männer mit 54% an (Isometsä et al. 1998). Die 

höchsten Zahlen ergeben sich in unserer Stichprobe für die Methode Intoxikationen (ICD-10: 

X60-X68), insbesondere mit Tranquilizern (X61), mit einem Anteil von 64% (n=161).  

Schnittverletzungen und andere als hart bezeichnete Methoden, wie Sturz aus großer Höhe, 

sind dagegen deutlich seltener zu registrieren (Schmidtke et al. 2005 u.1996b) und weisen oft 

einen höheren Anteil bei Männern auf (Hawton 2000, Schmidtke et al. 1996b). In unserer 

Stichprobe wurden weiche Suizidmethoden überwiegend von Frauen, mit einem Anteil  von 

45,75% (n=113), im Gegensatz zu 18,6% (n=46) bei den Männern, angewendet. 

Bemerkenswert erscheint für unsere Stichprobe (n=254) der gering höhere Anteil der Frauen 

von 15,4% (n=38) auch bei den harten Methoden im Vergleich zu 13,8% (n=34) für die 

Männer, ohne dass hierfür eine Erklärung gegeben werden kann. 

Bei den kombinierten Methoden überwiegen dagegen erwartungsgemäß die Männer mit 

4,85% (n=12) im Vergleich zu 1,6% (n=4) Frauen. Vorwiegend wurden Mischintoxikationen 

und  einmal eine Intoxikation kombiniert mit einer harten Suizidmethode dokumentiert. 
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4.1.6.  Vorerkrankungen 

 

Ein  hoher Anteil von Personen, bei denen eine psychiatrische Erkrankung zu diagnostizieren 

war, ergab sich in mehreren Studien, die sich mit einer Stichprobe von Patienten nach einem 

Suizidversuch befassten (Adam et al. 1983, De Moore u. Robertson 1996, Hawton et al. 

2003). Bei den Patienten unserer Stichprobe (n=254)  wurde bei einem hohen Anteil von ca. 

80% (n=203) eine psychiatrische Erkrankung nach ICD-9 diagnostiziert. Hiervon litten 14% 

der Patienten (n=36) an einer neurotischen Störung, bei 15,5% (n=38) wurde eine  

Persönlichkeitsstörung und bei 16% (n=40) eine Psychose festgestellt. Hawton et al. 

veröffentlichten 2003 Daten einer Untersuchung von 111 Personen, die nach einem 

Suizidversuch in einem Allgemeinen Krankenhaus in Oxford untersucht wurden, und fanden 

einen Anteil von 44% mit einer Psychose oder einer  Persönlichkeitsstörung (Hawton et al. 

2003). Bei de Moore und Robertson fanden sich in der 1996 veröffentlichten Studie an 223 

Personen nach einem Suizidversuch bei 11% der Frauen und 22% der Männer eine 

psychiatrische Erkrankung (De Moore and Robertson).  

In der Literatur findet sich hinsichtlich der Verteilung innerhalb der Diagnosengruppen eine 

große Spannbreite, die auch vom Klassifikationsmodus und der Patientenselektion abhängt 

(Beck u. Steer 1989, Cullberg et al. 1988, Hawton u. Fagg 1988,  Johnsson et al. 1996, 

Nordentoft et al. 1993, Paerregaard 1975, Tejedor et al. 1999, Zonda 1991). Beck und Steer 

gaben 1989 für ihre Stichprobe von 443 Patienten nach einem Suizidversuch 12,6% 

Persönlichkeitsstörungen, 5,1% psychotische Depression, 40,7% neurotische Depressionen, 

2,7% bipolare Störungen, 1% Involutionsdepressionen, 1,5% organische Syndrome, 5,8% 

schizo-affektive Störungen, 10,4% paranoide Schizophrenien, 10,2% andere Schizophrenien, 

0,2% Angststörungen, 0,5% Zwangsstörungen, 0,7% andere neurotische Störungen und 7% 

andere psychiatrische Störungen an (Beck u. Steer 1989). Johnsson et al. fanden 1996 bei 75 

schwedischen Patienten, aufgenommen in das Suizid-Forschungszentrum nach einem 

Suizidversuch, bei 35% Major-Depressionen, 21% Dysthymien, 8% Suchterkrankungen, 17% 

Anpassungsstörungen, 9% Angststörungen, 5% Psychosen und 1,3% Essstörungen sowie bei 

68% als Achse II-Diagnose nach DSM-II-R eine Persönlichkeitsstörung (Johnsson et al. 

1996). Lönnqvist et al. gaben in ihrer Studie von 1975 an 100 finnischen Personen nach 

Intoxikation in suizidaler Absicht einen Anteil psychiatrischer Erkrankungen von 97% an und 

diagnostizierten ca. 50% neurotische Störungen und 14% Psychosen (Lönnqvist et al. 1975).  
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Als charakteristisch für eine Stichprobe von Patienten nach einem Suizidversuch ist auch der 

hohe Anteil an Suchterkrankungen zu nennen (Böhme 1984, Cullberg et al. 1988, De Moore 

u. Robertson 1996, Rosen 1976). Beck und Steer 1989 diagnostizierten 20,8% drogen-

abhängige  und 32,9% alkholabhängige Patienten, Johnsson et al. 1996 8% Suchtkranke, 

Nordentoft et al. 1993 37,9% alkoholabhängige Männern und 15,3% Frauen sowie 7,3% 

drogenabhängige Männer und 2,7% Frauen und  Tejedor et al. 1999 5% Substanzabhängige 

(Beck u. Steer 1989, Johnsson et al. 1996, Nordentoft et al. 1993, Tejedor et al. 1999). In 

unserer Stichprobe betrug der Anteil der Patienten mit einem Abusus von Alkohol, 

Medikamenten oder illegalen Drogen von allen Patienten mit einer anderen Diagnose von 

Belang 27,5% (n=71).  

 

 

4.2. Mortalitätsrisiko nach Suizidversuch 
 
 
4.2.1. Gesamtmortalität 

 

Die Gesamtmortalität der Stichprobe (n=260) beträgt 22% (n=57) im Verlauf des 

Nachbeobachtungszeitraums von durchschnittlich 15 Jahren. Die Mortalitätsrate (Tote pro 

Jahr pro 100000 Personen) von 1435,9 für die Stichprobe liegt deutlich über der der 

Gesamtbevölkerung Hamburgs, die im Vergleichszeitraum durchschnittlich 832,3 betrug und  

dem folgenden Diagramm zu entnehmen ist. Das Mortalitätsrisiko für die Patienten der 

Stichprobe ist im Vergleich zur Gesamtbevölkerung Hamburgs ca. 1,7fach erhöht.  

 

 

 
 

 Diagramm 37: Sterblichkeit in Hamburg (Quelle: Statistisches Landesamt Hamburg) 
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Mit unseren Ergebnissen vergleichbar, ermittelten Ekeberg et al. bei 926 Patienten nach 

einem Suizidversuch in einem Zeitraum von 10 Jahren ebenfalls eine Mortalität von 22% und 

Suominen et al. im Rahmen einer 12-Jahres Katamnese bei 224 Patienten nach einem 

Suizidversuch eine Mortalität von 22% (Ekeberg et al. 1994, Suominen et al. 2004). Niedriger 

war die Mortalität in einer 2006 von Hawton et al. veröffentlichten Nachuntersuchung über 

durchschnittlich 20 Jahre von 11583 Patienten nach einer Selbstverletzung mit 10,2%, die 

mehr als zweimal die zu erwartende Zahl für die Gesamtbevölkerung überstieg, in der von 

Böhme veröffentlichten Untersuchung von 3364 Patienten nach einem Suizidversuch mit 

14,8% und bei Nielsen et al. in einer 5-Jahres-Katamnese bei 207 Patienten nach einem 

Suizidversuch mit 16,4% (Böhme 1984, Nielsen et al. 1990, Hawton et al. 2006). Eine höhere 

Mortalität von 31,4% ermittelten Nordentoft et al. im Rahmen einer 10jährigen 

Nachuntersuchung von 974 Patienten nach einem Suizidversuch (Nordentoft et al. 1993).  

 

Neben dem deutlich erhöhten Risiko an einem Suizid zu versterben, welches einen hohen 

Anteil an der Gesamtmortalität ausmacht und auf das im Folgenden noch genauer 

eingegangen wird, sind bereits an dieser Stelle einige Überlegungen zu der hohen 

Mortalitätsrate auszuführen.  

Partiell ist die höhere Mortalität der Stichprobe durch den Altersanstieg im Verlauf der 

Katamnese erklärt. Diese Annahme wird durch das hohe Durchschnittsalter der Personen, die 

aus natürlicher Ursache verstorben sind, gestützt. Kritisch zu sehen ist allerdings die niedrige 

Rate der Suizide bei den älteren Personen der Stichprobe, die im Gegensatz zu den hohen 

Suizidraten für ältere Personen in der Gesamtbevölkerung in neueren epidemiologischen 

Studien steht. Wahrscheinlich kommen nicht selten Fehleinschätzungen, im Sinne der 

fälschlichen Bescheinigung einer natürlichen Todesursache für ältere Personen, bedingt auch 

durch das häufige Vorliegen körperlicher Erkrankungen mit zunehmendem Alter, durch den 

ärztlichen Leichenschauer vor (Schmidtke et al. 2005).  

Darüber hinaus ist vor dem Hintergrund des hohen Anteils somatischer Erkrankungen in der 

Stichprobe, eine höhere Suizidalität bei Vorliegen einer körperlichen Erkrankung zu 

diskutieren. In diesem Zusammenhang sind auch die Ergebnisse von Harris und Barraclough, 

zumindest für neurologische Erkrankungen wie Epilepsie und Multiple Sklerose, anzuführen 

(Harris u. Barraclough 1997). Hawton et al. zogen als Erklärung für dieses Phänomen das 

Auftreten von Depressivität und das Leiden an Schmerzen in Erwägung (Hawton et al. 2006). 
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Der hohe Anteil an Suchterkrankungen, die oft mit körperlichen Folgeerscheinungen 

verbunden sind, kann als weiterer erklärender Faktor angeführt werden. Hinsichtlich des 

Zusammenhangs zwischen Suizidalität und Nikotinkonsum liegen dagegen widersprüchliche 

Ergebnisse vor. Ob tatsächlich, wie Hawton et al. vermuten, über den Substanzabusus hinaus 

weitere mit Suchterkrankungen verbundene Verhaltensweisen, wie Aggressivität, Impulsivität 

und Risikobereitschaft mit erhöhter Suizidalität einhergehen und ein höheres Risiko 

körperlicher Erkrankungen nach sich ziehen, ist noch nicht ausreichend untersucht (Hawton et 

al. 2006). 

Festzuhalten ist der Zusammenhang einer höheren Sterblichkeit mit einem niedrigen 

Sozialstatus. Patienten mit einem niedrigen Sozialstatus waren in unserer Stichprobe (n=254) 

überdurchschnittlich häufig vertreten. Die diesbezüglich festzustellenden Unterschiede, auch 

in einer Stadt mit einem durchschnittlich hohen Lebensstandard wie Hamburg, sind dem 

folgenden Diagramm zu entnehmen. Für die Einstufung der hamburgischen Stadtteile 

bezüglich der sozialen Lage wurde von der Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales der 

Stadt Hamburg über die statistische Methode der Faktorenanalyse für jeden Stadtteil eine 

Maßzahl bestimmt, die die mittlere soziale Lage seiner Bevölkerung abbildet. Die Maßzahl 

verdichtet die verwendeten Sozialindikatoren, wie Bildungsniveau, Arbeitslosenanteil, 

mittleres Einkommen und die Variabilität der Bevölkerung zu einem einzigen Wert, der 

angibt, welche soziale Gruppe überwiegt und wie schwerwiegend die sozialen Probleme im 

Mittel sind (Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales der Stadt Hamburg 2001). 

 

                

Sterblichkeit nach sozialer Lage in Hamburg 
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                  Diagramm 38: Sterblichkeit nach sozialer Lage in Hamburg (Quelle; Statistisches Landesamt) 
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Auffällig niedrig ist, im Vergleich mit anderen Studien, die Todesrate für Unfälle in unserer 

Untersuchung. Außer der geringen Größe der Stichprobe, waren hierfür keine Gründe 

erkennbar. 

 

4.2.2.  Suizidrisiko 

 

Klar bestätigt wurde die Hypothese (Frage 1: Wie hoch ist das Risiko, nach einem 

Suizidversuch an einem Suizid zu versterben?) eines erhöhten Suizidrisikos für die Stichprobe 

der  Patienten nach einem Suizidversuch (n=260). Unter Einbeziehung aller Personen für die 

ein Suizid möglich erschien, betrug die Suizidrate für die Stichprobe innerhalb des 

Nachbeobachtungszeitraums von 15 Jahren 6,9% (n=18). Die folgenden Abbildungen zeigen 

die Entwicklung der Suizidhäufigkeit und der Suizidraten in Hamburg getrennt nach 

Geschlecht in den letzten 50 Jahren.  

 

 

 
 
 Diagramm 39: Häufigkeit der Suizide in Hamburg in den Jahren 1950 bis 2005 (Quelle Statistisches Landesamt) 
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  Diagramm 40: Suizidrate in Hamburg in den Jahren 1950 bis 2005 (Quelle Statistisches Landesamt) 

 

 

 

Das Suizidrisiko der Stichprobe ist im Vergleich zur Gesamtbevölkerung Hamburgs ca. um 

den  Faktor 15 erhöht.  

 

Die Suizidrate von 6,9% ist zu vergleichen mit den Ergebnissen anderer Studien, die in der 

folgenden Tabelle aufgeführt werden. 

 
 

 

 

 
 
 
 



 - 85 - 

Suizidraten in vergleichbaren Studien 
 
Autor + Jahr der 
Veröffentlichung 

Land Suizidrate 
in % 

Zahl der untersuchten 
Patienten 

Beobachtungszeitraum 
in Jahren 

Beck u. Steer 1989 USA 4,8 413 5-10 

Böhme 1984 Deutschland a) 4,9 
 

b) 11,8 

a) 2590 nicht-

psychotische 

b) 177 psychotische 

1-22, durchschnittlich 7 

Cooper et al. 2005 Großbritannien 0,75 7968 4 

Gibb et al. 2005 Neuseeland 4,6 3690 10 

Harris u. Hawton 

2005 

Großbritannien 2,3 2489 5,2 

Hawton 2006 Großbritannien 1,5 11583 3-23 

Jenkins et al. 2002 Großbritannien 8,6 223 22 

Owens et al. 2002, 

Review (90 Studien) 

Diverse 0,5-2 

5,0 

 1 

9 

Pino et al. 1979 Deutschland 5,0 100 6 

Suominen et al. 2004 Finnland 8,0 224 12 

Zonda 1991 Ungarn 2,94 583 11,6 

 
Tabelle 22: Suizidrisiko von Patienten nach einem Suizidversuch in vergleichbaren Studien 

 

In den in Deutschland durchgeführten Untersuchungen lagen die Rate von Pino et al. 1979 mit 

5% niedriger und die Ergebnisse von Böhme, ebenfalls veröffentlicht 1979, mit einer Rate 

von 4,9% für nicht-psychotische Patienten und 11,8% für psychotische Patienten nach einem 

Suizidversuch durchschnittlich etwas höher als in unserer Untersuchung (Pino et al. 1979, 

Böhme 1984). Owens et al. veröffentlichen 2002 eine systematische Übersichtsarbeit, in der 

90 Studien ausgewertet wurden, in denen das Risiko entweder eines erneuten Suizidversuchs 

oder eines Suizids nach einem Indexsuizidversuch untersucht wurde, und ermittelten ein 

signifikant höheres Suizidrisiko nach einem Indexsuizidversuch (Owens et al. 2002). 

Durchschnittlich wurde ein Suizidrisiko von 0,5 – 2% für das erste Jahr nach Suizidversuch 

und von ca. 5% innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 9 Jahren angegeben (Owens et al. 

2002).  

Festzuhalten bleibt, dass in allen Studien ein im Vergleich zur Gesamtbevölkerung erhöhtes 

Suizidrisiko für Personen, die einen Suizidversuch verübt haben, zu ermitteln war. Die 

Schwankungsbreite des ermittelten Suizidrisikos ist neben differenten Studiendesigns 

wahrscheinlich auf bislang nicht näher definierte nationale Unterschiede zurückzuführen. 

Naturgemäß liegt die Suizidrate in einen langen Zeitraum betreffenden katamnestischen 

Studien höher, worauf im folgenden Abschnitt noch näher eingegangen wird.  
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Das Phänomen eines höheren Suizidrisikos für Frauen in der Altersgruppe über 50 Jahre und 

für Männer in der Altersgruppe über 75 Jahre in Stadtteilen mit einer besseren sozialer Lage 

(Definition der sozialen Lage siehe bitte Seite 82) wurde für Hamburg statistisch ermittelt 

(siehe hierzu auch die Diagramme 41 u. 42, Seite 91), ohne dass hierfür Ursachen zu sichern 

waren (Behörde für Wissenschaft und Gesundheit 2005). Als weitere Erklärung für die Höhe 

der Suizidrate unserer Stichprobe ist ein höheres Suizidrisiko in deutschen Großstädten im 

Vergleich zu ländlichen Gegenden anzuführen. Vergleichbare Unterschiede zwischen urbanen 

und ländlichen Lebensräumen wurden auch für andere Länder in Studien nachgewiesen 

(Johansson et al. 1997).  

 

4.2.3.  Intervall zwischen Indexsuizidversuch und Suizid 

 

Hinsichtlich der Zeitspanne zwischen Indexsuizidversuch und vollendetem Suizid ergab sich 

für die Stichprobe eine eindeutige Häufung innerhalb der ersten 12 Monate. 16,7% (n=3) der 

Suizide wurden innerhalb der ersten 3 Monate verübt und 50% (n=9) innerhalb der ersten 12 

Monate. 

 
Anteil von Suiziden in einem definierten Intervall nach einem Indexsuizidversuch 

 
Autor + Jahr der 
Veröffentlichung 

Land Zahl der 
untersuchten 

Patienten 

Intervall 
zwischen 

Index-SCV und 
Suizid in 
Jahren 

Anteil innerhalb des  
Intervalls verübter Suizide 

in % (n) 

Böhme 1984 Deutschland 2707 1 46,5 (59) 

De Moore u. Robertson 

1996 

Australien 223 1 27,0 (4) 

Johnsson et al. 1996 Schweden 75 1 50,0 (5) 

Nielsen et al. 1990 Dänemark 207 1 ca. 50 (12) 

Nordentoft et al. 1993 Dänemark 974 2 55,0 (57) 

Nordström et al. 1995 Schweden 1573 1 48,0 (43) 

Paerregaard 1975 Dänemark 484 1 34,0 (18) 

Soukas et al. 1991 Finnland 1018 0,1 

1 

21,0 (7) 

55,0 (18) 

Tejedor et al. 1999 Spanien 150 2 50,0 (9) 

Wang et al. 1985 Dänemark 99 0,15 40,0 (4) 

 

Tabelle 23: Suizidrate innerhalb von 0,1 bis 2 Jahren nach einem Indexsuizidversuch in  vergleichbaren Studien 
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Vergleichbare Ergebnisse fanden sich in der Mehrzahl der angeführten Studien. Deutlich 

niedriger lagen die Raten lediglich bei De Moore und Robertson mit 27% und bei Paerregaard 

mit 38% innerhalb des ersten Jahres nach dem Indexsuizidversuch (De Moore u. Robertson 

1996, Paerregaard 1975).  

 

In Studien belegt wurde außerdem, dass das Suizidrisiko unmittelbar nach der Entlassung aus 

einer stationär-psychiatrischen Behandlung im Vergleich zu allen anderen Episoden im 

Leben, auf das psychiatrische Hilfesystem angewiesener Patienten, am höchsten ist (Appleby 

et al. 1999, Crawford 2004). Nach der Literatur ist ein wesentlicher und trotz ausstehender 

statistischer Validierung nach den bisherigen Erfahrungen mit hoher Wahrscheinlichkeit 

wirksamer Faktor die Organisation des Übergangs, der ambulanten Unterstützung und 

vertrauensbildender und die soziale Unterstützung verbessernder Maßnahmen (Appleby 1999, 

Crawford 2004, King et al. 2001). Die bereits von Böhme aufgestellte These, dass „der 

begrenzte Zeitraum eines hohen Suizidrisikos und das relativ niedrige Lebensalter der 

gefährdeten Patienten [...] die Forderung begründet erscheinen [lassen], ökonomisch 

vertretbare sozialpsychiatrischen und psychotherapeutische Maßnahmen im Rahmen einer 

Tertiärprophylaxe weiter auszubauen“, ist also unverändert folgerichtig (Böhme 1984). 

Außerdem sind weiterhin Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit präventiver Maßnahmen 

erforderlich. 

 

4.2.4.  Langzeitkatamnesen 

 

Die in der Langzeitbeobachtung auch nach vielen Jahren weiterhin auftretenden Suizide 

wurden, neben unseren Ergebnissen, auch in den Langzeitstudien von Jenkins et al. über 22 

Jahre und Suominen über 37 Jahre nachgewiesen und sprechen für ein lebenslang erhöhtes 

Suizidrisiko nach einem Indexsuizidversuch (Jenkins et al. 2002, Suominen et al. 2004). In 

unserer Stichprobe (n=260) waren nach 8 Jahren keine weiteren Suizide zu sichern. Dies ist 

wegen der relativen Seltenheit des Ereignisses eines Suizids wahrscheinlich auf die geringe 

Größe der Stichprobe zurückzuführen und widerspricht der vorangestellten Annahme nicht. 

Unterschiede zwischen Personen, die sich kurze Zeit nach einem Suizidversuch suizidieren 

und denen, die sich erst Jahre später suizidieren, sind anzunehmen. Feuerlein postulierte 

bereits 1973, dass bei Rezidiven nach Suizidversuchen zwischen „Patienten, die aufgrund 

ihrer abnormen Persönlichkeitsstruktur quasi habituell in kritischen Situationen mit 
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Selbstmordhandlungen reagieren und Patienten, bei denen der erste Selbstmordversuch nicht 

zu einer Lösung der aktuellen Problematik geführt hat ... [und] die zweite 

Selbstmordhandlung ziemlich rasch mit verstärktem Engagement in Richtung Autodestruktion 

folgt, zu differenzieren sei“ (Feuerlein 1973).  

Diesbezügliche Schlussfolgerungen sind aus unserer Studie nicht möglich, da, abgesehen von 

der Erhebung des von Götze et al. entworfenen Katamnese-Suizidfragebogens ein Jahr nach 

dem Indexsuizidversuch für einen Teil der Patienten, keine weiteren Verlaufsuntersuchungen 

vorgenommen wurden und weder das Auftreten weiterer Suizidversuche noch Veränderungen 

in der Lebenssituation registriert wurden.  

 

 

4.3. Methodenwandel zwischen Suizidversuch und Suizid 
 

Statistisch verwertbare Ergebnisse, im Sinne eines höheren Suizidrisikos, bei einem Wechsel 

von weichen zu zunehmend härteren Methoden und auch aus einer zeitlichen Verdichtung bei 

rezidivierenden Suizidversuchen, waren aufgrund der geringen Patientenzahlen nicht zu 

erhalten und somit keine Aussage zu dieser Hypothese (Frage 2: Gibt es einen Wandel in den 

Methoden zwischen Suizidversuch und Suizid?) zu treffen. 

 

 

4.4. Prädiktive Faktoren 

 

Bei der Untersuchung der Variablen hinsichtlich der Unterschiede zwischen der Gruppe der 

„Suizidenten“ und der „Nicht-Suizidenten“ (Frage 3: Wie unterscheidet sich die Gruppe der 

suizidierten von der Gruppe der nicht suizidierten Personen in soziodemographischer und in 

diagnostischer Hinsicht?), sind die Ergebnisse auf demographische Faktoren, 

Suizidversuchsumstände und Vorerkrankungen zu betrachten 

 

4.4.1.  Demographische Faktoren 

  

4.4.1.1.  Altersabhängigkeit 

 

Hinsichtlich der Altersabhängigkeit des Suizidrisikos lag in unserer Studie der höchste Anteil 

für Frauen zwischen 20 und 60 Jahren, bei den Männern zwischen 20 und 40 Jahren. 

Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen bestanden jedoch nicht. Die auffällig 
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geringe Zahl älterer Personen, die ja bereits einen Suizidversuch verübt hatten,  bei denen ein 

Suizid als Todesursache diagnostiziert wurde, ist bereits kritisch diskutiert worden (s.o.). 

Keine signifikante Altersabhängigkeit der Suizide ergab sich ebenfalls in einigen früheren 

Studien (Suokas et al. 2001, Suominen et al. 2004, Rosen 1976). In den meisten weiteren 

Studien, die sich mit der katamnestischen Untersuchung von Patienten nach einem 

Suizidversuch befassten, ergab sich dagegen ein höheres Suizidrisiko mit zunehmendem Alter 

(Allgulander u. Fisher 1990, Böhme 1984,  Ekeberg et al. 1991, Hawton et al. 2003, Johnsson 

et al. 1996, Nordentoft et al. 1993, Nordström et  al. 1995, Pino et al. 1979,  Wang et al. 

1985). Ein geringeres Risiko bei höherem Alter fanden lediglich Tejedor et al. (Tejedor et al. 

1999). De Moore und Robertson wiesen ein hohes Suizidrisiko für männliche Teenager nach 

(De Moore u. Robertson 1996).  

 

4.4.1.2.  Geschlechtsverteilung 

 

Auffällig ist die Geschlechtsverteilung innerhalb der Gruppe der ehemaligen Patienten, die 

sich im weiteren Verlauf nach dem Indexsuizidversuch suizidierten, mit einem Verhältnis von 

Frauen zu Männern von 3,5 : 1. Es suizidierten sich 14 Frauen, entsprechend 8,6% aller 

Frauen der Stichprobe, und nur 4 Männern, entsprechend 4% aller Männer der Stichprobe 

(n=260). Ein höherer Frauenanteil von 2:1 wurde auch von Wang et al. 1985 in einer 

dänischen Studie veröffentlicht (Wang et al. 1985). Hier fand sich ein Altersgipfel für Suizide 

bei Personen zwischen 50 und 60 Jahren. Den größten Anteil machten verheiratete Frauen 

mittleren Alters aus. Wang et al. diskutierten, dass diese Frauen in der dänischen Gesellschaft 

über geringe soziale Bindungen verfügen und sich im Falle familiärer Probleme einsam und 

hoffnungslos fühlen (Wang et al. 1985). In der 1994 von Ekeberg et al. veröffentlichten 

norwegischen Studie ergab sich ebenfalls ein höherer Frauenanteil  bei den erfassten Suiziden 

von 29% im Vergleich zu 16% Männern, ohne dass hierfür eine Erklärung gefunden wurde 

(Ekeberg et al. 1994).  

In mehreren Studien wurden keine signifikanten Unterschiede in der Geschlechtsverteilung 

bei den Suizidenten nach einem Indexsuizidversuch gefunden (Nielsen et al. 1990, Nordentoft 

et al. 1993, Parregaard 1975, Rosen 1976, Suominen et al. 2004, Tejedor et al. 1999). In den 

in Deutschland durchgeführten Untersuchungen fanden Pino et al. in einer Stichprobe von 100 

Patienten 3 Frauen und 2 Männer, die sich suizidierten, und in der von Böhme 

veröffentlichten Untersuchung betrug die Geschlechtsverteilung bei den nicht psychotischen 
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Patienten 7,2% Männer zu 3,3% Frauen und bei den psychotischen Patienten 9% Männer zu 

13% Frauen (Böhme 1984, Pino et al. 1979). 

 

Bemerkenswert ist der höhere Frauenanteil in der Gruppe der Suizidenten unserer Stichprobe 

(N=260) vor allem auch angesichts durchgehend höherer Suizidraten für Männer in den 

offiziellen Statistiken (siehe Diagramme 39 und 40, Seite 83 und 84).   

 

Folgende mögliche Ursachen für den höheren Frauenanteil bei den Suiziden in unserer Studie 

sind - neben der geringen statistischen Aussagekraft aufgrund der relativ kleinen Stichprobe-   

zu diskutieren: Da der Anteil der Männer bei den Todesfällen mit fehlender Angabe zur 

Todesursache und ungeklärter Todesursache größer ist, könnten einige Suizide bei Männern 

nicht erfasst worden sein.  

Ein  bekannter wichtiger Suizidrisikofaktor ist das Vorliegen einer depressiven Symptomatik. 

In unserer Stichprobe zeigte sich ein deutlich höherer Frauenanteil (64% Frauen, n=122 zu 

36% Männer, n=62) für die vorläufige Einschätzung zur Depressivität, die allerdings nicht der 

psychiatrischen Diagnose einer Depression gleichzusetzen ist. Ein signifikant höheres 

Suizidrisiko für die als depressiv eingeschätzten Patienten ließ sich allerdings nicht 

nachweisen. 

Auffällig ist auch der hohe Frauenanteil bei den Patienten unserer Stichprobe mit einem 

Abusus von Alkohol, Medikamenten oder Drogen (55% Frauen, n=39 zu 45% Männern, 

n=32). In der Gesamtbevölkerung ist dagegen der Anteil betroffener Männer, insbesondere 

für den Abusus von Alkohol und illegalen Drogen, deutlich höher. Da von einem erhöhten 

Suizidrisiko bei einem Abusus auszugehen ist, dies wird in den folgenden Abschnitten noch 

ausführlicher diskutiert, könnte hierdurch eine Verschiebung zu einer höheren Zahl von 

Suiziden bei Frauen entstanden sein. Erwähnenswert ist vor diesem Hintergrund, dass 

ausschließlich bei Frauen unserer Stichprobe wahrscheinliche oder mögliche Suizide  im 

Rahmen von Intoxikationen und vor dem Hintergrund eines Abusus vermutet wurden.  

Laut statistischer Erhebung der Behörde für Wissenschaft und Gesundheit der Stadt Hamburg 

ist, wie in der folgenden Abbildung dargestellt, insgesamt ein höherer Anteil von Suiziden bei 

Frauen über 50 Jahren in besserer sozialer Lage zu verzeichnen, ohne dass hierfür bislang eine 

schlüssige Erklärung vorliegt (Behörde für Wissenschaft und Gesundheit 2005). (Für die 

Definition der sozialen Lage in den hamburgischen Stadtteilen ist auf den entsprechenden 

Abschnitt auf Seite 82 zu verweisen) 
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 Diagramm 41: Suizidrisiko bei Frauen nach Alter und sozialer Lage in Hamburg 1998 bis 2003  

                         (Quelle: Statistisches Amt Hamburg und Schleswig-Holstein) 

 

Bei Männern dagegen ist statistisch gesehen das Suizidrisiko in schlechterer sozialer Lage bis 

zu einem Alter von 75 Jahren höher.  

 

 
 
 Diagramm 42: Suizidrisiko bei Männern nach Alter und sozialer Lage in Hamburg 1998 bis 2003  

                         (Quelle: Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig Holstein) 

 

Jahre

Jahre 
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Ein weiterer Grund für den höheren Frauenanteil an den Suiziden könnte sein, dass Männer 

häufiger bereits bei der ersten Suizidhandlung versterben, so dass in der Studie eher Männer 

mit einem geringeren Suizidrisiko erfasst wurden. 

 

4.4.1.3.  Stellung im Erwerbsleben 

 

Aus unserer Untersuchung lässt sich lediglich ein tendenziell höheres Suizidrisiko bei 

Rentnern und Arbeitslosen bzw. Erwerbslosen der Stichprobe (n=254) feststellen und keine 

signifikante Differenz. Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede ergaben sich aus den 

Angaben zum erlernten beruflichen Status und zum ausgeübten Beruf, insbesondere auch kein 

erhöhtes Risiko für die beruflichen „Absteiger“, die also keine ihrer beruflichen Qualifikation 

entsprechende Tätigkeit ausübten. Beck und Steer wiesen ein signifikant höheres Suizidrisiko 

und Nordentoft et al. ein tendenziell höheres Suizidrisiko für die Variable Arbeitslosigkeit 

nach (Beck u. Steer 1989, Nordentoft et al. 1993). Tejedor et al. beschrieben ein geringeres 

Suizidrisiko bei bestehendem Beschäftigungsverhältnis (Tejedor et al. 1999). Pino et al. gaben 

an, dass alle Suizidenten sich in einem Zustand von Existenzangst und stark ausgeprägter 

innerer Verunsicherung befanden (Pino et al. 1979), ohne hierzu detailliertere Angaben zu 

machen. Kein erhöhtes Suizidrisiko bei Arbeitslosigkeit wurde dagegen in mehreren anderen 

Studien nachgewiesen (Cooper et al. 2005, De Moore u. Robertson 1996, Hawton and Fagg 

1988, Nielsen et al. 1990, Zonda 1991).  

In epidemiologischen Studien wurde mehrfach ein erhöhtes Suizidrisiko für Arbeitslose, 

tendenziell für Männer ausgeprägter als für Frauen, festgestellt (Agerbo 2004 u. 2005b, Lewis 

u. Slogett 1998, Qin et al. 2003).  

Noch schwieriger erscheinen Aussagen über die nicht klar und einheitlich definierte Variable 

Sozialstatus. Cullberg et al. beschrieben kasuistisch, dass die Suizidenten oft an einer 

Abhängigkeitserkrankung verbunden mit einem sozialen Abstieg litten (Cullberg et al. 1988). 

Ekeberg et al. fanden kein erhöhtes Suizidrisiko bei Abhängigkeitserkrankungen oder in 

Bezug auf die soziale Schicht (Ekeberg et al.1991). Einen geringen prädiktiven Wert für einen 

späteren Suizid fanden Lönnqvist und Achté für die Variable niedrigste soziale Schicht in 

ihrer Untersuchung älterer Patienten nach Suizidversuch (Lönnqvist u. Achté 1985). Nielsen 

et al. und Paerregaard beschrieben ein erhöhtes Suizidrisiko bei Kriminalität, Nielsen et al. 

fanden dagegen kein erhöhtes Suizidrisiko für finanzielle Schwierigkeiten oder Erziehungs-

probleme (Nielsen et al. 1990, Paerregaard 1975). Agerbo et al. berichteten 2001 in einer 

Studie, dass, im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung, das Suizidrisiko in Dänemark für an 
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einer psychiatrischen Erkrankung leidende Personen mit einem hohen Einkommen erhöht ist 

und diskutierten, ob hierfür Stigmatisierung, Kränkung und Scham aufgrund der 

psychiatrischen Erkrankung eine Rolle spielen (Agerbo et al. 2001). 

 

4.4.1.4.  Familienstand 

 

Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Suizidrisikos ergaben sich aus den Fragen 

zum Familienstand, zur Wohnsituation und zur Begleitperson des Patienten auf dem Weg ins 

Krankenhaus nach dem Suizidversuch für unsere Stichprobe (n=254). 

Ebenfalls kein erhöhtes Suizidrisikos für allein Lebende fand sich in mehreren Patienten nach 

einem Suizidversuch betreffenden Studien (De Moore u. Robertson 1996, Hawton u. Fagg 

1988, Zonda 1991). In den großen epidemiologischen Studien war dagegen überwiegend ein 

erhöhtes Suizidrisiko für allein lebende Personen nachzuweisen (Johansson et al. 1997), 

wobei oft über die Angabe zum Familienstand die tatsächliche Lebenssituation nicht erfasst 

wurde, d.h. verheiratete, aber getrennt lebende oder in fester Partnerschaft lebende Personen 

werden nicht korrekt zugeordnet. Ein höheres Suizidrisiko für allein lebende Personen fanden 

auch Cooper et al., die dagegen keines für die Variable „ohne Partner“ nachweisen konnten, 

Nordentoft und Paerregaard (Cooper et al. 2005, Nordentoft et al. 1993, Paerregaard 1975). 

Auch bei Pino et al. lebten alle Suizidenten allein (Pino et al. 1979).  

Die Ergebnisse der epidemiologischen Studien zur Frage des mit dem Familienstand 

assoziierten Suizidrisikos sind nicht einheitlich, überwiegend wurde jedoch ein erhöhtes 

Risiko für ledige oder geschiedene/getrennte Personen festgestellt, hierbei scheinen Männer 

tendenziell gefährdeter zu sein (Agerbo 2005b, Kposowa 2000, Johansson et al. 1997). Zu 

einem gegenteiligen Ergebnis mit einem sogar höheren Anteil Verheirateter oder in fester 

Partnerschaft Lebender kamen Wang et al., wobei erneut auf die Besonderheit des höheren 

Frauenanteils bei den Suizidenten nach Suizidversuch und die beschriebenen besonderen 

gesellschaftlichen Umstände, als mögliche Erklärung hierfür, in dieser Studie hinzuweisen ist 

(Wang et al. 1985).  

Lönnqvist und Achté fanden in ihrer Untersuchung älterer Patienten nach einem 

Suizidversuch einen geringen prädiktiven Wert für die Variable Verwitwetsein (Lönnqvist u. 

Achté 1985).  

In der Untersuchung von Lönnqvist et al. litten alle Suizidenten an Einsamkeit (Lönnqvist et 

al. 1975). Bille-Brahe und Jessen berichteten, dass wiederholte Suizidversuche eher bei 
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geschiedenen, allein oder allein mit Kindern lebenden Personen zu beobachten waren (Bille-

Brahe u. Jessen 1994). 

 

Zusammengefasst ist bei den erhobenen demographischen Angaben kritisch anzumerken, dass 

Rückschlüsse auf die tatsächliche Lebenssituation der erfassten Personen nur sehr ein-

geschränkt möglich sind, da diese nur zum Zeitpunkt des Indexsuizidversuchs dokumentiert 

wurden und gravierende Veränderungen in der Zeit danach aufgetreten sein können.  

Der prädiktive Wert der aufgeführten demographischen Faktoren für das Suizidrisiko unserer 

Stichprobe (n=254) nach einem Suizidversuch ist für sich genommen eher gering. 

Selbstverständlich soll durch diese Schlussfolgerung in keiner Weise die Bedeutung, die der 

Belastung beispielsweise durch Arbeitslosigkeit, finanzielle Sorgen oder soziale Isolation bei 

entsprechender Prädisposition für das Problem Suizidalität zukommt, herabgesetzt werden. 

Der protektive Wert einer sozialen Integration oder einer Verbesserung der Beschäftigungs-

situation steht außer Frage und Bemühungen allgemeiner Art sowie im Einzelfall, 

insbesondere für Menschen mit psychischen Störungen, sind sicher auch unter dem Aspekt 

der Suizidprophylaxe hoch sinnvoll und förderungswürdig. Zur Prognoseeinschätzung bei 

Vorliegen von Suizidalität sind aber wahrscheinlich andere vorwiegend seelische Faktoren 

von deutlich höherem Aussagewert. Hierauf wird in den folgenden Abschnitten eingegangen. 

 

4.4.2. Umstände des Suizidversuchs 

 

4.4.2.1. Suizidmotivation 

 

Bei den Suizidversuchsumständen haben sich für die die Suizidmotivation und die Schwere 

des Indexsuizidversuchs charakterisierenden Angaben folgende Unterschiede ergeben:   

 

Ein signifikant höherer Anteil späterer Suizidenten (Chi-Quadrat p=0,029) unserer Stichprobe 

(n=254) gab zum Zeitpunkt des Indexsuizidversuchs an, mit dem Gelingen des 

Suizidversuchs gerechnet zu haben (SFB Frage 22). Eine tendenziell höhere Suizidgefährdung 

war auch aus einer Bejahung der  Frage, ob der- oder diejenige sterben wollte, abzuleiten 

(SFB Frage 21). Signifikant höher war ebenfalls der Anteil in der Gruppe der Suizidenten, die 

einen Abschiedsbrief verfasst hatten (Chi-Quadrat p=0,029, SFB Frage 23). Ein signifikant 

größerer Teil (Chi-Quadrat p=0.023) in der Gruppe der Suizidenten gab auf die Frage 

„Warum wollten Sie sterben?“ (SFB Frage 24) für den Indexsuizidversuch eine chronische 
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Belastung an, im Gegensatz zu der selteneren Angabe einer aktuellen Belastung oder einer 

akuten Dekompensation einer chronischen Belastung. Als interessante Selbsteinschätzung ist 

sicher auch der signifikant höhere Anteil (Chi-Quadrat p=0,027) von ehemaligen Patienten, 

die im Verlauf einen Suizid begingen, zu sehen, der im Rahmen der psychiatrischen 

Exploration auf die Frage „Haben Sie jetzt noch Suizidabsichten?“ mit „Ja“ antwortete (SFB 

Frage 35). 

 

Als Hinweis auf ein tendenziell höheres Suizidrisiko isoliert lebender Menschen oder 

umgekehrt als prognostisch günstiger bei Vorliegen einer Beziehung zu interpretieren, ist der 

sehr hohe Anteil späterer Suizidenten, der auf die Frage, „Wem würden sie am ehesten die 

Schuld an dem Suizidversuch geben?“ (SFB Frage 27), keine Person benannte. Eine 

vergleichbare Interpretation lässt auch der tendenziell höhere Anteil der Antwort „keine 

Person“ in der Fremdbeurteilung auf die Frage „Richtet sich der Suizidversuch an eine 

benennbare Person?“ zu (SFB Frage 44).  

 

Für einen signifikant höheren Anteil (Chi-Quadrat p=0,036) späterer Suizidenten schätzten 

die untersuchenden Psychiater den Indexsuizidversuch als ernsthaft ein (SFB Frage 43). 

Signifikant niedriger war das spätere Suizidrisiko, wenn die Fremdbeurteilung eher „nicht 

ernsthaft“ oder „parasuizidale Geste“ lautete.  

Als die Suizidmotivation ebenfalls gut charakterisierend ist sicher die Frage nach der 

Einordnung des Indexsuizidversuchs als Affekt/Impulshandlung, Appell oder als Ausdruck 

schon länger erlebter subjektiver Aussichtslosigkeit zu werten (SFB Frage 42). In  

Übereinstimmung mit den genannten, die Suizidmotivation charakterisierenden, Aspekten 

steht, dass für einen hoch signifikant größeren Anteil (Chi-Quadrat p=0,002) der Gruppe, die 

in der Folge einen Suizid verübten, der Indexsuizidversuch als „Ausdruck länger erlebter 

subjektiver Aussichtslosigkeit“ eingeschätzt wurde. 

 

Keine statistisch relevanten Unterschiede ließen sich für die Fragen mit der Möglichkeit von 

Mehrfachnennungen berechnen (SFB Fragen 22a, 24, 31 u. 32). Bemerkenswert erscheint 

jedoch der hohe Anteil der Gruppe der späteren Suizidenten, der auf die Fragen „Wie fühlten 

Sie sich nach Misslingen des Suizidversuchs?“ (SFB Frage 31) und „Wie stehen Sie jetzt zum 

Misslingen des Suizidversuchs ?“ (SFB Frage 32) mit „verzweifelt“ antwortete, im Gegensatz 

zu der häufigsten Antwort „erleichtert“ in der Gruppe der Patienten, die sich nicht 

suizidierten. Dieses könnte als weiterer Hinweis auf die Ernsthaftigkeit der  Suizidmotivation 
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interpretiert werden. Die Antworten auf die Fragen „Warum wählten Sie gerade dieses 

Mittel/Methode zum Suizid?“ (SFB Frage 22a) und dem „Warum wollten Sie sterben?“ (SFB 

Frage 24) wiesen zwischen den Gruppen bzgl. des Suizidrisikos dagegen keine eindeutigen 

Unterschiede auf. 

 

Hinsichtlich der Zeitspanne zwischen Entschluss zum Suizid und Durchführung des 

Suizidversuchs (SFB Frage 18, Chi-Quadrat p=0,05) ergab sich ein höherer Anteil für die 

Gruppe der späteren Suizidenten, die einen Zeitraum von 2 Tagen bis 1 Monat angab.

Ein signifikanter Unterschied lies sich jedoch für diese Variable nicht nachweisen.  

 

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich für die Fragen, die sich 

auf die Ankündigung des Suizidversuchs (SFB Frage 41), die Dauer der Suizidgedanken (SFB 

Frage 17) das Sprechen über die Suizidabsicht (SFB Frage 29) oder die Bitte um Hilfe (SFB 

Frage 30) bezogen. Ebenso ergaben die Fragen „Hätte jemand im Vorfeld etwas merken 

müssen?“ (SFB Frage 28), nach der Person, die den Patienten nach dem Suizidversuch fand 

(SFB Frage 12), über Schuldgefühle im Anschluss an den Suizidversuch (SFB Frage 33) oder 

Gründe für den Suizidversuch (SFB Frage 24) sowie die unterschiedlichen Angaben zur 

Notwendigkeit von Hilfestellungen (SFB Frage 34) keine signifikanten Differenzen zwischen 

den Gruppen. 

 

Die Ergebnisse in der Literatur zu der Frage, ob sich aus der Motivation zum Suizid und der 

Schwere des Indexsuizidversuchs eine Gruppe höherer Gefährdung selektieren lässt, sind 

nicht einheitlich. In den Untersuchungen schwerer Suizidversuche fanden Douglas et al. in 

Großbritannien und  Kumar et al. in Indien charakteristische Unterschiede im Vergleich zu 

Patienten mit weniger schweren Suizidversuchen, wie das häufigere Vorliegen einer 

Depression (Douglas et al. 2004, Kumar et al. 2006). Ekeberg et al. fanden 1994 in einer 

katamnestischen Untersuchung von 926 Patienten nach Intoxikation aus unterschiedlicher 

Ursache über 10 Jahre, dass der einzige prädiktive Faktor, mit einem 3,1fach höheren 

Suizidrisiko, eine suizidale Motivation bei der Aufnahme wegen eines Indexsuizidversuchs 

war. Als suizidale Motivation wurde hierbei von Ekeberg et al. die Intention zu sterben 

gewertet, die aus der Angabe des Patienten sterben gewollt zu haben, der Einnahme einer 

potentiell letalen Dosis, einer fehlenden Kontaktaufnahme zu anderen Personen nach der 

Intoxikation oder dem Verfassen eines Abschiedsbriefes geschlossen wurde. Bei Fehlen der 

genannten Hinweise auf eine ernsthafte suizidale Motivation, wurde der Suizidversuch als 



 - 97 - 

Hilfeappell interpretiert (Ekeberg et al. 1994). Henriques et al. fanden 2005 bei der 

Untersuchung von 393 Patienten nach Suizidversuch ein 2,5fach erhöhtes Suizidrisiko in der 

Nachuntersuchungszeit von 5 -10 Jahren für die Gruppe, die als Reaktion auf das Misslingen 

des Suizidversuchs den Wunsch „gestorben zu sein“ angab,  im Gegensatz zu denen, die sich 

ambivalent oder glücklich fühlten (Henriques et al. 2005). Als besten Prädiktor für das 

Suizidrisiko von Patienten älter als 64 Jahre werteten auch Lönnqvist und Achté in ihrer 1985 

veröffentlichten Studie an 3040 Personen mit Suizidversuchen zwischen 1973 und 1979, die 

global erfasste Intention zu sterben im Rahmen des Indexsuizidversuchs (Lönnqvist u. Achté 

1973). In der 1976 veröffentlichten Studie von Rosen an 886 Personen nach Suizidversuch 

sah dieser die Hypothese, dass schwere Suizidversuche ein höheres Suizidrisiko nach sich 

ziehen in einer 2,1fach höheren Suizidrate nach einem als schwer gewerteten 

Indexsuizidversuch bestätigt (Rosen 1976). Als schwer wurden in dieser Studie 

Suizidversuche gewertet, die eine schwere Vigilanzstörung nach dem Suizidversuch 

aufwiesen, einen hohen Intoxikationsgrad oder eine lebensgefährliche Verletzung zur Folge 

hatten (Rosen 1976). Suokas et al. fanden in ihrer 2001 veröffentlichten Untersuchung von 

1018 Patienten nach Suizidversuch über 14 Jahre heraus, dass das relative Risiko für einen 

späteren Suizid 2,92 betrug, wenn das subjektive mit dem Suizidversuch verbundene Motiv, 

der Wunsch zu sterben war (Suokas et al. 2001). 

Exemplarisch für Studien, die aus der Schwere des Suizidversuchs kein erhöhtes Suizidrisiko 

ableiten konnten, ist die Studie von Zonda von 1991 zu erwähnen, der aus einer Stichprobe 

von 583 Personen nach Suizidversuch diejenigen Suizidversuche als schwer klassifizierte, die 

ein tiefes Koma als Folge einer Intoxikation erlitten oder als nur wenige Sekunden von einem 

Exitus letalis beim Erhängungsversuch entfernt eingeschätzt wurden, und für diese 4,5% im 

Verlauf von durchschnittlich 11,6 Jahren Nachbeobachtung keine Suizide nachweisen konnte 

(Zonda 1991). Auch Pino et al. konnten aus der Ernsthaftigkeit des Suizidversuchs kein 

höheres Suizidrisiko ableiten (Pino et al. 1979). Ebenfalls keine sich aus den Umständen des 

Suizidversuchs ergebenden Diskriminationsmöglichkeiten für das spätere Suizidrisiko sahen 

Wang et al. (Wang et al. 1985).  

Bislang untersuchten nur wenige Autoren die Bedeutung der Planung des Indexsuizidversuchs 

für das spätere Suizidrisiko. De Moore und Robertson fanden in ihrer Studie ein erhöhtes 

Suizidrisiko für Frauen, die einen geplanten Indexsuizidversuch begangen haben, für Männer 

dagegen nicht (De Moore u. Robertson 1996). Suokas et al. fanden in ihrer 14-Jahres-

Katamnese ein höheres Suizidrisiko für die nicht impulsiven, sondern geplant durchgeführten 

Suizidversuche (Suokas et al. 2001).  
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Vier von sieben Suizidenten im 1. Jahr der Nachuntersuchung von De Moore und Robertson 

litten an Trauer aufgrund des Verlustes einer nahestehenden Person (De Moore u. Robertson 

1996). Suominen et al. fanden ein höheres Suizidrisiko für diejenigen Patienten, die Probleme 

mit dem Partner oder den Wunsch durch ihren Tod anderen Menschen eine Erleichterung zu 

verschaffen, als Grund für den Index-Suizidversuch angaben (Suominen et al. 2004). Eine 

Erschütterung des Selbstwertgefühls, soziale Entwurzelung und Vereinsamung beschrieben 

Pino et al. bei ihren Suizidfällen (Pino et al. 1979). Dagegen fanden Hawton und Fagg in ihrer 

Nachbeobachtung nur selten eine Trennung vom Partner kurz vor dem Indexsuizidversuch 

(Hawton u. Fagg 1998). 

 

 

4.4.2.2.  Methode des Suizidversuchs 

 

Bei genauerer Analyse des Indexsuizidversuchs ließen sich für unsere Stichprobe (n=254) für 

den Ort, an dem der Suizidversuch durchgeführt wurde (SFB Frage 9), die Suizidmethode 

(SFB Frage 10), das Vorliegen, die Art und Schwere einer Verletzung (SFB Frage 13) und die 

Vigilanz beim Auffinden (SFB Frage 14) keine Unterschiede zwischen den Gruppen 

berechnen.  

Die Ergebnisse in der Literatur bezüglich der Bedeutung der Methode des Suizidversuchs für 

das Suizidrisiko sind nicht einheitlich. Kein höheres Suizidrisiko bei Benutzung einer 

besonders letalen Suizidmethode für den Indexsuizidversuch fanden Hawton und Fagg, De 

Moore und Suominen in ihren Studien (Hawton u. Fagg 1988, De Moore u. Robertson 1996, 

Suominen et al. 2004). Auch Böhme sah das häufig gestellte Postulat, „dass die Wahl harter 

Mittel bei Selbstmordversuchen auf eine höhere persistierende Suizidalität hindeute“, durch 

seine Untersuchung nur teilweise gestützt, da zwar bei Suizidversuchen durch Erhängen oder 

die Kombination mehrerer Suizidmittel der prozentuale Anteil späterer Suizide über dem bei 

anderen Suizidmitteln lag, diese Feststellung aber nur für die nicht-psychotischen und nicht 

für die psychotischen  Patienten seiner Stichprobe zutraf (Böhme 1984). Darüber hinaus führt 

Böhme als bedeutsam für die Suizidprophylaxe aus, „...daß in absoluten Zahlen gemessen, die 

Selbstmorde in der Gruppe, die beim Selbstmordversuch Medikamente, Drogen oder Gifte 

benutzt hatten, am häufigsten vorkamen“ (Böhme 1984). Ein Zusammenhang im Sinne eines 

höheren Suizidrisikos bei Durchführung eines schweren Suizidversuchs wurde eindeutig in 

den Studien von Cooper et al., die dies bei der Benutzung eines Schneidewerkzeugs 
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nachwiesen, von Gibb et al., von Lönnqvist und Achté speziell für ältere Personen, von 

Nielsen et al., Rosen, Suokas et al. und Tejedor  ermittelt (Cooper et al. 2005, Gibb et al. 

2005, Lönnqvist u. Achté 1985, Nielsen et al. 1990, Rosen 1976, Suokas u. Lönnqvist 1991, 

Tejedor et al. 1999).  

 

Ein vergleichsweise hoher Anteil späterer Suizidenten unserer Stichprobe hatte den 

Indexsuizidversuch unter Alkoholeinfluss verübt (SFB Frage 11), allerdings ergab sich für 

diese Variable kein signifikant höheres Suizidrisiko. In der 1986 von Chiles et al. 

veröffentlichten Studie wurde nachgewiesen, dass Patienten in den 24 Stunden vor einem 

Suizidversuch häufiger Alkohol oder Marihuana konsumierten und seltener Kontakt zu einer 

medizinischen Institution aufnahmen als eine Kontrollgruppe (Chiles et al. 1986). 

 

 

4.4.2.3.  Rezidivierende Suizidversuche 

 

Mehrheitlich sprechen die Ergebnisse in der Literatur für ein Ansteigen des Suizidrisikos mit 

zunehmender Häufigkeit von Suizidversuchen (De Moore u. Robertson 1996, Nordentoft et 

al. 1993, Paerregaard 1975, Suokas et al. 2001, Zahl u. Hawton 2004, Ziherl u. Zalar 2005). 

2003 wiesen Conner et al. nicht nur für Selbstverletzungen, sondern auch für Verletzungen 

aus unklarer Ursache und für Patienten nach Körperverletzung ein erhöhtes Suizidrisiko nach 

(Conner et al. 2003). Ein hohes Suizidrisiko fanden Carter et al. für Patienten, die in 

zunehmender Schwere Intoxikationen in suizidaler Absicht verübten (Carter et al. 2005). 

Böhme beschrieb eine Zunahme des Suizidrisikos bei zunehmender Zahl von Suizidversuchen 

nur für die Gruppe der nicht-psychotischen Patienten, Lönnqvist und Achté für die Gruppe 

der älteren Patienten (Böhme 1984, Lönnqvist u. Achté 1985). Ein tendenziell höheres 

Suizidrisiko bei zunehmender Häufigkeit von Suizidversuchen ergab sich in den 

Untersuchungen von Hawton und Fagg sowie bei Wang (Hawton u. Fagg 1988, Wang et al. 

1985).  

In unserer Untersuchung ergab sich in dieser Frage ein zumindest tendenziell höheres 

Suizidrisiko. Eine Signifikanz wurde jedoch, am ehesten aufgrund der geringen Patientenzahl, 

nicht erreicht.  

Kein eindeutiger Zusammenhang mit vorangegangenen Suizidversuchen fand sich dagegen 

nur in wenigen Studien (Nielsen et al. 1990, Pino et al. 1979, Rodger u. Scott 1995, Suominen 

et al. 2004).  
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Zu vermuten ist, dass wiederholte Suizidversuche in Patientengruppen mit differierendem 

Suizidrisiko zu registrieren sind. Bancroft und Marsack vermuteten aufgrund ihrer Ergebnisse 

einer Untersuchung von 690 Patienten nach einem Suizidversuch, dass folgende drei Typen 

von Wiederholern existieren: Ein „chronischer, habitueller Typ“, der von einer Krise in die 

nächste gerät und für den der Suizidversuch eine Coping-Methode darstellt, ein „individueller 

Typ“, der in einer schweren Lebenssituation mehrfache Suizidversuche in einer kurzen 

Zeitspanne begeht und ein „on-off Typ“, der im Rahmen einer schweren Krise einen 

Suizidversuch verübt, aber nur selten zu Rezidiven neigt ( Bancroft u. Marsack 1977). 

 

Zusammengefasst lassen die Ergebnisse für unsere Stichprobe (n=254) erkennen, dass eine 

höhere Suizidgefährdung für die Personen nach einem Suizidversuch anzunehmen ist, die mit 

einem Gelingen des Suizidversuchs gerechnet hatten, einen Abschiedsbrief verfasst hatten, 

persistierende Suizidabsichten schilderten und an einem chronischen Konflikt litten, die von 

den Untersuchern als ernsthaft motiviert eingeschätzt wurden und deren Suizidversuch als 

Ausdruck einer länger erlebten subjektiven Aussichtslosigkeit gewertet wurde.   

Auf die Einschränkung, dass aufgrund der geringen Zahl der Suizidenten und der 

unterschiedlichen Gruppengröße generelle Schlussfolgerungen nur eingeschränkt möglich 

sind, ist erneut hinzuweisen.  

Die Motivation zum Suizid scheint im Vergleich zur Methode eine höhere prädiktive 

Wertigkeit zu besitzen. Eine wahrscheinliche Erklärung hierfür ist, dass die Wahl des 

Suizidmittels von zahlreichen anderen Faktoren, wie der Erreichbarkeit und dem individuellen 

Wissen über die Wirkungsweise, abhängig ist.  

Als ein möglicher Schwerpunkt zukünftiger Untersuchungen leitet sich hieraus die 

umfassende Exploration der Suizidumstände ab. Erneut für die praktische Beschäftigung mit 

suizidalen Patienten hervorzuheben ist, dass aus der geringen Letalität einer 

Suizidversuchsmethode keinesfalls unmittelbar auf eine günstige Prognose Rückschlüsse 

gezogen werden können, sondern immer eine sorgfältige Überprüfung der dahinterstehenden 

Motivation erforderlich ist. 
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4.4.3.  Vorerkrankungen 

 

4.4.3.1.  Psychiatrische Erkrankungen 

 

Vorbehandlung 

 

Für unsere Stichprobe ergab sich ein signifikant höheres Risiko (Chi-Quadrat p=0,014) im 

Verlauf an einem Suizid zu versterben, für die Patienten, die eine Vorbehandlung in der 

suizidalen Situation angaben (SFB Frage 19). Ein unterschiedliches Suizidrisiko für ambulant 

oder stationär durchgeführte Vorbehandlungen lies sich nicht nachweisen (SFB Frage 20). 

Die Behandlung war vorwiegend eine psychiatrisch-psychotherapeutische, daneben wurden 

aber auch hausärztliche oder in anderen medizinischen Fachgebieten durchgeführte Therapien 

dokumentiert (SFB Frage 20).  

Für diesen Aspekt besteht eine Übereinstimmung mit den Studien, die diese Variable in die 

Nachuntersuchung von Patienten nach einem Suizidversuch einbezogen haben (Cooper et al. 

2005, Suokas et al. 2001, Tejedor et al. 1999). Ein höheres Suizidrisiko lediglich für Frauen 

und nicht für Männer, die eine Vorbehandlung erhalten hatten, fanden Harris und Hawton 

sowie Wang (Harris u. Hawton 2005, Wang et al. 1985), wobei von diesen auch frühere, vor 

Auftreten der suizidalen Situation durchgeführte psychiatrische Behandlungen berücksichtigt 

wurden. In der Studie von Hawton und Fagg wurde ein erhöhtes Suizidrisiko für die 

Variablen psychiatrische Erkrankung einschließlich stationär-psychiatrische Aufnahmen, 

Chronizität der Erkrankung und Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung zum Zeitpunkt 

des Suizidversuchs nachgewiesen (Hawton u. Fagg 1988). In einer großen epidemiologischen 

Studie ergab sich als wichtigster Suizidrisikofaktor eine stationär-psychiatrische 

Vorbehandlung (Qin et al. 2003). 

 

Für ein eindeutig erhöhtes Suizidrisiko bei Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung 

sprechen die zahlreichen Untersuchungen dieser Patientengruppen. Exemplarisch aus der 

Vielzahl zu nennen sind die Ergebnisse der psychologischen Autopsie-Studie von Cheng et al. 

an 117 Personen in Taiwan, die infolge eines Suizids verstorben waren und der Metaanalyse 

von Harris und Barraclough (Cheng et al. 2000, Harris u. Barraclough 1997).  

 



 - 102 - 

 

 

 

 

 

In der Untersuchung von Cheng et al. wurde bei 78,1% der Verstorbenen eine Major 

Depression, bei 27,6% eine Suchterkrankung, insbesondere für Alkohol und bei 61,9% eine 

emotional-instabile Persönlichkeitsstörung diagnostiziert. Die höchsten Suizidraten fanden 

sich in der Metaanalyse von Harris und Barraclough für die psychiatrischen Erkrankungen, 

die niedrigsten für die organischen Erkrankungen und eine Mittelstellung nahmen die 

Suchterkrankungen ein (Harris u. Barraclough 1997). 

Auch in unserer Stichprobe wurde für einen sehr hohen Anteil der Patienten (96%, 243 von 

254 Patienten) eine psychiatrische oder neurosenpsychologische Diagnose gestellt. Keine 

signifikanten Unterschiede ergaben sich für das Suizidrisiko zwischen den verschiedenen 

Diagnosegruppen wahrscheinlich aufgrund der für diese Fragestellung zu geringen 

Patientenzahlen.  

 

Depression 

 

Für die vorläufige psychiatrische Einschätzung hinsichtlich des Vorliegens einer depressiven 

Symptomatik (SFB Frage 53) ergab sich für unsere Stichprobe ein prozentual höherer Anteil 

bei den Patienten, die später einen Suizid verübten, aber kein signifikanter Unterschied. Da 

die vorläufige Einschätzung der Depressivität nicht der psychiatrischen Diagnose einer 

Depression entspricht, ist auch die Vergleichbarkeit mit Studienergebnissen für Patienten mit 

einer Major oder Minor Depression nicht gegeben. Für die Patienten unserer Stichprobe 

(n=254) mit der Diagnose einer Major Depression ergab sich kein signifikant höheres 

Suizidrisiko, am ehesten aufgrund der geringen Patientenzahl. 

 

Einen Überblick über die Ergebnisse in der Literatur hinsichtlich des Suizidrisikos depressiver 

Patienten aus einer Stichprobe von Patienten nach einem Suizidversuch bietet die folgende 

Tabelle.  
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Studienergebnisse zum Suizidrisiko nach einem Indexsuizidversuch für 
depressive Patienten  
 
Autor + Jahr der 
Veröffentlichung 

Land n Suizidrate 
(n) 

Erhöhtes Suizidrisiko bei 
Vorliegen einer Depression 

Allgulander u. Fisher 

1990 

Schweden 8895   Frauen 4,8% (262) 

Männer 6,8% 

Risikofaktor nur für Frauen 

RR 2,6 

Cooper et al. 2005 Großbritannien 7986  0,75% (60) Nein 

Cullberg et al. 1988 Schweden 163 6,1 (10) 3 von 10 Suizidenten waren 

Frauen, die an einer 

Depression litten 

De Moore u. 

Robertson 1996 

Australien 223 6,7% (15, hiervon 9 

Frauen und 6 

Männer) 

4 Frauen mit Depressionen 

oder einer gesteigerten 

Konfliktempfindlichkeit 

Hawton u. Fagg 

1988 

Großbritannien 1959 2,8% (43) Ja (keine näheren Angaben) 

Johnsson et al. 

1996 

Schweden 75 13% (10) Ja, 70% vs. 55%, nicht 

signifikant 

Lönnqvist et al. 

1975 

Finnland 100 4% (4, hiervon 1 

Frau und 3 Männer)

Alle 4 Suizidenten litten an 

einer Depression 

Nielsen et al. 1990 Dänemark 207 11,6%  (24, hiervon 

12 Frauen und 12 

Männer) 

Ja, 3,6fach höherer Anteil an 

Depressionen in der Gruppe 

der Suizidenten, p<0,05 

Nordentoft et al. 

1993 

Dänemark 974 10,6% (103) Ja (keine näheren Angaben) 

Paerregaard 1975 Dänemark 484 11% (53) 30% aller Suizidenten litten an 

einer Depression 

Tejedor et al. 1999 Spanien 150 12% (18) Nein 

Zonda 1991 Ungarn 583 2,94% (17) Von 17 Suizidenten litten 3 an 

einer Major Depression und 1 

an einer Dysthymie 

 
Tabelle 24: Ergebnisse in Studien, die eine Stichprobe von Patienten nach einem Indexsuizidversuch 

                    nachuntersuchten, zum Suizidrisiko bei Depression 

 

 

Eine Mehrzahl der Studien wies ein erhöhtes Suizidrisiko für depressive Patienten innerhalb 

einer Stichprobe von Patienten nach einem Suizidversuch eindeutig und vor allem für Frauen 

nach. 
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In zahlreichen weiteren Untersuchungen depressiver Patienten ist ebenfalls ein höheres 

Suizidrisiko (Bostwick u. Pankratz 2000, Brown et al. 2000, Conwell et al. 1996, Hawton et 

al. 2005, Harris u. Barraclough 1997, Oquendo et al. 2004, Pokorny 1983, Wolfersdorf 1998), 

insbesondere auch für ältere Patienten (Waern et al. 2002) nachgewiesen worden. 

 

Schizophrenien 

 
In der Literatur wurde vielfach über ein erhöhtes Suizidrisiko für Personen, die an einer 

Schizophrenie erkrankt sind, berichtet (Baxter u. Appleby 1999, Harris u. Barraclough 1997, 

Roy 1982). In den Untersuchungen von Stichproben nach einem Suizidversuch ergaben sich 

diesbezüglich differente Ergebnisse. Hawton und Fagg wiesen ein signifikant höheres 

Suizidrisiko für Patienten mit einer Schizophrenie nach, Paerregaard fand eine hohe 

Suizidrate bei an einer Schizophrenie leidenden Patienten, bei allerdings nur geringer 

Patientenzahl, bei Cullberg et al. litten 2 von 10 Suizidenten an paranoiden Symptomen 

(Hawton u. Fagg 1988, Paerregaard 1975, Cullberg et al. 1988). Tejedor et al. dagegen wiesen 

kein erhöhtes Suizidrisiko für die an einer Schizophrenie leidenden Patienten nach (Tejedor et 

al. 1999).  

Ein statistisch signifikant höheres Suizidrisiko ließ sich für die schizophrenen Patienten 

unserer Stichprobe wahrscheinlich aufgrund der geringen Patientenzahl nicht nachweisen. 

Zu diskutieren ist darüber hinaus, ob aufgrund der Anwendung überwiegend harter 

Suizidmethoden schizophrener Patienten, insbesondere bei psychotischer Motivation, im 

Vergleich zu anderen psychischen Störungen verhältnismäßig weniger Suizidversuche bis 

zum vollendeten Suizid erfolgen.  

 

Neurotische Störungen und Persönlichkeitsstörungen 

 

Bei Vorliegen einer neurotischen Störung oder einer Persönlichkeitsstörung sind die 

Ergebnisse in der Literatur für das Suizidrisiko nach Suizidversuch nicht einheitlich. Eine 

Übersicht bietet die folgende Tabelle.  
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Suizidrate für Patienten mit neurotischer Störung bzw. Persönlichkeitsstörung 
nach einem Indexsuizidversuch 
 
Autor + Jahr der 
Veröffentlichung 

Land n Suizidrisiko 

Adam et al. 1983 Neuseeland 200 Persistierende Suizidalität und rez. 

Suizidversuche ausgeprägter für Patienten 

mit Persönlichkeitsstörungen (79%, 22 von 

28) als für Patienten mit einer neurotischen 

Störung (59%) 

Allgulander u. Fisher 1990 Schweden 8895 1,7fach höheres Suizidrisiko für betroffene 

Frauen 

Johnsson et al. 1996 Schweden 75 Kein erhöhtes Suizidrisiko 

Paerregaard 1975 Dänemark 484 Suizidrisiko von 11% für Patienten mit 

neurotischer Störung 

Tejedor et al. 1999 Spanien 150 Kein erhöhtes Risiko 

Zonda 1991 Ungarn 583 Hoher Anteil Suizidenten mit 

Persönlichkeitsstörung 

 
Tabelle 25: Literaturübersicht zum Suizidrisiko bei Patienten nach einem Indexsuizidversuch mit neurotischer  

                    Störung bzw. Persönlichkeitsstörung 

 

In prospektiven Studien an psychiatrisch erkrankten Patienten, Autopsiestudien an 

Suizidenten und epidemiologischen Studien wurde das erhöhte Suizidrisiko von Patienten mit 

Persönlichkeitsstörungen, häufig kombiniert mit Suchterkrankungen und depressiven 

Symptomen, nachgewiesen (Allebeck et al. 1988, Borg u. Stahl 1982, Isometsä et al. 1996). 

Für unsere Stichprobe ließ sich für Patienten mit einer neurotischen Störung oder einer 

Persönlichkeitsstörung kein signifikant höheres Suizidrisiko nachweisen. Dies ist 

wahrscheinlich wiederum auf die geringe Patientenzahl zurückzuführen. 

 

Abusus und Abhängigkeitserkrankungen 

 

Für die Variable „andere belangvolle Diagnosen“ (SFB Frage 54) fand sich ein hoher Anteil 

von Patienten mit einem Abusus von Alkohol, Medikamenten oder Drogen. Ein signifikant 

höheres Suizidrisiko für diese Patienten ließ sich wahrscheinlich aufgrund der geringen Zahl 

nicht nachweisen. 

In der Literatur wurde mehrheitlich ein höheres Suizidrisiko für Patienten nach einem 

Suizidversuch mit einer Suchterkrankung nachgewiesen (Allgulander u. Fisher 1990, Beck u. 

Steer 1989, Böhme 1984, Cooper et al. 2005, Cullberg et al. 1988, De Moore u. Robertson 
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1996, Harris u. Hawton 2005, Nielsen et al. 1990 und Zonda 1991). Rosen wies eine hohe 

Rate an Alkoholabhängigkeit bei Suizidenten nach, das Ergebnis blieb aber unter der 

Signifikanzgrenze (Rosen 1976). Lediglich in der Studie von Nordentoft et al. war kein 

höheres Suizidrisiko für Patienten nach einem Indexsuizidversuch mit einer Abhängigkeits-

erkrankung nachzuweisen (Nordentoft et al. 1993).  

Exemplarisch für die zahlreichen Studien, die ein erhöhtes Suizidrisiko für Patienten mit einer 

Alkoholkrankheit nachgewiesen haben, sind die Übersichtsarbeit von Sher und die 

epidemiologische Studie von Appleby et al. zu nennen (Sher 2006, Appleby et al. 1999). 

 

4.4.3.2.  Somatische Erkrankungen 

 

In mehreren Studien wurde auch bei Vorliegen einer anderen schweren und chronischen 

Erkrankung, wie beispielsweise einer Carcinomerkrankung, ein erhöhtes Suizidrisiko 

nachgewiesen (Allgulander u. Fisher 1990, Cooper et al. 2005, Johnsson et al. 1996, Hawton 

u. Fagg 1988, Nielsen et al. 1990, Suokas et al. 2001). Dieses Ergebnis war in unserer 

Stichprobe (n=254) wie in den Studien von De Moore und Robertson sowie von Tejedor et al. 

nicht zu bestätigen (De Moore u. Robertson 1996, Tejedor et al. 1999). 

 

4.4.3.3.  Bedeutung der psychiatrischen Behandlung nach dem Indexsuizidversuch 

 

Die Bedeutung einer psychiatrischen Erkrankung für die Prognose nach einem Suizidversuch 

wird auch durch den hohen Prozentsatz der Patienten, für die eine psychiatrische 

Weiterbehandlung vorgesehen wurde, hervorgehoben (SFB Frage 57). Für 60% (n=117) der 

Patienten, für die ein Ergebnis vorlag (n=193), wurde eine stationär-psychiatrische 

Behandlung vorgesehen. Für diese Gruppe, der als schwerer psychisch beeinträchtigt zu 

interpretierenden Patienten, ergab sich ein signifikant höheres Suizidrisiko (Chi-Quadrat 

p=0,038). 

Zu dieser Frage gibt es in der Literatur bisher nur wenige Ergebnisse. Ein erhöhtes 

Suizidrisiko für die Gruppe der Patienten, die nach einem Suizidversuch stationär-

psychiatrisch behandelt wurden, ergab sich auch in der Studie von Hawton und Fagg, wobei 

diese betonten, dass nicht belegt wurde, ob ein erhöhtes Suizidrisiko der Grund für die 

stationäre Aufnahme war (Hawton u. Fagg 1988). Bei Böhme fand sich ein erhöhtes 

Suizidrisiko bei zunehmender Dauer der stationären Behandlung nach Suizidversuch (Böhme 

1984). Allgulander und Fisher stellten einen Zusammenhang zwischen einem längeren 
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stationären Aufenthalt nach der Aufnahme wegen eines Suizidversuchs und dem Suizidrisiko 

für die erfassten Männer fest, wobei hier auch die Schwere der Intoxikation einen 

entscheidenden Faktor für die Dauer der Behandlung darstellte (Allgulander u. Fisher 1990). 

Für ältere Patienten sahen Lönnqvist und Achté in ihrer Untersuchung für das Suizidrisiko nur 

einen geringen, sich aus der Indikation einer stationär-psychiatrischen Behandlung nach dem 

Index-Suizidversuch ergebenden, prädiktiven Wert (Lönnqvist u. Achté 1985).  

2004 eruierten Baca-Garcia et al. in einer Untersuchung von 509 Patienten, die nach einem 

Suizidversuch in der Notaufnahme eines Allgemeinen Krankenhauses in Madrid behandelt 

wurden 6 Variablen, die mit einer stationär-psychiatrischen Behandlung assoziiert waren und 

zwar die Intention zur Wiederholung der Suizidhandlung, den Plan eine letale Methode zu 

benutzen, eine schwierige psychosoziale Situation vor dem Suizidversuch, vorangegangene 

stationär-psychiatrische Behandlungen, einen vorangegangenen Suizidversuch in den letzten 

12 Monaten und Maßnahmen nach der Suizidhandlung nicht entdeckt zu werden (Baca-

Garcia et al. 2004). Dagegen war in dieser Studie bei Vorliegen der 5 Aspekte realistische 

Zukunftsorientierung, Erleichterung über das Misslingen des Suizidversuchs, die Vermeidung 

eines prinzipiell verfügbaren Suizidmittels, die Annahme der Suizidversuch würde andere 

beeindrucken und familiäre Unterstützung die Wahrscheinlichkeit einer stationär-

psychiatrischen Behandlung geringer (Baca-Garcia et al. 2004). Die Autoren folgern, da sich 

die psychiatrische Einschätzung vorwiegend auf die o.g. Angaben des Patienten stützte und 

weniger auf demographische Faktoren, Diagnosen oder psychosoziale Schwierigkeiten, dass 

Leitlinien für eine umfassende Risikoeinschätzung förderlich wären (Baca-Garcia et al. 2004). 

Die Annahme, dass neben der psychiatrischen Erkrankung vor allem die, über die genannten 

Kriterien erfasste, Suizidalität ein entscheidender Faktor für den Entschluss, eine stationär-

psychiatrische Behandlung zu veranlassen, auch für unsere Stichprobe zutrifft, erscheint 

begründet. 

Im Fremdbeurteilungsteil ließen sich keine signifikanten Unterschiede für die Variable „Wird 

der Betroffene professionelle oder nicht-professionelle Hilfe annehmen können?“ (SFB Frage 

55 + 56) nachweisen. 

 

4.4.3.4. Suizidalität im Umfeld 

 
Häufig wird von einem Zusammenhang eines erhöhten Suizidrisikos mit dem Vorliegen eines 

suizidalen Verhaltens in der Familie ausgegangen. In den Studien, die Patienten nach 

Suizidversuch untersuchten, war dies bislang nicht eindeutig zu belegen. Verschiedene 

Arbeitsgruppen wiesen ein tendenziell aber nicht signifikant höheres Suizidrisiko bei 
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Erfahrungen mit suizidalem Verhalten bei Angehörigen oder im näheren Umfeld nach 

(Agerbo et al. 2002 u. 2005b, Nielsen et al. 1990, Wang et al. 1985). In unserer Untersuchung 

ließ sich kein Zusammenhang nachweisen, dies ist wahrscheinlich auf die offene Frage-

stellung zu dieser Variablen im SFB und die geringe Zahl erfasster Antworten zurückzuführen 

(SFB Fragen 36-40). 

 

Zusammengefasst wurde also die Annahme eines höheren Suizidrisikos bei Vorliegen einer 

psychiatrischen Erkrankung durch die Ergebnisse gestützt. Für die Vorbehandlung in der 

aktuellen suizidalen Situation und die durch den aufnehmenden Psychiater gestellte Indikation 

einer stationär-psychiatrischen Weiterbehandlung ergab sich ein signifikant erhöhtes 

Suizidrisiko. Signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosengruppen ließen sich, am 

ehesten aufgrund der diesbezüglich zu geringen Patientenzahl, nicht nachweisen.  

Für Patienten, die hinsichtlich ihres Suizidrisikos nach einem Suizidversuch einzuschätzen 

sind, hat also die psychiatrische Vorgeschichte eine wesentliche Bedeutung, kann aber 

aufgrund ihrer geringen Spezifität hinsichtlich der Einleitung spezieller suizid-

prophylaktischer Maßnahmen nicht allein ausschlaggebend sein. 

 

4.4.4.  Erfassung des Suizidrisikos mit  Skalen 

 
 
Die Bedeutung einer möglichst validen Einschätzung des Suizidrisikos der Patienten, die nach 

einem Suizidversuch psychiatrisch exploriert werden, ergibt sich aus der im Vergleich zur 

Gesamtbevölkerung hohen Zahl vollendeter Suizide im weiteren Verlauf. Einige wesentliche 

Aspekte für eine Unterscheidung zwischen den Gruppen mit einer hohen und einer weniger 

hohen Gefährdung sind aus den im SFB ermittelten Variablen abzuleiten. In Relation zum 

Aufwand der Erfassung mit dem SFB ist jedoch die Ausbeute relevanter Aussagen 

vergleichsweise niedrig.  

In bislang nur wenigen Studien wurden Skalen auf ihre Validität in Bezug auf die Feststellung 

des Suizidrisikos geprüft. In der Übersichtsarbeit von McMillan et al. ergab sich, dass die 

Beck Hopelessness Scale für die  Identifikation einer Hochrisiko-Gruppe für Suizide sensitiv 

ist, jedoch für die Auswahl einer Zielgruppe für eine therapeutische Intervention aufgrund der 

niedrigen Spezifität nicht geeignet erscheint (McMillan et al. 2007). Beck und Steer fanden in 

ihrer Studie von 1989, dass die Beck Depression Inventory, die  Beck Hopelessness Scale und 

die Suicidal Intent Scale bei nach einem Suizidversuch hospitalisierten Patienten keine 

ausreichend sichere Aussage über das Suizidrisiko ermöglichen (Beck u. Steer 1989). Eine 
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eindeutige Unterscheidung zwischen Suizidenten und Nicht-Suizidenten erlaubte lediglich die 

Precautions Subscale der Suicid Intent Scale (Beck u. Steer 1989). Die Autoren diskutierten, 

dass ein beim Indexsuizidversuch vorhandenes Verhaltensmuster häufig beibehalten werde 

und so bei weiteren Versuchen diejenigen, die Vorkehrungen gegen eine vorzeitiges 

Entdecken und Interventionen treffen, eher einen Suizid vollenden und deswegen besonders 

intensiver präventiver Maßnahmen bedürfen (Beck u. Steer 1989). In ihrer 2004 

veröffentlichten Studie fanden Suominen et al. einen hohen Punktwert in der Beck Suicid 

Intent Scale als signifikanten Risikofaktor für einen späteren Suizid bei 224 finnischen 

Patienten nach Suizidversuch, keine valide Aussage über das Suizidrisiko war dagegen nach 

der Beck Hopelessness Scale, der State Trait Anger Scale, der Self Esteem Scale, den Motives 

for present parasuicide und der Beck Depression Inventory möglich (Suominen 2004). In der 

Untersuchung des präventiven Wertes des Beck Suicidal Intent Scale fanden Harris und 

Hawton 2005 nur einen geringen positiven prädiktiven Wert von 4% und betonten ihre 

Ansicht, dass Checklisten nicht ausschlaggebend für das Treffen von Therapieentscheidungen 

sein können (Harris u. Hawton 2005). Höhere Punktwerte in der Beck Depression Inventory, 

der Beck Hopelessness Scale und der Suicide Intent Scale aber keinen spezifischen 

prädiktiven Wert bezüglich des Suizidrisikos fanden 2005 Henriques et al. in ihrer 

Untersuchung von 393 Patienten nach Suizidversuch (Henriques et al. 2005). Im Gegensatz 

zu den Ergebnissen der Arbeitsgruppe von Pierce berichteten Wang et al. 1985 über die 

geringe Aussagekraft der Pierce Suicide Intent Scale in ihrer Untersuchung von 99 dänischen 

Patienten nach einem Suizidversuch (Wang et al. 1985, Pierce 1981). Buglass und McCulloch 

entwarfen eigene Skalen und fanden für die untersuchten Frauen einen prädiktiven Wert, aber 

nicht für Männer (Buglass u. McCulloch 1970). 

 

Ein geeignetes Instrument zur Erfassung des Suizidrisikos nach einem Suizidversuch wurde 

also bisher nicht entwickelt und es erscheint auch zweifelhaft, ob ein derart vielschichtiges 

Problem, wie das der Suizidalität, welches auch immer wieder aktuellen gesellschaftlichen 

Zuflüssen unterliegt, hierdurch jemals ausreichend erfasst werden kann. Wesentliche Aspekte 

der Suizidalität, wie insbesondere die Suizidmotivation, die auch in unserer Studie erneut in 

ihrer Bedeutung zu belegen waren, sollten unter der besonderen Aufmerksamkeit aller, die 

sich mit Personen nach einem Suizidversuch befassen, stehen. Das Bemühen um die 

Etablierung präventiver Strukturen, vor allem in der Phase der höchsten Gefährdung nach 

einem Suizidversuch, sollte nicht nachlassen angesichts der gesellschaftlichen Relevanz der 

Suizidalität. 
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5.  Zusammenfassung 
 

 

In der vorliegenden Studie erfolgte für 260 zwischen August 1988 und Oktober 1989 wegen 

eines Suizidversuchs in der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf konsekutiv 

aufgenommener Patienten eine katamnestische Nachuntersuchung nach einem 

durchschnittlichen Intervall von 15 Jahren. Zum Aufnahmezeitpunkt wurde eine sehr 

detaillierte Exploration unter Einbeziehung demographischer, die näheren Umstände des 

Suizidversuchs und die Krankheitsvorgeschichte betreffender Aspekte im Rahmen eines 

semistrukturierten Interviews von einer Fachärztin oder einem Facharzt für Psychiatrie unter 

Anwendung eines von Götze et al. entwickelten Fragebogens (Suizid-Fragebogen SFB) 

durchgeführt. Durch den aufnehmenden Arzt erfolgte hierbei eine differenzierte Einschätzung 

der Suizidmotivation, der aktuellen Verfassung des Patienten sowie eine diagnostische 

Einschätzung nach der zu diesem Zeitpunkt gültigen ICD-9. 

Ziele der katamnestischen Nachuntersuchung waren die Ermittlung erstens des Risikos nach 

einem Suizidversuch an einem Suizid zu versterben, zweitens des Wandels der Methode 

zwischen Suizidversuch und Suizid und drittens der Unterschiede zwischen den Gruppen der 

suizidierten und der nicht suizidierten Personen.  

Die Vitalstatusüberprüfung erfolgte über die Register der zuständigen Einwohnermeldeämter 

für die in Deutschland verbliebenen Personen. Für die in Hamburg verstorbenen Personen 

wurden bei den zuständigen Gesundheitsämtern die dokumentierten Todesursachen in Form 

von ICD-Mortalitätskodierungen dem vertraulichen Teil der Todesbescheinigungen 

entnommen. Zur Optimierung der Sensitivität des Vitalstatusabgleichs und zur 

Vervollständigung der Informationen über die Todesursachen sowie den katamnestischen 

Verlauf, wurden die Daten mit der Datenbank des Instituts für Rechtsmedizin der 

Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf manuell abgeglichen. 

64% (n=167) der ehemaligen Patienten der Stichprobe (n=260) waren als gemeldet und 22% 

(n=57) als verstorben zu registrieren, trotz intensiver Nachforschungen waren 12% (n=31) 

nicht zu ermitteln. Nicht nachverfolgt wurden die 2% (n=5) der ehemaligen Patienten der 

Stichprobe, die nach außerhalb Deutschlands verzogen sind. 

Die Untersuchung der Todesart ergab, dass von allen Verstorbenen (n=57) ein Anteil von 

40,5% (n=23) eines natürlichen Todes und von 33% (n=19) aufgrund einer nicht natürlichen 

Todesursache verstorben sind. Für einen Verstorbenen (2%) blieb die Todesursache unklar. 
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Für 24,5% der Personen (n=14) waren keine Angaben zur Todesursache erhältlich, weil sie 

außerhalb Hamburgs verstorben waren oder die Todesbescheinigung nicht vorlag. Von den 19 

an einer nicht natürlichen Todesursache verstorbenen Personen wurde für 95% (n=18) ein 

Suizid festgestellt und für 1 Person (5%) ein Unfalltod. Die Gesamtmortalität betrug 22% 

(n=57) im Verlauf des Nachbeobachtungszeitraums von durchschnittlich 15 Jahren und 

übersteigt die Mortalitätsrate der Gesamtbevölkerung Hamburgs um den Faktor 1,7. Die  

ermittelte Suizidrate von 6,9% (n=18) für die Stichprobe (n=260) ist vergleichbar mit den 

Ergebnissen anderer Studien. Das Suizidrisiko der Stichprobe ist im Vergleich zur 

Gesamtbevölkerung Hamburgs ca. um den  Faktor 15 erhöht. 

Statistisch verwertbare Ergebnisse im Sinne eines höheren Suizidrisikos bei einem Wechsel 

von weichen zu härteren Methoden und auch aus einer zeitlichen Verdichtung bei 

rezidivierenden Suizidversuchen waren am ehesten aufgrund der geringen Patientenzahlen 

nicht zu erhalten. 

In der statistischen Analyse fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der 

suizidierten und der nicht suizidierten Personen vor allem für die Umstände des 

Indexsuizidversuchs mit einem höheren Suizidrisiko für die Personen, die mit einem Gelingen 

des Suizidversuchs gerechnet hatten, einen Abschiedsbrief verfasst hatten, persistierende 

Suizidabsichten schilderten und an einem chronischen Konflikt litten, die von den 

Untersuchern als ernsthaft motiviert eingeschätzt wurden und deren Suizidversuch als 

Ausdruck einer länger erlebten subjektiven Aussichtslosigkeit gewertet wurde. Mit keinem 

höheren Suizidrisiko waren dagegen die Dauer der Suizidgedanken, die Methode des 

Indexsuizidversuchs, die Schwere eventueller Verletzungen und die Schwere der 

konsekutiven Vigilanzstörung verbunden. Eine psychiatrische Vorbehandlung in der aktuellen 

suizidalen Situation und die Indikationsstellung für eine psychiatrische Weiterbehandlung 

durch den aufnehmenden Psychiater, als Hinweis auf die Bedeutung der psychiatrischen 

Morbidität, waren ebenfalls mit einem signifikant höheren Suizidrisiko verknüpft, die Art der 

psychiatrischen Erkrankung oder das Vorliegen eines Alkoholabusus dagegen wahrscheinlich 

aufgrund der geringen Gruppengröße ebenso wie die erfassten demographischen Faktoren 

nicht. 

Die Förderung präventiver Strukturen, vor allem für die Phase der höchsten Gefährdung nach 

einem Suizidversuch mit den (aufgezeigten) erhöhten Risikofaktoren, sollte – nicht zuletzt 

angesichts der hohen gesellschaftlichen Relevanz des Themas Suizidalität auch in den Zeiten 

knapper werdender Ressourcen – unbedingt erhöht werden. 
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