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Die Mehrzahl der Suizidversuche
findet auBerhalb einer Offentlich-
keit statt und bleibt daher zu-
nachst unbemerkt. Dementspre-
chend sind Rettungskrifte ver-
gleichsweise selten mit Perso-
nen konfrontiert, die unmittelbar
vor einer suizidalen Handlung
stehen. Umso mehr geht es
hierbei ausnahmslos ,um Leben
und Tod“. Die verbreitete An-
nahme, dass keine reale Suizid-
gefahr mehr nach Eintreffen der
Rettungsmitarbeiter bestiinde,
ldsst sich nicht bestéatigen.
Selbst nach mehrstiindigen Ver-
handlungen kann es noch zur
Umsetzung der Suizidabsichten
kommen.

Rettungsmitarbeiter stellen Suizid-
Einsdtze eine besondere Herausfor-
derung dar. Zum einen ist ein direk-
tes Zugreifen oft nicht mdéglich oder
birgt das Risiko der Eigengefdhr-
dung. Zum anderen fiihren fehlende
Handlungspldne und geringe Kennt-
nisse in der Krisenintervention mit
Suizidanten zu Uberforderung, Ver-
unsicherung und Missmut bei den
Helfern.

Bei Rettungseinsitzen aller Art
gilt es primdr, das Risiko der Eigen-
gefdhrdung so gering wie moglich zu
halten. Der rasche Zugriff, d h. die
korperliche Uberwiltigung als Inter-
ventionsmafSnahme ist fiir die Ret-
tungskrifte riskant. Fiir eine verbale
Deeskalation sprechen aber auch ei-
ne Reihe weiterer Griinde, etwa ist
hier von einer besseren Prognose
der psychiatrischen Folgebehand-
lung auszugehen.

Um eine Verhandlung mit Suizi-
danten zielfiihrend und effizient zu

Am Abgrund

Ein Leitfaden zur Verhandlung mit Suizidanten. von phiiipp Horn

gestalten, ist nicht nur die Kenntnis
spezifischer ~ Gespriachstechniken,
sondern ebenso ein Verstindnis der
psychischen Realitét des Betroffenen
notwendig. Insofern widmet sich der
ndchste Abschnitt den Hintergriin-
den und Motiven suizidalen Verhal-
tens sowie den klassischen und auf-
grund ihrer hohen Relevanz fiir die
Praxis noch heute aktuellen Suizid-
theorien von Ringel und P6ldinger.

Suizidale Krise

Suizidalitét ist keine psychische
Erkrankung, sie ist die krisenhafte
Zuspitzung einer krankhaften Ent-
wicklung, die sich iiber wenige Wo-
chen bis hin zu mehreren Monaten
und Jahren erstrecken kann. Sie ist
Ausdruck einer inneren wie auch du-
eren Not. Dabei liegt ihr generell ei-
ne Ambivalenz zwischen Leben und
Tod zugrunde. Suizidanten wollen
nicht unbedingt sterben, aber eben
nicht mehr so weiterleben wie bis-
her. Daher lésst sich Suizidalitdt hdu-
fig auch als Ausdruck eines Wun-
sches nach einer Lebenspause ver-
stehen.

Die Hintergriinde von Suizidab-
sichten konnen sehr unterschiedlich
sein, so wie auch die Betroffenen
sehr unterschiedlich sind. Dennoch
ergeben sich aus umfassenden Un-
tersuchungen bestimmte Risikofak-
toren, die Patterson in der SAD-PER-
SONS-Skala (Tab. 1) zusammenge-
fasst hat. Treffen verschiedene Risi-
kofaktoren zusammen, kristallisie-
ren sich Risikogruppen heraus (z. B.
Partnerschaftskrise bei depressiver
Erkrankung), die fiir die Einschit-
zung des Suizidrisikos bedeutend
sind. Fiir die Verhandlungsfiihrung

mit akut suizidalen Personen erweist
sich die SAD-PERSONS-Skala als
sinnvolle Orientierungshilfe fiir die
zu erwartende Konfliktkonstellation.

Hilfreiche und praktisch nach-
vollziehbare Hinweise zum Ver-
stdndnis der suizidalen Entwicklung
bieten die beiden klassischen Suizid-
theorien von Walter Példinger und
Erwin Ringel. Wihrend Poéldinger
primér auf die suizidale Entwicklung
in den drei aufeinanderfolgenden
Phasen ,Erwigen’, ,Abwéigen“ und
»Entscheiden“ eingeht, beschreibt
Ringel die fiir Suizidanten charakte-
ristischen Merkmale, die sich im
Vorfeld einer Suizidhandlung mani-
festieren: Einengung, Aggressions-
umkehr, unkontrollierbare Suizidge-
danken.

Uberhorte Hilferufe

Die von Poldinger beschriebe-
nen Stadien der suizidalen Entwick-
lung sind eng verbunden mit dem
Verhalten des Betroffenen. So zeigt
sich in einer ersten Phase des Erwa-
gens, dass der Betroffene den Suizid
als mogliche Problemldsung fiir den
zugrunde liegenden Konflikt in Be-
tracht zieht und dies seinem Umfeld
meist auch kommuniziert. Diese

Hinweise (,das alles macht keinen
Sinn mehr’ ,ich kann nicht mehr?
,da gibt es keinen Ausweg“) sind als
Appell zu verstehen. Aus Untersu-
chungen ist bekannt, dass etwa 80
Prozent der Suizidversuche zuvor
angekiindigt waren, mehr als die
Hilfte der Suizidanten suchte noch
in den vier Wochen vor Suizid einen
Arzt auf. In der Regel werden solche
Appelle vom Umfeld aber nicht auf-
gegriffen. Die Betroffenen fiihlen
sich in ihrer Not allein gelassen und
geraten zunehmend in eine Ambiva-
lenz zwischen Leben und Tod. Sui-
zidankiindigungen werden offensi-
ver und offenbarer, meist aber nicht
mehr verbal kommuniziert. Es
kommt zu ersten suizidalen Hand-
lungen, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit eine Rettung mit einschlie-
en, wie etwa Pulsaderschnitt und
Alarmierung des Notarztes. Beide
Handlungen sind im Sinne der Am-
bivalenz als ,echt“ einzustufen, zu-
mal in dieser Phase des Abwédgens
auch ein zunehmendes, wenn auch
nicht mehr verbal kommunizierba-
res Unvermdgen eintritt, sich von
den Suizidgedanken zu distanzieren.
Kommt es zum Entschluss, so tritt ei-
ne ,triigerische Ruhe“ ein. Der eige-
ne Tod gilt als einziger Ausweg aus

Tabelle 1: SAD-PERSONS-Scale

¢ Suizidversuch in der Vorgeschichte

¢ Alter (hohes Lebensalter)

¢ Einsamkeit
¢ Realitatsverlust

¢ Depression (und andere psychische ¢ Sucht

Storungen)

¢ Partnerschaftskrisen/keine Partner-

schaft

¢ Organische Krankheiten
¢ Mannliches Geschlecht
¢ Suizidmittel vorhanden

der Krise, die Kommunikation tiber
Suizidgedanken wird als sinnlos ein-
gestuft und eingestellt, Vorbereitun-
gen zum Suizid werden getroffen, ei-
ne innere Beruhigung tritt ein. Ange-
horige und Bekannte sind in dieser
Phase meist sehr erleichtert, nach
erfolgtem Suizid &duflern sie typi-
scherweise ihre Ratlosigkeit.

Prasuizidales Syndrom beachten

Innerhalb der suizidalen Ent-
wicklung treten verschiedene Merk-
male auf, die Ringel als présuizidales
Syndrom umfasst (Tab. 2). Insbeson-
dere vor dem Hintergrund einer Ver-
handlungsfithrung gewéhren Rin-
gels Beobachtungen einen Einblick
in die psychische Realitdt suizidaler
Personen. Einengung als zentrales
Merkmal beschreibt das kontinuier-
liche Wegfallen von Handlungs- und
Kommunikationsmoglichkeiten = -
sprich verschiedener Moglichkeiten,
eine Krise zu iiberwinden oder sich
Verwandten und Bekannten in ihrer
Not mitzuteilen - sowie des Wahr-
nehmens positiver Informationen.
Die Betroffenen geraten stattdessen
immer stirker in eine Art ,Tunnel-
blick, sodass sich Denken und Ge-
fiihle zunehmend auf suizidale
Handlungen fokussieren. Dabei ist
es den Betroffenen nicht mehr mog-
lich, aggressive Gefiihle wie Wut und
Arger auszudriicken. Typischerweise
richten sie diese - wie auch depressi-
ve Menschen - gegen das eigene
Selbst (z.B. ,weil ich ein Versager
bin’ ,ich bin es nicht wert“). Suizid-
gedanken, die zunéchst aktiv (als ei-
ne mogliche Handlungsoption) er-
wogen werden, gewinnen an Eigen-
dynamik und drdngen sich dem Be-
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troffenen passiv auf, sodass sie nicht
mehr kontrollier- und steuerbar
sind.

Motive der Suizidalitat

Ermoglicht uns die SAD-PER-
SONS-Skala einen Hinweis auf die
zugrunde liegende Konfliktlage, die
klassischen Theorien von Ringel und
Poldinger einen Einblick in die suizi-
dale Entwicklung und die psychische
Realitdt des Suizidanten, so bleibt
die Frage offen, was das Motiv, viel-
leicht auch das Ziel einer suizidalen
Handlung ist. Menschen in akut sui-
zidalen Krisen tendieren dazu, ihre
inneren Konflikte in Handlungen zu
kommunizieren. Durch zunehmen-
de Realitdtsverzerrung und sozialen
wie psychischen Riickzug geraten sie
in das Unvermogen, innere Konflikte
vielschichtig wahrzunehmen und
verbal auszudriicken.

Ein hidufiges Motiv suizidaler
Handlungen ist auch der Wunsch
nach Ruhe, Frieden, Pause. Jenes
Motiv finden wir hdufig bei Men-
schen mit traumatischen Erlebnis-
sen, an die sie in Form von Albtrau-
men und Flashbacks auf unertragli-
che Weise erinnert und von denen
sie innerlich immer wieder bedroht
werden. Andere Beweggriinde kon-
nen sein, sich opfern oder etwas er-
reichen wollen (manipulieren),
Flucht oder die Sehnsucht nach ei-
nem Verstorbenen. Letztere sind
héufig Motive bei Suiziden von Kin-
der. Das Motiv suizidaler Handlun-
gen wird in der Regel als Gefiihl im
Gegeniiber offenbar. Das bedeutet,
dass Arger, Wut, das Gefiihl, nichts
mit dem anderen zu tun haben wol-
len oder Hoffnungslosigkeit auf der
Seite des Helfers einen entscheiden-
den Hinweis auf den Beweggrund
des Suizidanten zuldsst und dement-
sprechend nicht unterdriickt werden
muss.

Verhandlungsleitfaden

Der hier vorgestellte Leitfaden
zur Gesprachsfithrung mit Suizidan-
ten griindet auf bereits etablierten
Kriseninterventionstechniken sowie
theoretischen Uberlegungen und
praktischen Erfahrungen mit Men-
schen in suizidalen Krisen. Zu be-
riicksichtigen vor alledem sind aber
die Gegebenheiten eines Rettungs-
einsatzes, u. a. hoher Zeitdruck, ge-
ringe psychologisch-psychiatrische
Kenntnisse und mangelnde Routine
der Rettungskrifte aufgrund gerin-
ger Fallzahlen. Sie bilden die Rah-
menbedingungen fiir den Ge-
sprachsleitfaden. Der Gesprichsleit-
faden umfasst vier strukturierte Pha-
sen die aufeinander bezogen sind
(Tab.3).

Einer ausfiihrlichen Erlduterung
der einzelnen Verhandlungsphasen
sind grundsitzliche Prinzipien vor-
anzustellen, die eine sichere Ver-
handlungsfiihrung erst erméglichen:

Die Sicherheit der Rettungskrdifte
hat héchste Prioritéit. Die verbale De-
eskalation ist Mittel der Wahl, da sie
die geringsten Risiken fiir die Ret-
tungskrifte birgt. Eigene Sicherung
in der Hohe sowie eine ausreichende
rdumliche Distanz zum Suizidanten
sind einzuhalten.

Die psychische Belastung der Ret-
tungskriifte ist so gering wie maoglich
zu halten. Robuste Kriseninterventi-
onen, z.B. paradoxe Interventionen
(,Na los, dann springen Sie!‘, ,Tun
Sie es doch, dann ist es endlich vor-
bei!“) wirken zunichst zwar abge-
klart und kénnen sogar in der Reali-
tat erfolgreich verlaufen. Entschliefst
sich der Suizidant aber dennoch fiir
den eigenen Tod, so ist mit massiven

Tabelle 2: Prasuizidales Syndrom

¢ Einengung: Einschrankung der Handlungs- und Kommunikations-
maoglichkeiten sowie der Wahrnehmung positiver Informationen

(, Tunnelblick®)

» Aggressionsumkehr: Wut und Arger richten sich gegen die eigene

Person

¢ Unkontrollierbare Suizidgedanken: Suizidgedanken drangen sich
den Betroffenen passiv, unwillkirlich auf

Tabelle 3: Verhandlungsleitfaden

* Phase 1 - Kontakt herstellen: Name, Funktion und Rolle mitteilen,
angstfreie, aber situationsbezogene Themen ansprechen.

« Phase 2 - Zustand ansprechen: AuBeren und vermuteten inneren
Zustand beschreiben, Ambivalenz zwischen Leben und Tod anspre-
chen. Eigene Geflhle fiir das Verstehen des Suizidanten nutzen.

* Phase 3 - Hintergrund erfragen: Klaren, was aktuell passiert ist,
welche Personen involviert sind, ausufernde Berichte in die aktuelle

Situation zurlickflihren.

* Phase 4 - Verhandlung fiihren: Scham Uber das gemeinsame
Vorgehen reduzieren, Beflrchtungen anerkennen, Hilfreiches in der
Vergangenheit explorieren, Hoffnung schépfen.

Schuldgefiihlen auf der Seite des
Helfers zu rechnen.

Klare und eindeutige Formulie-
rungen fordern die Ernsthaftigkeit
der Verhandlung. Ausweichende
Wendungen wie ,,Sie wollen Schluss
machen” o. 4. verharmlosen die Si-
tuation und fithren in der Regel zu
langen, aufwendigen Verhandlun-
gen. Stattdessen sind deutliche,
aber sachliche Formulierungen zu
wihlen, etwa ,Sie wollen sich um-
bringen*

Forderungen des Suizidanten
wird nicht nachgegeben. Es hat sich
eingebiirgert, Suizidanten Zigaret-
ten, auch Tee oder Decken anzubie-
ten. Dies widerstrebt einer zielorien-
tierten Verhandlung und entspricht
auch nicht mehr der Bedrohlichkeit
der Situation (es geht schliefilich um
Leben und Tod). In keinem Fall soll-
ten auf Aufforderung des Suizidan-
ten Angehorige, Partner oder Be-
kannte hinzu geholt werden. Aus
zweierlei Griinden: Zum einem
droht die Verhandlungsfiihrung au-
Rer Kontrolle zu geraten. Durchaus
denkbar ist, dass etwa die hinzu-
kommende Ehefrau ihren Mann auf-
fordert doch endlich zu springen,
dass er zu feige sei etc. Zum anderen
besteht immer das Risiko, dass der
Suizidant aus einem Rachegefiihl
heraus handelt und dem Angehori-
gen sozusagen ,vor die FiifSe springt"
Stattdessen sind Alternativen anzu-
bieten, wie etwa ,Wir konnen ihre
Frau nicht hinzuholen, aber sie kon-
nen spéter mit einer Fachkraft kla-
ren, wie sie mit ihrer Ehekrise umge-
hen kénnen”

Kontakt herstellen

Wesentliches Ziel in der An-
fangsphase ist es, einen Kontakt zum
Suizidanten herzustellen, der im
Weiteren die Grundlage fiir die
Compliance des Suizidanten bildet.
Der Helfer sollte sich zunéchst mit
Namen, Funktion und Rolle dem Be-
troffenen vorstellen, zudem ist der
Name des Suizidanten zu erfragen.
Als Einstieg in den Kontakt erweisen
sich angstfreie Themen als sinnvoll,
die aber gleichzeitig auf die Situation
bezogen sein miissen (z.B. ,Sollen
wir uns Duzen oder Siezen?’, ,Wie
sind Sie hier hochgekommen?*).
Sinnvoll ist es auflerdem, die eigene
Rolle in dieser Situation anzuspre-
chen (z. B. ,Ich wurde hier hinaufge-
schickt, um mit Thnen zu sprechen”).
Anweisungen oder Aufforderungen
wie ,Treten Sie vom Fenstersims zu-

riick” oder ,Springen Sie nicht“ sind
wenig hilfreich und unterbrechen
den Kontakt.

Zustand ansprechen

Ist ein erster Kontakt in dem Sin-
ne hergestellt, sodass der Suizidant
den Helfer registriert, Blickkontakt
aufnimmt oder ihn anspricht sollte
die dufiere und innere Situation des
Suizidanten in Worte gefasst werden.
Zum Hintergrund: Menschen in aku-
ten Krisensituationen konnen kei-
nen klaren Bezug mehr zur Realitdt
herstellen, sie sind, wie erwdhnt, in

,In keinem Fall
sollten auf Auf-
forderung des
Suizidanten Ange-
horige, Partner oder
Bekannte hinzu
geholt werden.

ihrem ,Tunnelblick gefangen und
nur maflig orientiert. Daher wirkt es
in der Regel deutlich entlastend,
wenn der Helfer die Realitét in Worte
fasst (z.B. ,Sie stehen hier auf dem
Dach und wollen springen“). Neben
der &dufleren Orientierung gilt es
auch, eine innere Orientierungshilfe
anzubieten. Wir wissen, dass Suizi-
danten zwischen Leben und Tod
schwanken, uiber ihre Situation ver-
zweifelt sind, sich gleichzeitig auch
als Versager erleben und sich schi-
men. In Worte gefasst hiefSe das: ,,Sie
schwanken zwischen Leben und
Tod. Ich kann mir vorstellen, dass Sie
verzweifelt sind und keinen Ausweg
sehen. Gleichzeitig glaube ich, dass
Sie leben mo6chten und hoffen, dass
alles gut wird“ Wichtig ist es, zu-
néchst keine Losungsvorschldge an-
zubieten. Zu diesem Zeitpunkt wer-
den sie wahrscheinlich abgelehnt
und dridngen den Betroffenen in die
Gegenposition.

Hilfreich in dieser Phase ist das
Modell der Affektregulation zu zweit.
Wie erwidhnt, neigen Menschen in
Krisen dazu, eigene Gefiihlszustin-
de szenisch darzustellen. Der Helfer
fithlt sich etwa selbst hilf- oder
sprachlos. Statt iiber belanglose Din-
ge wie die neusten Nachrichten oder
den Wetterbericht zu reden und von
diesen unangenehmen Gefiihlen ab-

zulenken, ist es deutlich zielorien-
tierter, dies anzusprechen (,,Ich mer-
ke, wie mich das selbst sprachlos
macht“) und als gemeinsame missli-
che Situation zu kennzeichnen (,,Ich
kann mir gut vorstellen, dass es Ih-
nen genauso geht, dass sie sich hilf-
los fiihlen“). Gleiches gilt natiirlich
auch fiir negative Affekte wie Arger
und Waut (,,Sie beschimpfen und be-
leidigen mich gerade. Ich kann mir
vorstellen, dass es Thnen genauso
geht, dass Sie sich gekrdnkt und be-
trogen fithlen“). Affektregulation zu
zweit bedeutet nun, dass diese ,un-
ertraglichen” Gefithle zu zweit be-
wiltigt werden. Konkret hiefle das:
,Lassen Sie uns sehen, wie wir beide
aus dieser Situation am besten her-
auskommen*

Der stets konkrete Bezug zur ak-
tuellen Realitét ist aus zwei Griinden
so wirksam. Zum einen zieht er Ver-
handlungen nicht in die Linge, zum
anderen werden die inneren Zustén-
de des Betroffenen aufgegriffen,
nicht geleugnet oder kleingeredet,
sondern ernst genommen. Dies
schafft Vertrauen. Gleichzeitig be-
deutet dieses Vorgehen fiir den Hel-
fer eine Entlastung.

Hintergrund erfragen

Ist der Kontakt ausreichend stabil,
vertraut und eine erste Orientierung
des Betroffenen erreicht, so kénnen
die Hintergriinde fiir seine Suizidali-
tit erfragt werden. Ziel dieser Ver-
handlungsphase ist es nicht, ein the-
rapeutisch wirksames Gesprich zu
initiieren und Losungen herauszuar-
beiten, sondern vielmehr Informatio-
nen zu sammeln, die fiir die Verhand-
lungsphase von Nutzen sind: Was ist
passiert und welche Personen sind
involviert? Abschweifungen in Details
oder in die Lebensgeschichte sollten
dabei unterbrochen werden. Die Fra-
ge muss immer lauten, wozu ist das,
was der Suizidant erzidhlt, in diesem
Moment wichtig. Schnelle Lésungen
sind nicht realistisch und werden
dementsprechend auch nicht ,abge-
kauft“ Allein die Auferung seiner in-
neren Not bietet dem Suizidanten die
Moglichkeit, aus seiner eingeengten
Wahrnehmung herauszufinden.

Wichtig in derartigen Gesprachs-
situationen ist es, ,Warum-Fragen“
zu vermeiden. Sie fordern einen
Rechtfertigungszwang und besché-
digen den miihsam erarbeiteten
Kontakt. Daher: ,,Was ist los?“ oder
»,Was ist passiert?” Sollten die Be-
richte ausufernd werden, ist es not-
wendig, den Suizidanten auf die ak-
tuelle Situation zuriickzufiihren.

Verhandlung fiihren

Vor dem Hintergrund der doppel-
ten Scham, also zunédchst im Leben
versagt zu haben und sich umbringen
zu wollen und dann nicht einmal fi-
hig sein, sich zu diesem Schritt konse-
quent zu entschlieflen, ist sorgfaltig
darauf zu achten, dass weitere Aktio-
nen gemeinsam unternommen wer-
den. Dies wirkt dem hohen Schamge-
fiihl kurzfristig entgegen. Worte wie
,2Wiry,  Gemeinsam‘, ,Zusammen”
fordern das Gefiithl der Sicherheit
(z.B. ,Wir gehen da jetzt gemeinsam
herunter). Dabei gilt es, keine Ver-
sprechungen zu machen, die unrea-
listisch sind oder nicht gehalten wer-
den kénnen. Suizidanten wissen oder
ahnen zumindest, dass sie in eine
psychiatrische Klinik eingewiesen
werden, daher miissen auch keine
falschen Tatsachen vorgetduscht wer-
den. Oftmals konnen Patienten, so-
fern sie nicht mehr akut suizidal sind,
nach wenigen Tagen in eine ambu-
lante Behandlung entlassen werden.
Dies kann man dem Suizidanten
auch mitteilen.

Ein risikoreiches Festhalten des
Suizidanten o. &. ist zu unterlassen.
Die Entscheidung zum Suizid trifft
der Betroffene, nicht der Rettungs-
dienstmitarbeiter. Sie ist die Fortset-
zung einer suizidalen Entwicklung
und nicht die Konsequenz der Ver-
handlung. Zur eigenen Sicherheit
gehort auch, traumarelevante Stimu-
li zu vermeiden, daher sollte mdog-
lichst weggesehen, ggf. sollten die
Ohren zugehalten werden. Selbst-
vorwiirfen, Schuldgefiihlen oder Ge-
fithlen der Unzuldnglichkeit des Ver-
handlungsfiihrers kann durch die
unmittelbare Unterstiitzung der Ein-
heit vor Ort, insbesondere durch un-
eingeschrinktes Zusammengehdorig-
keitsgefiihl entgegengewirkt werden.
Schliefllich handelt es sich nicht um
den Einsatz eines Einzelnen. |

Dr. Philipp Horn fiihrt eine Praxis fiir
Psychotherapie und Coaching in
Miinchen. Er bietet Seminare und
Vortréige zu den Themen Suizidalitdit,
Krisenintervention und Umgang mit
psychisch Erkrankten im deutsch-
sprachigen Raum an: www.philipp-
horn.de

Der ungekiirzte Originalartikel , Per-
son droht zu springen” ist in Notfall
Rettungsmed (DOI 10.1007/s10049-
011-1448-6), ©Springer Verlag er-
schienen. Die gesammielten Literatur-
angaben zu diesem Artikel finden Sie
auf www.springermedizin.at.
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