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Person droht zu springen
Ein Leitfaden zur Verhandlung 
mit Suizidanten

Konzepte – Qualitätsmanagement

In Deutschland sterben jährlich mehr 
als 9000 Menschen durch Suizid [15]. 
Auf jeden Suizid fallen etwa 10–15 
Suizidversuche. Die Mehrzahl der 
Suizidversuche – in über 80% durch 
Selbstvergiftung oder Schnitte [1], 
findet außerhalb einer Öffentlichkeit 
statt und bleibt daher zunächst unbe-
merkt. Dementsprechend sind Not-
ärzte und Rettungskräfte vergleichs-
weise selten (2,3–3,7% aller Einsät-
ze) mit Personen konfrontiert, die un-
mittelbar vor einer suizidalen Hand-
lung stehen, sei es durch Sturz aus 
der Höhe bzw. vor Zug oder PKW, Er-
hängen oder Selbsttötung mit einer 
Waffe [8, 13]. Umso mehr geht es bei 
dem so benannten Einsatzbild „Per-
son droht zu springen“ ausnahmslos 
„um Leben und Tod“. Dies erfordert 
ein verhandlungssicheres Vorgehen. 
Die verbreitete Annahme, dass keine 
reale Suizidgefahr mehr nach Eintref-
fen der Rettungsmitarbeiter bestün-
de, lässt sich nicht bestätigen. Selbst 
nach mehrstündigen Verhandlungen 
kann es noch zur Umsetzung der Sui-
zidabsichten kommen.

Für Rettungsmitarbeiter stellen solche 
Einsätze eine besondere Herausforderung 
dar. Zum einen ist ein direktes Zugreifen 
oft nicht möglich oder birgt das Risiko 
der Eigengefährdung. Zum anderen füh­
ren fehlende Handlungspläne und gerin­
ge Kenntnisse in der Krisenintervention 
mit Suizidanten zu Überforderung, Ver­
unsicherung und Missmut bei den Hel­
fern [2, 8]. Hinzu kommt, dass suizidale 
Situationen bzw. auch Suizidanten selbst 
sehr unterschiedliche, meist auch wider­

sprüchliche Gefühle wie Hilflosigkeit und 
Wut, Angst und Verachtung, Anspannung 
und Sprachlosigkeit im Gegenüber auslö­
sen [6]. Eine Bewältigung der unangeneh­
men Gefühle durch konkretes Handeln ist 
aufgrund der Gegebenheiten meist nicht 
möglich.

>	Es gilt primär, das Risiko 
der Eigengefährdung 
gering zu halten

Bei Rettungseinsätzen aller Art gilt es pri­
mär, das Risiko der Eigengefährdung so 
gering wie möglich zu halten. Der rasche 
Zugriff, d. h. die körperliche Überwälti­
gung als Interventionsmaßnahme bei psy­
chiatrischen Patienten oder Suizidanten 
ist für die Rettungskräfte oft sehr riskant, 
insbesondere bezüglich des Verletzungsri­
sikos der Rettungsdienstmitarbeiter – un­
geachtet der Gefährdung der Zielperson. 
Für eine verbale Deeskalation sprechen 
aber auch eine Reihe weiterer Gründe, 
v. a. ist hier von einer besseren Prognose 
der psychiatrischen Folgebehandlung [7] 
sowie geringeren psychischen Belastung 
der Rettungskräfte auszugehen [2]. Eine 
Übersicht zu Eigengefährdung im Um­
gang mit psychisch auffälligen Personen 
findet sich bei DGPPN [3].

Um eine Verhandlung mit Suizidanten 
zielführend und möglichst effizient zu ge­
stalten, ist nicht nur die Kenntnis spezifi­
scher Gesprächstechniken, sondern eben­
so ein Verständnis der psychischen Reali­
tät des Betroffenen notwendig [5]. Inso­
fern widmet sich der nächste Abschnitt 
den Hindergründen und Motiven suizi­
dalen Verhaltens sowie den klassischen 
und aufgrund ihrer hohen Relevanz für 

die Praxis noch heute aktuellen Suizid­
theorien von Ringel [11] und Pöldinger 
[10]. Auf der Grundlage der theoreti­
schen Erläuterungen wird ein Gesprächs­
leitfaden vorgestellt, der 4 Phasen der Ver­
handlung umfasst. Dieser Leitfaden dient 
der Orientierung in Verhandlungen wie 
auch einer notwendigen Verhandlungs­
sicherheit.

Suizidale Krise

Suizidalität ist keine psychische Erkran­
kung. Sie ist die krisenhafte Zuspitzung 
einer krankhaften Entwicklung [11], die 
sich über wenige Wochen bis hin zu meh­
reren Monaten und Jahren erstrecken 
kann. Sie ist Ausdruck einer inneren wie 
auch äußeren Not. Dabei liegt ihr gene­
rell eine Ambivalenz zwischen Leben und 
Tod zugrunde. Suizidanten wollen nicht 
unbedingt sterben, aber eben nicht mehr 
so weiterleben wie bisher. Daher lässt 
sich Suizidalität häufig auch als Ausdruck 
eines Wunsches nach einer Lebenspause 
verstehen [4].

Die Hintergründe von Suizidabsichten 
können sehr unterschiedlich sein, so wie 
auch die Betroffenen sehr unterschied­
lich sind. Dennoch ergeben sich aus um­
fassenden Untersuchungen von erfolgten 
Suiziden bestimmte Risikofaktoren, die 
Patterson in der SAD-PERSONS-Skala 
([9], . Tab. 1, in deutscher Anpassung) 
zusammengefasst hat. Das Akronym aus 

Die Überlegungen zu einem Verhandlungsleit-
faden fanden in der Vorbereitung einer Fortbil-
dung der Rettungsassistenten der Berufsfeuer-
wehr München in Zusammenarbeit mit Frau Dr. 
phil. Dipl.-Psych. S. Hagen statt.
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den 10 Anfangsbuchstaben setzt sich zu­
sammen aus „sex“ (männliches Ge­
schlecht), „age“ (höheres Alter), „depres­
sion“ (und andere psychische Erkrankun­
gen), „previous attempt“ (vorheriger Sui­
zidversuch), „ethanol abuse“ (Sucht), „ra­
tional thought loss“ (Realitätsverlust), „so­
cial supports“ „lacking“ (Einsamkeit und 
soziale Isolation), „organized plan“ (kon­
krete Suizidpläne), „no spouse“ (fehlen­
de Partnerschaft), „access to lethal mean“ 
(Zugang zu Suizidmitteln) und „sickness“ 
(chronische Erkrankung oder finale Dia­
gnose). Treffen verschiedene Risikofakto­
ren zusammen, kristallisieren sich Risiko­
gruppen heraus (z. B. Partnerschaftskrise 
bei depressiver Erkrankung oder organi­

sche Erkrankung und Zugang zu Suizid­
methoden), die für die Einschätzung des 
Suizidrisikos von Bedeutung sind. Für die 
Verhandlungsführung mit akut suizida­
len Personen erweist sich die SAD-PER­
SONS-Skala als sinnvolle Orientierungs­
hilfe für die zu erwartende Konfliktkon­
stellation.

Hilfreiche und praktisch nachvollzi­
ehbare Hinweise zum Verständnis der 
suizidalen Entwicklung bieten die beiden 
klassischen Suizidtheorien von Pöldinger 
[10] und Ringel [11]. Während Pöldinger 
(. Abb. 1) primär auf die suizidale Ent­
wicklung in den 3 aufeinanderfolgenden 
Phasen „erwägen“, „abwägen“, „entschei­
den“ eingeht, beschreibt Ringel die für 
Suizidanten charakteristischen Merkma­
le, die sich im Vorfeld einer Suizidhand­
lung manifestieren: Einengung, Aggres­
sionsumkehr, unkontrollierbare Suizid­
gedanken.

Die von Pöldinger [10] beschriebe­
nen Stadien der suizidalen Entwicklung 
sind eng verbunden mit dem Verhalten 
des Betroffenen. So zeigt sich in einer ers­
ten Phase des Erwägens, dass der Betrof­
fene den Suizid als mögliche Problemlö­
sung für den zugrunde liegenden Konflikt 
in Betracht zieht und dies seinem Umfeld 
meist auch kommuniziert. Diese Hinwei­
se („das alles macht keinen Sinn mehr“, 
„ich kann nicht mehr“, „da gibt es keinen 
Ausweg“) sind als Appell zu verstehen. 
Aus Untersuchungen ist bekannt, dass et­
wa 80% der Suizidversuche zuvor ange­
kündigt waren, mehr als die Hälfte der 
Suizidanten suchte noch in den 4 Wochen 
vor Suizid einen Arzt auf [12]. In der Regel 
werden solche Appelle vom Umfeld aber 
nicht aufgegriffen – aus Hilflosigkeit, Un­
kenntnis oder schlicht aus Furcht vor ma­
nifesten („harten“) Konsequenzen (z. B. 
Einweisung in eine psychiatrische Klinik, 
Alarmierung der Polizei). Die Betroffenen 
fühlen sich in ihrer Not alleingelassen und 
geraten zunehmend in eine Ambivalenz 
zwischen Leben und Tod. Suizidankün­
digungen werden offensiver und offen­
barer, meist aber nicht mehr verbal kom­
muniziert. Es kommt zu ersten suizidalen 
Handlungen, die mit hoher Wahrschein­
lichkeit eine Rettung mit einschließen, wie 
etwa Pulsaderschnitt und Alarmierung 
des Notarztes. Beide Handlungen sind im 
Sinne der Ambivalenz als „echt“ einzu­

stufen, zumal in dieser Phase des Abwä­
gens auch ein zunehmendes, wenn auch 
nicht mehr verbal kommunizierbares Un­
vermögen eintritt, sich von den Suizidge­
danken zu distanzieren. Kommt es zum 
Entschluss, so tritt eine „trügerische Ru­
he“ ein. Der eigene Tod gilt als einziger 
Ausweg aus der Krise, die Kommunika­
tion über Suizidgedanken wird als sinnlos 
eingestuft und eingestellt, Vorbereitungen 
zum Suizid werden getroffen, eine innere 
Beruhigung tritt ein. Angehörige und Be­
kannte sind in dieser Phase meist sehr er­
leichtert, nach erfolgtem Suizid äußern sie 
typischerweise ihre Ratlosigkeit: „ich ver­
stehe das gar nicht, in letzter Zeit ging es 
ihm wieder viel besser, ich dachte, wir hät­
ten das Schlimmste überstanden“.

>	Innerhalb der suizidalen 
Entwicklung gibt es ein 
präsuizidales Syndrom

Innerhalb der suizidalen Entwicklung tre­
ten verschiedene Merkmale auf, die Rin­
gel [11] als präsuizidales Syndrom um­
fasst (. Tab. 2). Insbesondere vor dem 
Hintergrund einer Verhandlungsführung 
gewähren Ringels Beobachtungen einen 
Einblick in die psychische Realität sui­
zidaler Personen. Einengung als zentra­
les Merkmal beschreibt das kontinuierli­
che Wegfallen von Handlungs- und Kom­
munikationsmöglichkeiten – sprich ver­
schiedener Möglichkeiten, eine Krise zu 
überwinden oder sich Verwandten und 
Bekannten in ihrer Not mitzuteilen – so­
wie des Wahrnehmens positiver Informa­
tionen. Die Betroffenen geraten stattdes­
sen immer stärker in eine Art „Tunnel­
blick“, sodass sich Denken und Gefüh­
le zunehmend auf suizidale Handlungen 
fokussieren. Dabei ist es den Betroffenen 
nicht mehr möglich, aggressive Gefüh­
le wie Wut und Ärger auszudrücken. Ty­
pischerweise richten sie diese – wie auch 
depressive Menschen – gegen das eigene 
Selbst (z. B. „… weil ich ein Versager bin“, 
„ich bin es nicht wert …“). Suizidgedan­
ken, die zunächst aktiv (als eine mögliche 
Handlungsoption) erwogen werden, ge­
winnen an Eigendynamik und drängen 
sich dem Betroffenen passiv auf, sodass 
sie nicht mehr kontrollier- und steuer­
bar sind.

Tab. 1  Häufige Risikofaktoren: 
SAD-PERSONS-Scale. (Mod. an [9])

– Suizidversuch in der Vorgeschichte

– Alter (hohes Lebensalter)

– Depression (und andere psychiche Störungen)

– Partnerschaftskrisen/keine Partnerschaft

– Einsamkeit

– Realitätsverlust

– Sucht

– Organische Krankheiten

– Männliches Geschlecht

– Suizidmittel vorhanden

Tab. 2  Präsuizidales Syndrom [11]: 
Merkmale der psychischen Realität von 
suizidalen Menschen

– �Einengung: Einschränkung der Handlungs- 
und Kommunikationsmöglichkeiten sowie 
der Wahrnehmung positiver Informationen, 
„Tunnelblick“

– �Aggressionsumkehr: Wut und Ärger 
richten sich gegen die eigene Person

– �Unkontrollierbare Suizidgedanken: 
Suizidgedanken drängen sich den Betroffe-
nen passiv, unwillkürlich auf

Tab. 3  Motive der Suizidalität

– Appell, Hilferuf

– Todeswunsch

– Hoffnungslosigkeit

– Flucht

– Pause, Ruhe finden

– Selbstaggression

– Rache

– Manipulation, etwas erreichen wollen

– Opfer, für etwas sterben wollen

– Wiedervereinigung mit einem Verstorbenen

– Psychotische Motive
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Ermöglicht uns die SAD-PERSONS-
Skala einen Hinweis auf die zugrunde lie­
gende Konfliktlage, die klassischen Sui­
zidtheorien von Ringel und Pöldinger 
einen Einblick in die suizidale Entwick­
lung und die psychische Realität des Sui­
zidanten, so bleibt die Frage offen, was 
der Beweggrund, das Motiv, vielleicht 
auch das Ziel einer suizidalen Handlung 
ist (. Tab. 3). Menschen in akut suizi­
dalen Krisen tendieren dazu, ihre inne­
ren Konflikte in Handlungen zu kommu­
nizieren. Durch zunehmende Realitäts­
verzerrung und sozialen wie psychischen 
Rückzug geraten sie in das Unvermögen, 
innere Konflikte vielschichtig wahrzuneh­
men und verbal auszudrücken. Zur Ver­
deutlichung: Per Anruf in der Leitstel­
le teilt ein Mann in nüchternem Ton mit, 
dass er sich jetzt vor den Zug werfen wer­
de und ihn niemand davon abhalten kön­
ne. Er wolle nicht sagen, wo er sich befin­
de, das würde man schon noch früh ge­
nug herausfinden. Wenige Sekunden spä­
ter sind die Warnsignale eines Zuges zu 
hören, die Verbindung reißt ab. Auf den 
ersten Blick erscheint der Anruf völlig wi­
dersinnig. Kein Appell oder Hilferuf. Der 
Anrufer hinterlässt nichts als ein Gefühl 
der Hilflosigkeit, später auch der Wut. Ge­
hen wir davon aus, dass der Anrufer sei­
ne inneren Konflikte und Gefühle sze­
nisch, d. h. in einer Handlung kommuni­
ziert, können wir die Situation wie folgt 
verstehen: Der Anrufer fühlt sich hilflos 
und ohnmächtig (induziert diese Gefüh­
le in sein Gegenüber), die Ungerechtig­
keit des Schicksals oder die Art, wie er be­
handelt wurde (er greift sich wahllos ein 
Gegenüber, das er in emotionale Bedräng­
nis bringt), macht ihn grenzenlos wütend 
(ein Gefühl, das im Gegenüber später auf­
kommt). Er übt Rache an seinen Mitmen­
schen, „der Welt“ und nimmt dafür sei­
nen Tod in Kauf.

Ein häufiges Motiv suizidaler Hand­
lungen ist auch der Wunsch nach Ruhe, 
Frieden, Pause. Jenes Motiv finden wir 
häufig bei Menschen mit traumatischen 
Erlebnissen, an die sie in Form von Alb­
träumen und Flashbacks auf unerträgliche 
Weise erinnert und von denen sie inner­
lich immer wieder bedroht werden. An­
dere Beweggründe können sein, sich op­
fern oder etwas erreichen wollen (mani­
pulieren), Flucht oder die Sehnsucht nach 
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Person droht zu springen. Ein Leitfaden zur 
Verhandlung mit Suizidanten

Zusammenfassung
Verhandlungen mit Suizidanten stellen für 
Rettungsmitarbeiter eine hohe Belastung 
dar. Aufgrund fehlender Handlungspläne 
und geringer Kenntnisse in der Kriseninter-
vention führen sie zu Verunsicherung, Miss-
mut, oftmals auch zu langwierigen Verhand-
lungen. Für eine effiziente und zielorientier-
te Verhandlung ist zunächst das Verständnis 
der Hintergründe und Motive sowie der psy-
chischen Realität der Betroffenen notwen-
dig. Die klassischen Suizidtheorien von Ringel 
und Pöldinger bieten hier eine erste Orientie-
rung. Neben grundlegenden Prinzipien der 

Krisenintervention wird in diesem Artikel ein 
Verhandlungsleitfaden vorgestellt, der die 
4 aufeinanderfolgenden Phasen „1. Kontakt 
herstellen, 2. Zustand ansprechen, 3. Hinter-
grund erfragen und 4. Verhandlung führen“ 
umfasst. Ausführliche Verhandlungszitate 
sollen den Helfern vor Ort eine größere Ver-
handlungssicherheit ermöglichen.

Schlüsselwörter
Suizid · Rettungsmitarbeiter ·  
Krisenintervention · Verhandlungsleitfaden · 
4 Phasen

Persons threatening to jump. Crisis negotiation with suicidal persons

Abstract
Negotiations with suicidal persons produce a 
high level of mental stress for the emergen-
cy services. A lack of general practice and low 
knowledge in crisis interventions lead to un-
certainty, displeasure and sometimes to long 
negotiations. For an efficient and goal-orient-
ed negotiation a comprehension of the rea-
sons and motivation and mental state of the 
person concerned is necessary. The classical 
theories of suicide by Ringel and Pöldinger 
provide an initial orientation. Besides the ba-
sic principles of crisis intervention this article 

presents an approach to negotiations which 
includes the four subsequent phases of 1 
making contact, 2 describing the situation, 3 
asking for reasons and 4 carrying out negoti-
ations. Several examples of negotiation may 
give confidence in the practical process of ne-
gotiation.

Keywords
Suicide · Emergency services · Crisis  
intervention · Approach to negotiations ·  
4 phases
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einem Verstorbenen. Letztere sind häufig 
Motive bei Suiziden von Kinder. Das Mo­
tiv suizidaler Handlungen wird in der Re­
gel als Gefühl im Gegenüber offenbar. Das 
bedeutet, dass Ärger, Wut, das Gefühl, 
nichts mit dem anderen zu tun haben wol­
len oder Hoffnungslosigkeit auf der Sei­
te des Helfers einen entscheidenden Hin­
weis auf den Beweggrund des Suizidanten 
zulässt und dementsprechend nicht unter­
drückt werden muss.

Verhandlungsleitfaden

Der hier vorgestellte Leitfaden zur Ge­
sprächsführung mit Suizidanten gründet 
auf bereits etablierten Kriseninterven­
tionstechniken [14] sowie theoretischen 
Überlegungen und praktischen Erfah­
rungen mit Menschen in suizidalen Kri­
sen. Zu berücksichtigen vor alledem sind 
aber die Gegebenheiten eines Rettungs­
einsatzes: u. a. hoher Zeitdruck, geringe 
psychologisch-psychiatrische Kenntnis­
se und mangelnde Routine der Rettungs­
kräfte aufgrund geringer Fallzahlen. Sie 
bilden die Rahmenbedingungen für den 
Gesprächsleitfaden.

Der Gesprächsleitfaden umfasst 4 
strukturierte Phasen (. Tab. 4), die auf­
einander bezogen sind:
F	�Kontakt herstellen,
F	�Zustand ansprechen,
F	�Hintergrund erfragen,
F	�Verhandlung führen.

Einer ausführlichen Erläuterung der ein­
zelnen Verhandlungsphasen sind grund­
sätzliche Prinzipien voranzustellen, die 
eine sichere Verhandlungsführung erst 
ermöglichen.

Die Sicherheit der Rettungskräfte hat 
höchste Priorität. Die verbale Deeskalation 
ist Mittel der Wahl, da sie die geringsten 
Risiken für die Rettungskräfte birgt. Eige­

ne Sicherung in der Höhe sowie eine aus­
reichende räumliche Distanz zum Suizi­
danten sind einzuhalten.

Die psychische Belastung der Rettungs-
kräfte ist so gering wie möglich zu hal-
ten. Robuste Kriseninterventionen, z. B. 
paradoxe Interventionen („Na los, dann 
springen Sie!“, „Tun Sie es doch, dann ist 
es endlich vorbei!“) wirken zunächst zwar 
abgeklärt und können sogar in der Reali­
tät erfolgreich verlaufen. Entschließt sich 
der Suizidant aber dennoch für den eige­
nen Tod, so ist mit massiven Schuldgefüh­
len auf der Seite des Helfers zu rechnen.

Krisenintervention erfordert einen fes-
ten Ansprechpartner. Ein Austausch der 
Verhandlungsführung ist nur dann um­
zusetzen, wenn der Verhandlungsfüh­
rer selbst sich überfordert fühlt oder er­
schöpft ist. Ansonsten gilt es einen festen 
Verhandlungsführer einzusetzen, die an­
deren Rettungskräfte halten sich einsatz­
bereit im Hintergrund.

Klare und eindeutige Formulierungen 
fördern die Ernsthaftigkeit der Verhand-
lung. Ausweichende Wendungen wie „Sie 
wollen Schluss machen“ o. ä. verharmlo­
sen die Situation und führen in der Regel 
zu langen, aufwendigen Verhandlungen. 
Stattdessen sind deutliche, aber sachli­
che Formulierungen zu wählen, etwa „Sie 
wollen sich umbringen“.

Forderungen des Suizidanten wird 
nicht nachgegeben. Es hat sich eingebür­
gert, Suizidanten Zigaretten, bei kaltem 
Wetter auch Tee oder Decken anzubie­
ten. Dies widerstrebt einer zielorientier­
ten und zeitökonomischen Verhandlung 
und entspricht gleichzeitig auch nicht 
mehr der Bedrohlichkeit der Situation (es 
geht schließlich um Leben und Tod). In 
keinem Fall sollten auf Aufforderung des 
Suizidanten Angehörige, Partner oder Be­
kannte hinzu geholt werden. Aus zweierlei 
Gründen: Zum einem droht die Verhand­

lungsführung außer Kontrolle zu geraten. 
Durchaus denkbar ist, dass beispielsweise 
die hinzukommende Ehefrau ihren Mann 
auffordert doch endlich zu springen, dass 
er zu feige sei etc. Zum anderen besteht 
immer das Risiko, dass der Suizidant aus 
einem Rachegefühl heraus handelt und 
dem Angehörigen sozusagen „vor die Fü­
ße springt“. Stattdessen sind Alternativen 
anzubieten, wie etwa „Wir können ihre 
Frau nicht hinzuholen, aber sie können 
später mit einer Fachkraft klären, wie sie 
mit ihrer Ehekrise umgehen können“.

Kontakt herstellen

Wesentliches Ziel in der Anfangsphase ist 
es, einen Kontakt zum Suizidanten herzu­
stellen, der im Weiteren die Grundlage für 
die Compliance (das Mitwirken) des Sui­
zidanten bildet. Der Helfer sollte sich zu­
nächst mit Namen, Funktion und Rolle 
dem Betroffenen vorstellen. („Mein Name 
ist J.M., ich bin Rettungsassistent bei der 
Berufsfeuerwehr …“). Zudem ist der Na­
me des Suizidanten zu erfragen. Als Ein­
stieg in den Kontakt erweisen sich angst­
freie Themen als sinnvoll, die aber gleich­
zeitig auf die Situation bezogen sein müs­
sen (z. B. „Sollen wir uns Dutzen oder 
Siezen?“, „Wie sind Sie hier hochgekom­
men?“ etc.). Sinnvoll ist es außerdem, 
die eigene Rolle in dieser Situation anzu­
sprechen (z. B. „Ich wurde hier hinaufge­
schickt, um mit Ihnen zu sprechen“). An­
weisungen oder Aufforderungen wie „Tre­
ten Sie vom Fenstersims zurück“ oder 
„Springen Sie nicht“ sind wenig hilfreich 
und unterbrechen eher den Kontakt.

Zustand ansprechen

Ist ein erster Kontakt in dem Sinne her­
gestellt, als dass der Suizidant den Helfer 
registriert, Blickkontakt aufnimmt oder 
ihn anspricht (auch „Bleiben Sie zurück“, 
„Kommen Sie nicht näher, sonst sprin­
ge ich“ etc.) sollte die äußere und innere 
Situation des Suizidanten in Worte gefasst 
werden. Zum Hintergrund: Menschen in 
akuten Krisensituationen können keinen 
klaren Bezug mehr zur Realität herstel­
len, sie sind, wie erwähnt, in ihrem „Tun­
nelblick“ gefangen und nur mäßig orien­
tiert. Daher wirkt es in der Regel deut­
lich entlastend, wenn der Helfer die Rea­

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3

Erwägen Abwägen Entscheiden

Suizidgedanken

Hinweise

Suizidabsichten Suizidvorbereitung

Ankündigungen Resignation

Hilferuf Suizidversuch Abb. 1 9 Stadien der 
suizidalen Entwick-
lung. (Nach [10])
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lität in Worte fasst (z. B. „Sie stehen hier 
auf dem Dach und wollen springen, dort 
unten steht eine Menge Polizei und Feuer­
wehr“). Neben der äußeren Orientierung 
gilt es auch, eine innere Orientierungshil­
fe anzubieten. Wir wissen, dass Suizidan­
ten zwischen Leben und Tod schwanken, 
über ihre Situation verzweifelt sind, sich 
gleichzeitig auch als Versager erleben und 
sich dementsprechend vor sich und ande­
ren dafür schämen. In Worte gefasst hie­
ße das: „Sie schwanken zwischen Leben 
und Tod. Ich kann mir vorstellen, dass Sie 
sehr verzweifelt sind und keinen Ausweg 
mehr sehen. Gleichzeitig habe ich aber 
auch den Eindruck, dass Sie leben möch­
ten und Hoffnung haben, dass alles gut 
wird“. Wichtig ist es, zunächst keine Lö­
sungsvorschläge anzubieten. Zu diesem 
Zeitpunkt werden sie aller Wahrschein­
lichkeit nach abgelehnt und drängen den 
Betroffenen in die Gegenposition.

>	Das Modell der 
Affektregulation zu 
zweit ist hilfreich

Hilfreich in dieser Phase des Gesprächs ist 
das Modell der Affektregulation zu zweit 
[5]. Wie erwähnt, neigen Menschen in 
Krisen dazu, eigene Gefühlszustände sze­
nisch darzustellen. Der Helfer fühlt sich 
beispielsweise selbst hilflos oder sprach­
los. Statt über belanglose Dinge wie die 
neusten Nachrichten oder den Wetterbe­
richt zu sprechen und von diesen unange­
nehmen Gefühlen abzulenken, ist es deut­
lich zielorientierter, dies anzusprechen 
(„Ich merke, wie mich das selbst sprachlos 
macht …“) und als gemeinsame missliche 
Situation zu kennzeichnen („… ich kann 
mir gut vorstellen, dass es Ihnen genau­
so geht, dass sie sprachlos sind“ oder „… 
sich hilflos fühlen“). Gleiches gilt natür­
lich auch für negative Affekte wie Ärger 
und Wut („Sie beschimpfen und beleidi­
gen mich gerade. Ich kann mir vorstellen, 
dass es Ihnen genauso geht, dass Sie sich 
gekränkt und betrogen fühlen“). Affektre­
gulation zu zweit bedeutet nun, dass die­
se „unerträglichen“ Gefühle zu zweit be­
wältigt werden. Konkret hieße das: „Las­
sen Sie uns sehen, wie wir beide aus die­
ser Situation am besten herauskommen“.

Der stets konkrete Bezug zur aktuel­
len Realität ist aus zwei Gründen so wirk­

sam. Zum einen zieht er Verhandlungen 
nicht unnötig in die Länge, zum anderen 
werden die inneren Zustände des Betrof­
fenen aufgegriffen, nicht geleugnet oder 
kleingeredet, sondern ernst genommen. 
Dies schafft Vertrauen und Vertrautheit. 
Gleichzeitig bedeutet dieses Vorgehen für 
den Helfer eine Entlastung. Denn schwie­
rige Gesprächssituationen, die von der 
eigenen Hilf- oder Hoffnungslosigkeit, 
Sprachlosigkeit oder Angst, Betroffenheit 
oder dem Gefühl, dem nicht gewachsen 
oder unfähig zu sein, geprägt sind, kön­
nen direkt ins Gespräch gebracht werden 
und verlieren somit ihre Mächtigkeit. Ge­
wissermaßen werden sie dadurch steuer- 
und kontrollierbar.

Hintergrund erfragen

Ist der Kontakt ausreichend stabil, ver­
traut und eine erste Orientierung des Be­
troffenen erreicht, so können die Hinter­
gründe für seine Suizidalität erfragt wer­
den. Ziel dieser Verhandlungsphase ist es 
nicht, ein therapeutisch wirksames Ge­
spräch zu initiieren und Lösungen her­
auszuarbeiten, sondern vielmehr Infor­
mationen zu sammeln, die für die Ver­
handlungsphase von Nutzen sind: Was ist 
passiert und welche Personen sind invol­
viert? Abschweifungen in Details oder in 
die Lebensgeschichte sollten dabei unter­
brochen werden. Die Frage muss immer 
lauten, wozu ist das, was der Suizidant er­
zählt, in diesem Moment wichtig. Der Be­
troffene, der sich in einem „Tunnelblick“ 
befindet, lässt sich seine Probleme nicht 
relativieren. Auch schnelle Lösungen sind 
nicht realistisch und werden dementspre­
chend auch nicht „abgekauft“. Allein die 
Äußerung seiner inneren Not bietet dem 
Suizidanten die Möglichkeit, aus seiner 

eingeengten Wahrnehmung herauszufin­
den.

Wichtig in derartigen Gesprächssitua­
tionen ist es, „Warum-Fragen“ zu vermei­
den. Sie fördern einen Rechtfertigungs­
zwang und beschädigen den mühsam er­
arbeiteten Kontakt. Daher: „Was ist los?“ 
oder „Was ist passiert?“ Sollten die Berich­
te ausufernd werden, d. h. nicht mehr nur 
die aktuelle Lage betreffen, ist es notwen­
dig, den Suizidanten auf die aktuelle Situ­
ation zurückzuführen: „Ich kann mir vor­
stellen, wie schwierig/schmerzhaft das für 
Sie ist, im Moment geht es aber darum, 
dass Sie hier auf der Brücke stehen und 
drohen herunterzuspringen, gleichzeitig 
aber auch Hilfe suchen“.

Verhandlung führen

Vor dem Hintergrund der doppelten 
Scham, also zunächst im Leben versagt 
zu haben und sich umbringen zu wol­
len und dann nicht einmal fähig sein, 
sich zu diesem Schritt konsequent zu ent­
schließen, ist sorgfältig darauf zu achten, 
dass weitere Aktionen gemeinsam unter­
nommen werden. Dies wirkt dem hohen 
Schamgefühl kurzfristig entgegen. Wor­
te wie „Wir“, „Gemeinsam“, „Zusammen“ 
fördern das Gefühl der Sicherheit des Be­
troffenen („Wir gehen da jetzt gemeinsam 
herunter“, „Wir werden das hier zusam­
men durchstehen“ etc.). Dabei gilt es, kei­
ne Versprechungen zu machen, die unrea­
listisch sind oder nicht gehalten werden 
können. Suizidanten wissen oder ahnen 
zumindest, dass sie in der Folge in eine 
psychiatrische Klinik eingewiesen wer­
den, daher müssen auch keine falschen 
Tatsachen vorgetäuscht werden. Hilfrei­
cher wäre beispielsweise „Wir kümmern 
uns darum, dass Sie Hilfe bekommen“.

Tab. 4  Verhandlungsleitfaden

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

Phase 2: Zustand ansprechen
Äußeren und vermuteten inneren Zustand beschreiben, Ambivalenz zwischen Leben und Tod 
ansprechen. Eigene Gefühle für das Verstehen des Suizidanten nutzen

Phase 3: Hintergrund erfragen
Klären, was aktuell passiert ist, welche Personen involviert sind, ausufernde Berichte in die aktuelle 
Situation zurückführen

Phase 4: Verhandlung führen
Scham über das gemeinsame Vorgehen reduzieren, Befürchtungen anerkennen, Hilfreiches in der 
Vergangenheit explorieren, Hoffnung schöpfen

495Notfall + Rettungsmedizin 6 · 2011  | 



Sollte der Betroffene die Furcht vor 
Stigmatisierung äußern oder schlechte 
Erfahrungen während eines psychiatri­
schen Aufenthalts gemacht haben, sind 
ihm diese Gedanken nicht abzusprechen. 
Vielmehr sind seine Befürchtungen anzu­
erkennen („Ich kann mir vorstellen, dass 
es für Sie schlimm war …“) und durch 
Hoffnung schöpfende Anmerkungen zu 
ergänzen („… es gab aber bestimmt auch 
etwas, das ihnen geholfen hat, ein Arzt 
oder eine Schwester, zu der Sie Vertrau­
en hatten“). Oftmals können Patienten, 
sofern sie nicht mehr akut suizidal sind, 
nach wenigen Tagen in eine ambulante 
Behandlung entlassen werden. Dies kann 
man dem Suizidanten auch mitteilen.

Beim gemeinsamen Heruntergehen ist 
der Betroffene aufgrund der deutlich er­
lebbaren Konfrontation mit der Realität 
(ein oft großes Aufgebot an Rettungskräf­
ten, Polizei und Schaulustigen) in Kontakt 
zu halten, um seine Entscheidung für das 
Leben noch halten zu können. Dies muss 
nicht notwendigerweise verbal sein, son­
dern kann ebenso über die Aufrechterhal­
tung der Konzentration und Präsenz des 
Helfers erfolgen. Kurz: Für den Retter ist 
die Aufgabe erst dann erledigt, wenn er 
den Betroffenen seinen Kollegen übergibt.

E	Sollte sich der Betroffene trotz 
Verhandlung dazu entschließen, 
seine Suizidabsichten umzusetzen, 
ist auch hier unbedingt auf die 
eigene Sicherheit zu achten.

Ein risikoreiches Festhalten des Suizidan­
ten o. ä. ist in jedem Falle zu unterlassen. 
Die Entscheidung zum Suizid trifft der 
Betroffene, nicht der Rettungsdienstmit­
arbeiter. Sie ist die Fortsetzung einer sui­
zidalen Entwicklung und nicht die Konse­
quenz der Verhandlung. Zur eigenen Si­
cherheit gehört auch, traumarelevante Sti­
muli zu vermeiden, daher sollte möglichst 
weggesehen, ggf. sollten die Ohren zuge­
halten werden. Selbstvorwürfen, Schuld­
gefühlen oder Gefühlen der Unzuläng­
lichkeit des Verhandlungsführers kann 
durch die unmittelbare Unterstützung der 
Einheit vor Ort, insbesondere durch un­
eingeschränktes Zusammengehörigkeits­
gefühl entgegengewirkt werden. Schließ­
lich handelt es sich nicht um den Einsatz 
eines Einzelnen. Ein Mitarbeiter der kol­

legialen Krisenbewältigung sollte bei der 
Nachbereitung auf jeden Fall hinzugezo­
gen werden, um weitere Belastungen zu 
mildern.

Fazit für die Praxis

F	�Eine effiziente und zielführende Ver-
handlung mit Suizidanten setzt ein 
Grundverständnis der Hintergrün-
de und Motive sowie der psychischen 
Realität des Betroffenen voraus.

F	�Klare und deutliche Formulierungen 
sowie der stetige Bezug zur aktuel-
len Situation verkürzen die Verhand-
lungsdauer.

F	�Der Helfer bietet dem Suizidanten 
eine äußere Orientierung und er-
kennt seine Ambivalenz zwischen 
Leben und Tod an.

F	�Erfragte Hintergründe der suizidalen 
Krise können für die spätere Verhand-
lung genutzt werden. Dabei sollte 
Forderungen nach Möglichkeit nicht 
nachgegeben werden.

F	�Der Fokus der letztendlichen Ver-
handlung liegt auf der Reduktion der 
Scham sowie hilfreichen Erfahrungen 
des Suizidanten.

F	�Während der gesamten Verhandlung 
sollte die Sicherheit der Rettungskräf-
te immer höchste Priorität haben.
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