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Einleitung

Suizid war 2021 weltweit die dritthäu-

figste Todesursache bei Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 

29 Jahren [1]. In Deutschland war Suizid 

2023 die häufigste Todesursache im Ju-

gendalter und machte 18 % der Todesfäl-

le zwischen dem 10. bis 24. Lebensjahr 

aus [2].

Während Suizide vor der Pubertät ver-

gleichsweise selten auftreten, nehmen 

suizidale Gedanken, Suizidversuche und 

Suizide ab dem frühen Jugendalter deut-

lich zu [3,4]. Angaben zur Lebenszeitprä-

valenz von Suizidgedanken bei Jugendli-

chen variieren zwischen 14,4 % und 

39,4 % [5, 6] bzw. zwischen 6,5–9 % für 

Suizidversuche [6,7]. Der Suizid eines jun-

gen Menschen betrifft weit mehr Perso-

nen als die hinterbliebene Familie. In einer 

Befragung von Suizidhinterbliebenen 

schätzten Eltern nach dem Suizid ihres 

Kindes, dass durchschnittlich ca. 80 weite-

re Personen tiefgreifend betroffen waren 

[8]. Nach Studien an betroffenen Schulen 

kannten 45,3 % der Schüler:innen den 

verstorbenen Schüler als Bekannten, 

Freund oder engen Freund [9]. Damit 

stellt Suizidalität – zusammenfassend für 

suizidales Erleben und Verhalten ein-

schließlich Suizidversuchen und Suiziden 

– eine erhebliche Herausforderung für 

Angehörige und das soziale Umfeld sowie 

für die öffentliche Gesundheit und die be-

teiligten Versorgungssysteme dar.

Die hohe individuelle und gesellschaftliche 

Relevanz von Suizidalität unterstreicht die 

Notwendigkeit einer frühzeitigen Erken-

nung sowie des Einsatzes wirksamer Prä-

ventions- und Interventionsmaßnahmen. 

Erkenntnisse zu Risiko- und Schutzfakto-

ren [10] sowie zu möglichen Erklärungs-

modellen [11] tragen dazu bei, Suizidali-

tät frühzeitig zu erkennen, in der For-

schung geeignete Maßnahmen zu entwi-

ckeln, auf ihre Wirksamkeit zu prüfen und 

in der klinischen Praxis auszuwählen 

[12–14], um Kinder und Jugendliche leitli-

niengerecht zu unterstützen [15,16]. 

In diesem Beitrag werden Maßnahmen zur 

Früherkennung, Prävention, Intervention 

und Postvention bei Kindern, Jugendli-

chen und jungen Erwachsenen mit suizi-

dalem Erleben und Verhalten entlang des 

Versorgungsprozesses zusammengestellt 

und hinsichtlich ihrer empirischen Evidenz 

eingeordnet. Dabei ist zwischen Maßnah-

men zur Bewältigung akuter Suizidalität i. 

S. einer Krisenintervention und Maßnah-

men zur mittel- und langfristigen Redukti-

on suizidalen Erlebens und Verhaltens zu 

unterscheiden. Die Argumentation beruht 

auf einer Literaturrecherche im Juni 2026 

in der Clarivate Datenbank Web of Sci-

ence, die mit dem Suchterm (suicid* [Tit-

le] and (detect* OR assess OR diagn [Tit-

le]) and (prevent* OR intervent*[Title])) 

durchgeführt wurde. Es wurden 21 Über-

sichtsarbeiten aus den Jahren 2013– 2025 

identifiziert (k=3 Metaanalysen und/oder 

-reviews, k=8 systematische Reviews, k=2 

Scoping Reviews, k=9 narrative Reviews). 

Einschlusskriterium waren Review-Artikel 

in englischer oder deutscher Sprache, oh-

ne Limitationen hinsichtlich des Alters der 

Teilnehmenden oder des Publikationsjah-

res. Ergänzend wurden ein vergleichbarer 

Suchterm in PubMed verwendet, eine 

Handsuche nach Übersichtsarbeiten zur 

Prävention, Pharmakotherapie und Psy-

chotherapie durchgeführt sowie die Kon-

sultationsfassung der S3-Leitlinie Umgang 

mit Suizidalität [16] herangezogen. 

Identifikation und Exploration 

Die Exploration von Suizidalität ist eine 

wichtige Grundlage für die klinische Praxis 

und zugleich Gegenstand verbreiteter 

Mythen. So besteht z. B. die Sorge, dass 

das direkte Erfragen von Suizidgedanken 

diese verstärken oder sogar suizidales 

Verhalten begünstigen könnte. In einer 

Übersichtsarbeit mit 21 Studien bei Ju-

gendlichen und jungen Erwachsenen fand 

die Mehrzahl der Arbeiten keine Hinweise 

auf iatrogene Effekte im Zusammenhang 

mit Befragungen zu Suizidalität und 

selbstverletzendem Verhalten [17]. Gould 

et al. [18] zeigten darüber hinaus, dass 

das Erfragen von Suizidalität weder die 

berichtete Belastung noch Suizidgedan-

ken erhöhte; bei Jugendlichen mit erhöh-

tem Risiko zeigten sich teilweise sogar 

Hinweise auf geringere Belastung bzw. 

Suizidgedanken. Für die klinische Praxis ist 

maßgeblich, Suizidgedanken und -versu-F
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che direkt anzusprechen und neben ihrem 

Vorliegen auch deren Ausprägung und Dy-

namik sowie relevante auslösende, auf-

rechterhaltende und handlungsbegünsti-

gende Faktoren zu erfassen [16]. Suizida-

le Äußerungen und Versuche sollten dabei 

unabhängig von ihrer möglichen Funktion 

als Ausdruck psychischer Belastung ernst 

genommen und bei der weiteren Behand-

lungsplanung berücksichtigt werden. Fra-

gebögen und Skalen besitzen nur be-

grenzte individuelle Vorhersagekraft; 

auch KI-basierte Verfahren können die kli-

nische Exploration, menschliche Krisenin-

tervention und die verlässliche Einleitung 

notwendiger Notfallmaßnahmen nicht er-

setzen [19–23]. Suizidalität ist zudem ein 

dynamischer Prozess, bei dem sich das Ri-

siko innerhalb weniger Stunden oder Tage 

verändern kann; die klinische Beurteilung 

sollte daher im Verlauf wiederholt werden.

Prävention

Für Kinder, Jugendliche und junge Erwach-

sene sind universelle, selektive und indi-

zierte Präventionsansätze unterschiedlich 

gut belegt. Suizidversuche oder Suizide 

werden aufgrund ihrer vergleichsweisen 

geringen Häufigkeit und der damit ver-

bundenen methodischen Herausforderun-

gen seltener als Endpunkte untersucht als 

z. B. Wissen, Einstellungen oder Hilfesuch-

verhalten. Die geringe Häufigkeit er-

schwert damit zwar den Nachweis präven-

tiver Effekte, sollte angesichts der schwer-

wiegenden individuellen und gesellschaft-

lichen Folgen jedoch kein grundsätzliches 

Argument gegen universelle Präventions-

ansätze darstellen.

Die Einschränkung von Verfügbarkeit, Er-

reichbarkeit bzw. des Zugangs zu letalen 

Mitteln oder Orten gilt als eine wirksame 

bevölkerungsbezogene Strategie der Sui-

zidprävention [24–27]. Darüber hinaus 

empfiehlt die WHO [28] universell ange-

botene psychosoziale Maßnahmen, die 

sozial-emotionales Lernen, Emotionsre-

gulation, Problemlösefertigkeiten und in-

terpersonelle Fertigkeiten, Achtsamkeit 

und Stressregulation fördern. 

Für universelle schulbasierte Suizidprä-

vention liegen Wirksamkeitsnachweise 

vor. Besonders gut untersucht ist das 

Youth Aware of Mental Health Program-

me (YAM) im Rahmen der europäischen 

SEYLE-Studie [29]: In einer cluster-rando-

misierten Studie mit über 11.000 Jugendli-

chen reduzierte YAM nach zwölf Monaten 

sowohl Suizidversuche als auch schwere 

Suizidgedanken. Weitere universelle 

schulbasierte Programme zeigen positive 

Effekte u. a. auf Wissen, Einstellungen, Hil-

fesuchbereitschaft und einzelne Risikofak-

toren (z. B. 30–32]. Gatekeeper-Ansätze 

können Wissen, Selbstwirksamkeit und 

die Fähigkeit von Lehrkräften und ande-

ren Bezugspersonen zur Erkennung ge-

fährdeter Jugendlicher verbessern [33]. 

Offen bleibt noch, ob dies tatsächlich zu 

einer verbesserten Identifikation und Wei-

terleitung gefährdeter Jugendlicher und 

letztlich zu einer Reduktion von Suizidali-

tät führt. In der Praxis ist die Auswahl evi-

denzbasierter Programme, deren quali-

tätsgesicherte Implementierung sowie ei-

ne angemessene Schulung der Durchfüh-

renden von besonderer Bedeutung. Insge-

samt erscheinen Mehrebenenansätze viel-

versprechend, die universelle Prävention 

mit Früherkennung und gezielten Maß-

nahmen für Risikogruppen, niedrigschwel-

liger Weiterleitung, evidenzbasierter Be-

handlung sowie Maßnahmen zur Metho-

denrestriktion verbinden. 

Psychotherapeutische Behandlung

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-

wachsenen umfasst die psychotherapeuti-

sche Versorgung neben spezifischen In-

terventionen zur Reduktion suizidalen Er-

lebens und Verhaltens [34–36] auch Si-

cherheits- bzw. Notfallplanung [37, 38] 

und Psychoedukation [38]. 

Im Kindes- und Jugendalter liegt derzeit 

die stärkste Evidenz für die Dialektisch-

Behaviorale Therapie für Adoleszente 

(DBT-A) vor, die inzwischen als gut etab-

lierte Intervention insbesondere zur Re-

duktion von Suizidversuchen und selbst-

schädigendem Verhalten bei Jugendlichen 

gilt [36, 39, 40]. Für weitere psychothera-

peutische Ansätze bestehen Hinweise auf 

Wirksamkeit, die Evidenz ist jedoch weni-

ger konsistent bzw. bedarf weiterer Repli-

kation. Hierzu zählen u. a. familienbasier-

te Ansätze [41] sowie Intervention mit 

Schwerpunkt auf Emotionsregulation, 

Achtsamkeit und den Erwerb von Skills 

[38, 39, 42, 43]. Derzeit werden kognitiv-

verhaltenstherapeutische Programme wie 

Attempted Suicide Short Intervention 

Program for Adolescents [44] und Brief 

Cognitive-Behavioral Therapy [45] be-

forscht. Nicht bewährt haben sich bin-

dungstheoretische oder bibliotherapeuti-

sche Ansätze [46]. 

Die psychotherapeutische Behandlung 

suizidaler Kinder und Jugendlicher erfor-

dert eine kontinuierliche klinische Beurtei-

lung suizidalen Erlebens und Verhaltens. 

Suizidalität sollte dabei in der Hierarchie 

der individuellen Behandlungsziele eine 

hohe Priorität einnehmen und im Behand-

lungsverlauf regelmäßig überprüft wer-

den. Das offene Ansprechen und die Ana-

lyse vorausgehender und aufrechterhal-

tender Bedingungen von Suizidgedanken 

und -versuchen sind wichtige Vorausset-

zungen, um potenziell lebensgefährdende 

Zustände frühzeitig zu erkennen und ge-

meinsam mit den Patient:innen angemes-

sene Bewältigungsstrategien zu entwi-

ckeln. Unsicherheiten auf Seiten der Be-

handelnden bei der Risikoeinschätzung 

und der Entscheidung über das weitere 

Vorgehen sind angesichts der hohen Ver-

antwortung nachvollziehbar. In solchen 

Situationen sind fachliche Rücksprache, 

Intervision oder Supervision zu empfeh-

len. Dies dient sowohl der Sicherheit der 

Patient:innen als auch der Entlastung der 

Behandelnden.

Pharmakologische Behandlung 

Eine spezifische evidenzbasierte pharma-

kologische Behandlung von Suizidalität im 

Kindes- und Jugendalter existiert nicht. 

Suizidalität kann nach aktuellem Wissens-

stand durch eine Behandlung der Primär-

erkrankung wie z. B. affektiver Störungen 

oder ADHS beeinflusst werden.

Bei der leitliniengerechten Behandlung ei-

ner Depression mit selektiven Serotonin-

Wiederaufnahme-Hemmern ist eine initia-

le antriebssteigernde und damit suizidför-

dernde Wirkung zu berücksichtigen. Bei 

entsprechender Indikation sollten Antide-

pressiva deshalb jedoch nicht grundsätz-

lich vorenthalten werden; erforderlich ist 

eine engmaschige klinische Beobachtung 

[3]. Für Clozapin, Lithium und Ketamine 

besteht derzeit keine ausreichende Evi-

denz für eine spezifische antisuizidale Be-

handlung im Kindes- und Jugendalter [16] 

bzw. geht ihr Einsatz nicht über experi-
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mentelle oder Off-Label-Strategie im Ein-

zelfall hinaus [47–49]. 

Methylphenidat ist nicht zur Behandlung 

von Suizidalität indiziert. Bei der Behand-

lung einer ADHS gibt es keine Hinweise 

auf eine suizidsteigernde Wirkung von 

Methylphenidat, vielmehr ist durch eine 

effektive Behandlung mit Reduktion der 

ADHS-Symptomatik ebenfalls eine Reduk-

tion der Suizidalität zu erwarten [50, 51]. 

Postvention

Der Verlust eines nahestehenden Men-

schen durch Suizid kann bei Jugendlichen 

mit einem erhöhten Risiko für Suizidalität 

einhergehen [52]. Entsprechend kommen 

der Betreuung, Unterstützung und Nach-

sorge nach einem Suizid eine wichtige se-

kundärpräventive Bedeutung zu. Die Post-

vention richtet sich dabei nicht nur an un-

mittelbar Hinterbliebene, sondern auch an 

betroffene soziale Gemeinschaften 

einschl. Eltern, Geschwister, Mitschüler:in-

nen, Freund:innen, Lehrkräfte und weitere 

Bezugspersonen. Ziel ist es, Trauernde zu 

unterstützen, besonders gefährdete Per-

sonen zu identifizieren und ihnen bedarfs-

gerechte Unterstützung anzubieten. 

Bislang existieren nur wenige empirisch 

evaluierte Postinterventionsprogramme 

für Kinder und Jugendliche. Ein systemati-

sches Review [53] zu schulischer Postven-

tion fand zwar Hinweise auf positive Ef-

fekte von kurzen Informations-/Psychoe-

dukationsangeboten sowie von Scree-

ningmaßnahmen bei Schüler:innen und 

Schulungen des Schulpersonals; die Studi-

enqualität war jedoch insgesamt niedrig. 

Insbesondere ist bislang unzureichend be-

legt, ob solche Maßnahmen längerfristig 

Suizidgedanken, Suizidversuche oder wei-

tere Suizide reduzieren. 

Auch für die Unterstützung von Familien 

nach dem Suizid eines Kindes oder Ju-

gendlichen bestehen relevante Versor-

gungslücken. Ein systematisches Review 

mit 25 Studien beschreibt erhebliche Be-

lastungen bei Eltern sowie einen Bedarf an 

kontinuierlicher und klinisch verankerter 

Unterstützung durch das Versorgungssys-

tem für betroffene Familien [54].

Krisenintervention

Bei akuter Suizidalität stehen die unmit-

telbare Sicherung und Stabilisierung sowie 

eine zeitnahe klinische Einschätzung im 

Vordergrund. Je nach Ausmaß der Gefähr-

dung und den individuellen psychosozia-

len, familiären und schulischen Rahmen-

bedingungen können eine engmaschige 

ambulante Betreuung oder eine stationäre 

Behandlung erforderlich sein. Eine gesi-

cherte Weiterbehandlung ist Bestandteil 

der Krisenintervention.

Fazit

Suizidalität kann als Ergebnis eines kom-

plexen biopsychosozialen Entwicklungs-

prozesses verstanden werden. Angesichts 

der begrenzten Vorhersagbarkeit suizida-

len Verhaltens sollte der Schwerpunkt we-

niger auf einer detaillierten Risikoprogno-

se als auf Prävention, frühzeitiger Erken-

nung, wiederholter klinischer Beurteilung 

und einem raschen Zugang zu evidenzba-

sierten Hilfen liegen. Hierzu gehören uni-

verselle und zielgruppenspezifische Prä-

ventionsmaßnahmen einschließlich der 

Einschränkung des Zugangs zu letalen 

Mitteln. Für die psychotherapeutische Be-

handlung suizidaler Jugendlicher weist 

insbesondere die DBT-A eine etablierte 

Evidenzbasis auf, während die Wirksam-

keitsbelege für pharmakologische Be-

handlungen im Jugendalter bislang be-

grenzt sind. Postvention ist ein wichtiger 

Bestandteil einer umfassenden Suizidprä-

vention; Entscheidend sind die qualitäts-

gesicherte Umsetzung und Verknüpfung 

dieser Maßnahmen über Präventions- und 

Versorgungsebenen hinweg sowie die Zu-

sammenarbeit der beteiligten Systeme, 

insbesondere von Schule, Jugendhilfe und 

Gesundheitsversorgung. 
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Hinweise für die ärztliche Praxis zur Versorgung  

von Suizidalität bei Kindern und Jugendlichen 

Identifikation & Exploration: Suizidalität 

wiederholt und direkt ansprechen – 

Nachfragen erhöht das Risiko nicht. Bei 

der Exploration Ausprägung, Dynamik 

sowie relevante Risiko- und Schutzfakto-

ren berücksichtigen.

Prävention: Evidenzbasierte universelle 

und zielgruppenspezifische Präventions-

programme einsetzen und qualitätsgesi-

chert durch geschulte Personen durch-

führen. Den Zugang zu potenziell tödli-

chen Mitteln begrenzen und gefährdete 

Jugendliche frühzeitig geeigneten Hilfen 

zuführen.

Pharmakologische Behandlung: Psy-

chische Komorbiditäten leitliniengerecht 

behandeln; eine spezifische antisuizidale 

Pharmakotherapie ist bei Jugendlichen 

bislang nicht etabliert.

Psychotherapeutische Behandlung: Sui-

zidalität im Behandlungsverlauf wieder-

holt überprüfen. Für die Reduktion von 

selbstschädigendem und suizidalen Ver-

halten bei Jugendlichen weist die DBT-A 

derzeit die stärkste Evidenz auf.

Postvention: Nach Suizidversuch oder 

Suizid Hinterbliebene und das soziale 

Umfeld unterstützen, besonders gefähr-

dete Jugendliche identifizieren und be-

darfsgerechte Hilfe vermitteln. 

Krisenintervention: Bei akuter Suizidali-

tät Sicherheit herstellen, Gefährdung kli-

nisch einschätzen und eine lückenlose 

Weiterbehandlung sicherstellen.
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