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Suizide treten meist in Zu-

sammenhang mit einer psy-

chischen Erkrankung auf.

Ein kleinerer Teil sind Nach-

ahmungstaten oder Kurz-

schlusshandlungen im enge-

ren Sinne. Deutlich häufiger

als Suizide sind – vor allem

im Jugendalter – Suizidversu-

che und ernsthafte suizidale

Gedanken. Der Wunsch zu

sterben ist nicht nur ein häu-

figes, sondern zum Glück

meistens auch ein vorüber-

gehendes Phänomen.

Vladeta Ajdacic-Gross,
Erika Gadola, Wulf Rössler

ir wissen aus der Forschung
zwar enorm viel über die
«natürliche» Variation der

Suizidraten wie auch über die Varia-
tion des individuellen suizidalen
Verhaltens, jedoch verstehen wir
die Sachverhalte erst ansatzweise.
Trotzdem hat die Suizidprävention
viele Möglichkeiten einzugreifen.
Die Prävention kann sich oft auf
Handlungswissen verlassen, wel-
chem das Grundlagenwissen nach-
folgt. Im Folgenden werden einige

praxisnahe Ansätze der Suizid-
prävention vorgestellt.

Ungenutzte Potenziale 
Die Absicht, sich das Leben zu neh-
men, ist meist ambivalent. Ob eine
suizidale Absicht realisiert wird,
hängt oft von so banalen Dingen ab
wie der Verfügbarkeit von Mitteln.
Deshalb richten sich verschiedene
bestehende oder potenzielle Präven-
tionsmassnahmen auf die Eliminie-
rung von Methoden oder einen er-
schwerten Zugang.
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Die berühmteste

Massnahme in diesem Zusammen-
hang ist die Entgiftung des Koch-
gases.
Nicht alle Methoden eignen sich für
die Prävention gleichermassen, trotz-
dem gibt es markante ungenutzte Po-
tenziale. Das prominenteste Beispiel
dazu liefert der Schusswaffensuizid.
Diese Suizidmethode ist vor allem bei
Männern verbreitet, wo sie inzwi-
schen die häufigste Methode in der
Schweiz darstellt. Abbildung 1 ver-
deutlicht den Zusammenhang zwi-
schen Schusswaffensuiziden und der
Verbreitung der Schusswaffen an-
hand eines Ländervergleichs. Die
Schweiz und die USA belegen in bei-
derlei Hinsicht die Spitzenplätze.
Gelegenheit schafft offensichtlich
nicht nur Diebe, sondern auch Suizi-
denten. Mit plausiblen Massnahmen
wie der Berücksichtigung von psy-
chischen Risikofaktoren bei der Li-
zenzierung von Schusswaffen und
Abgabe von Dienstwaffen liesse sich
ein beträchtlicher Teil der Schuss-
waffensuizide verhüten. 

Kurzschlusshandlung nochmals
überdenken
Oft wird bei der methodenspezifi-
schen Suizidprävention auf die Pro-

Möglichkeiten
der Suizidprävention 

W

1 Medikamente, Gifte, Kochgas, Autoabgase, Ertränken, Er-
hängen, Schusswaffensuizid, Suizid durch Sturz: Hot-
spots, Suizid durch Eisenbahn
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blematik hingewiesen, dass Suiziden-
ten einfach eine andere Methode
wählen, wenn sie auf Hindernisse
stossen. Dieser Einwand trifft auf ei-
nen Teil von potenziellen Suiziden-
ten zwar zu, ist aber nur zum Teil
richtig – somit ist der Einwand also
falsch. Wer zum Beispiel keine Waffe
zu Hause hat, wird seine Kurz-
schlusshandlung nochmals überden-
ken können, bevor er sich einer an-
deren Suizidmethode zuwendet oder
sich eine Waffe auswärts beschafft.
Zwischen den einzelnen Methoden
(bzw. Orten, Handlungen, Phanta-
sien) muss es bestimmte Übergangs-
wahrscheinlichkeiten geben, die wir
nicht kennen. Klar ist jedoch, dass
jede Übergangswahrscheinlichkeit
kleiner als 100 Prozent ist. Deshalb
ist jede Massnahme, welche sich am-
bivalentem suizidalem Verhalten in
den Weg stellt, grundsätzlich geeig-
net, Suizide zu verhüten.

Prävention von Nachahmungs-
suiziden
Suizidales Verhalten ist nicht nur ab-
hängig von Methoden und Gelegen-
heiten, sondern auch von Bildern
und Vorbildern. Dies wird besonders
bei Suiziden von Jugendlichen deut-
lich, wo Imitation stärker im Vorder-
grund steht als etwa bei Suiziden von
älteren Menschen. Auch wenn es ein
langfristiges Erlernen von Verhaltens-
möglichkeiten im Lebenslauf gibt, so
liegt der Fokus der Prävention und
Forschung aus naheliegenden Grün-
den auf kurzfristigem Nachahmungs-
verhalten. Dies soll anhand von zwei
Beispielen illustriert werden, der Be-
treuung von Schulklassen und der Be-
richterstattung in den Medien nach
einem Suizid.
Klassen- und Schulkameraden sind
nach einem Suizid an einer Schule
besonders exponiert. Lehrer und
Schulleitungen tun gut daran, pro-

fessionelle Hilfe bei der Bewältigung
des Ereignisses beizuziehen, wie sie
dies auch bei anderen stark trauma-
tisierenden Ereignissen tun würden.
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Es wäre wünschenswert, dass von
kantonalen Behörden Task Forces
initiiert oder Psychologen/Psychia-
ter/Hausärzte bezeichnet würden,
welche für die Strukturierung der
Abläufe nach einem Suizid in der
Schule oder der Öffentlichkeit spe-
ziell geschult sind.
Das zweite Beispiel ist die Medien-
berichterstattung, deren Effekt auf
Suizidhäufigkeiten gut dokumentiert
ist («Werther-Effekt»). Besonders
kontraproduktiv sind: 
■ konkrete Abbildungen von Suizid-
orten oder Methoden, die als Hand-
lungsangebote übernommen werden
könnten
■ beschönigende, mystifizierende,
romantisierende und so weiter. Dar-
stellungen von Personen, die sich das
Leben genommen haben.
Die Angabe von Hilfsangeboten
sollte jede Berichterstattung über
Suizid begleiten.
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Die Beeinflussung

von Medien, namentlich der Boule-
vardpresse, im Sinne der Suizid-
prävention gleicht aufgrund der
Fluktuation in den Redaktionen ei-
ner Sisyphusarbeit. Es wäre wün-
schenswert, dass eine Selbstkon-
trolle durch die Medien selbst
institutionalisiert wird, die im Übri-
gen auch Themen wie Behinderung
und psychische Krankheit einbezie-
hen sollte.

Menschen mit erhöhtem Risiko 
Verschiedene Risikogruppen für Sui-
zid sind bekannt und beschrieben
worden. Dazu gehören: Menschen
mit vorgängigem Suizidversuch, Sur-
vivors (Angehörige von Suizidenten),
Menschen mit schweren psychischen
Störungen (wie Schizophrenien, De-
pressionen, schwere Suchtstörungen),
Menschen in Krisensituationen, Wit-
wen und Witwer sowie Menschen
nach tief greifenden Verlusterlebnis-
sen, Menschen mit schweren somati-
schen Erkrankungen, Insassen von
Strafanstalten, misshandelte Men-

Kasten 1

Eine Erklärung für die hohen Suizidraten in der Schweiz

Im Vergleich zu anderen europäischen Ländern weist die Schweiz eine relativ hohe
Suizidrate auf. Die Frage nach den Gründen wird immer wieder gestellt. Sie lässt
sich mit einer vereinfachenden, allgemein verständlichen Formel beantworten: 

Protestantische Kultur der Problembewältigung (Introvertiertheit, Selbstzuweisung
von Schuld)
+
Schwache Strukturen der Familien- und Nachbarschaftshilfe infolge Mobilität und
Migration
+
Ungenügende Bereitschaft, psychiatrische/psychologische Dienstleistungen zu nutzen
+
Leichte Erreichbarkeit von Suizidmethoden

Kasten 2

Suizidalität als Entwicklungsphase

Aus der Epidemiologie ist bekannt, dass etwa jeder zweite Mensch früher oder spä-
ter in seinem Leben suizidale Gedanken entwickelt. Zumeist geschieht dies während
der Jugend oder im jungen Erwachsenenalter. Die Neigung zum Suizid erscheint als
ein unspezifisches, weit verbreitetes Phänomen. Entscheidend ist unter dem Strich
nicht, ob etwas mehr oder etwas weniger Menschen suizidal werden. Entscheidend
ist vielmehr, wie viele von ihnen die Suizidalität erfolgreich hinter sich lassen. Aus
der Forschung wissen wir, dass dies besonders jenen Menschen gut gelingt, die sich
Verwandten, Freunden und Bekannten mitteilen können. In Bezug auf die Formel (s.
Kasten 1) lässt sich deshalb für effektive Suizidprävention allgemein formulieren:

■ Suizid-präventiv ist Problembewältigungsverhalten, welches auf Kontakt und
Gespräch aufbaut

■ Suizid-präventiv sind (verwandt- und freundschaftliche) Beziehungen, in wel-
chen über Probleme gesprochen werden kann; die Mobilität in der modernen Ge-
sellschaft trägt dazu bei, dass das Geflecht solcher Beziehungen dünner wird

■ Wo tragende Beziehungen fehlen, werden bei schweren psychischen Problemen
professionelle Hilfsangebote umso wichtiger – wie auch die Bereitschaft, diese
zu nutzen.

2 Richtlinien wurden auf der Internetseite von Ipsilon pu-
bliziert (www.ipsilon.ch, Stichwort Literatur).

3 Medienrichtlinien unter der Internetadresse von Ipsilon
erhältlich.



schen, Menschen nach schwer wie-
gendem Normbruch (früher zum Bei-
spiel allein stehende junge Mütter) ...
Neben suizidgefährdeten Personen
im engeren Sinne, bilden Angehörige
von Menschen, die sich das Leben ge-
nommen haben, die Gruppe mit dem
höchsten bekannten Suizidrisiko (bis
zu 50 Mal höher als in der Normal-
bevölkerung). Eine weitere extreme
Risikogruppe sind junge Witwer
(Abbildung 2).
Spezifische Hilfsangebote für Risi-
kogruppen bestehen vor allem in
institutionellem Umfeld (wie Straf-
anstalten, Spitäler). Bis anhin noch
ungenügend in der Suizidprävention
integriert sind so genannte Mediato-
ren oder Multiplikatoren, das heisst
Berufsleute, welche oft mit Men-
schen in schwierigen Lebenssituatio-
nen zu tun haben: Pfarrer, Bestat-
tungsangestellte, Lehrer, Vorgesetzte,
Polizisten, Feuerwehrleute, Apothe-
ker, Scheidungsanwälte und so wei-
ter. Ein Ziel der Suizidprävention
sollte darin bestehen, diesen Fach-
personen ein Sensorium für Suizida-
lität (wie auch für Suchtgefährdung,
psychische Störungen) zu vermitteln
und Handlungsoptionen zur Verfü-
gung zu stellen. Besonders wichtig
erscheint es, die Informationsvernet-
zung im konkreten Fall zu verbes-
sern.

Praxisnahe Primärprävention:
niederschwellige Angebote
Trotz der Vielfalt von niederschwelli-
gen Angeboten wie Beratungsstellen

(Jugend-, Familien-, Suchtberatungs-
stellen), Freiwilligen-Institutionen wie
die Dargebotene Hand (www.143.ch),
Selbsthilfegruppen und -vereine wie
Equilibrium (www.depressionen.ch,
siehe Seite 19), funktioniert deren In-
anspruchnahme unterschiedlich gut.
Insbesondere älteren Menschen fällt
es schwer, Hilfsangebote anzuneh-
men. Jugendliche kennen zwar ein-
zelne Beratungs- und Betreuungs-
dienste, nehmen diese jedoch bei
Suizidgefährdung oder anderen psy-
chischen Problemen nicht als mögli-
ches Hilfsangebot wahr. Kurzfristig
sind deshalb die Erweiterung und
Popularisierung der Kontakt- und
Beratungsangebote – zum Beispiel
Internet- und SMS-Seelsorge, Bera-
tungstelefon für Jugendliche
(www.147.ch) – durchaus sinnvoll
und begrüssenswert.
Mittel- und langfristig sollte ein Ziel
der Suizidprävention darin bestehen,
das Wissen über psychische Gesund-
heit, psychische Krankheit und die
Bewältigungsmöglichkeiten – auch
das Beanspruchen von Hilfe – zu er-
höhen. Die Tatsache, dass nicht ein-
mal jeder zweite von einer schweren
(Majoren) Depression Betroffene
professionelle Hilfe sucht, weist auf
den noch bestehenden Spielraum
hin. 

Suizidprävention und Mental
Health Literacy 
Oft beruht das Verhalten bei psychi-
schen Störungen und Suizid auf zum
Teil stigmatisierenden und schlicht-

weg falschen Vorurteilen. «Wer über
Selbsttötungsabsichten spricht, wird
sich nicht umbringen» oder «Suizi-
dalität sollte man auf keinen Fall
ansprechen» sind Beispiele für be-
sonders verhängnisvolle Vorurteile.
Mental Health Literacy hat sich als
englischer Begriff etabliert und be-
zeichnet das Wissen über psychische
Symptome, Störungen und Vorzei-
chen – aber auch das Wissen darü-
ber, was im Fall der Fälle getan wer-
den kann. 
Natürlich ist die Mental Health Li-
teracy zusammen mit den Neuro-
sciences mitunter eine Aufgabe für
die Schule und weitere Bildungsinsti-
tutionen. Das Thema ist eine zusätzli-
che Herausforderung für die Lehrer
und für die Lehrplangestalter. Ein
Ansatz, um die Mental Health Liter-
acy in die Schulen zu tragen, ist
das Mind-Matters-Programm (www.
mindmatters-schule.de), welches auch
an Schweizer Schulen in einzelnen
Pilotprojekten angewendet wird.
Es ist dem Nürnberger Netzwerk ge-
gen Depression zu verdanken, dass
es den Nachweis versucht hat, wie
die Promotion der Mental Health
Literacy zusammen mit weiteren
Massnahmen einen nachhaltigen Ef-
fekt auf die Reduktion der Suizidra-
ten bewirken kann. (siehe Seite xx)

Aus- und Weiterbildung 
Ein wesentlicher Bestandteil des
wegweisenden Nürnberger Projektes
ist die Weiterbildung von Multipli-
katoren. Als Adressaten stehen an

P S Y C H I S C H E  G E S U N D H E I T

32 Managed Care  1 ● 2006

Abbildung 1: Vergleich zwischen dem Anteil der Schusswaffen-
suizide an der Gesamtzahl der Suizide vs. Anteil der Haushalte
mit Schusswaffen; WHO- und ICVS-Daten nach Ländern, um 2000

Abbildung 2: Suizidraten nach Zivilstand, Durchschnittswerte
Schweiz 1991–2000, Männer



erster Stelle Hausärzte, weil sie in
der Regel auch bei psychischen Be-
schwerden als erste Fachpersonen
angegangen werden. Studien haben
gezeigt, dass tatsächlich ein überwie-
gender Teil von nachmaligen Suizi-
denten in einem Zeitraum von weni-
gen Tagen bis Wochen vor dem
Suizid einen Arzt aufgesucht hatte,
zumeist ohne auf die suizidale The-
matik direkt einzugehen. 
Daneben spricht die Weiterbildung –
ausser Psychiater und Psychologen –
weitere Berufsgruppen an. In der Re-
gel stossen die Veranstaltungen auf
ein grosses Interesse, sodass sich auf
einen grossen Nachholbedarf nach
Information schliessen lässt. 

Gegenwart und Zukunft
In den letzten Jahren sind mehrere
grundlegende Entwicklungen in
Gang gekommen:
■ Die psychische Gesundheit ist in
die Agenda der Innenpolitik aufge-
nommen worden, als einer der
Schwerpunkte in der Nationalen
Gesundheitspolitik (www.nationale-
gesundheit.ch). Wenn man sich ver-
gegenwärtigt, dass der Bereich «Psy-
chische Gesundheit» in all seinen
Facetten (Forschung, Diagnose,
Behandlung, Prävention) um Jahr-
zehnte hinter der somatischen Me-
dizin her hinkt, erfolgte die politi-
sche Schwerpunktsetzung kaum zu
früh – dem Motto folgend «besser
spät als nie».
■ Ebenfalls unter diesem Motto hat
der Bundesrat nach mehreren An-

läufen einen parlamentarischen Vor-
stoss zur Suizidprävention entgegen-
genommen und das Thema nun auch
auf die Handlungsagenda gesetzt
(siehe unter www.bag.admin.ch/ges-
pol/suizidpraevention/d/).
■ Mit der Gründung der nationalen
Dachorganisation Ipsilon ist eine
grundlegende Voraussetzung geschaf-
fen worden, um die Suizidprävention
gesamtschweizerisch zu koordinieren
und voranzutreiben. Auf kantona-
ler/regionaler Ebene sind die Verhält-
nisse jedoch höchst heterogen geblie-
ben.
Diese Entwicklungen sind ein be-
scheidener Anfang. Sie haben alle
noch keinen einzigen Suizid verhin-
dert, und doch sind sie als Weichen-
stellungen für die Zukunft unent-
behrlich. Dasselbe würde für eine
nationale Strategie zur Suizid-
prävention gelten, die allerdings
noch nicht existiert. 

Die Entwicklungen könnten konkret
in folgende Bahnen führen:
■ Etablierung von weiteren regiona-
len Präventionskampagnen nach
dem Vorbild des Nürnberger Bünd-
nisses gegen Depression
■ Weiterentwicklung von metho-
den- und risikogruppenspezifischen
Präventionsmassnahmen sowie Über-
tragung von Modellprojekten auf
kantonale/regionale Ebene
■ Ausbau und Konsolidierung der
Weiterbildungsangebote für
Hausärzte und verschiedene weitere
Berufsgruppen

■ Etablierung von kantonalen/re-
gionalen Planungsgruppen, welche
eine künftige nationale Strategie auf
regionaler Ebene über- und umset-
zen
■ Etablierung von kantonalen/re-
gionalen Task Forces oder Instan-
zen, welche bei akuten Problemen –
wie zum Beispiel Betreuung von
Schulklassen nach Suizid – kompe-
tent beraten oder handeln können
■ Schaffung von geeigneten Inter-
ventionsmöglichkeiten für Krisensi-
tuationen (zum Beispiel Kriseninter-
ventionszentren)
■ Vermittlung von Wissen und
Kompetenzen im Umgang mit psy-
chischer Gesundheit und Krankheit,
zum Beispiel anhand von Mind Mat-
ters in Schulen und weiteren Ausbil-
dungsinstitutionen
■ Förderung der Mental Health Li-
teracy in breiten Schichten der Be-
völkerung über Informations- und
Werbekampagnen
■ Aufbau einer flankierenden Be-
gleit- und Evaluationsforschung,
Schaffung von Anreizen für die
Grundlagenforschung.
Suizidprävention ist auf jeden Fall
ein Patchwork und wird dies auch
über kurz oder lang bleiben. Es ist zu
hoffen, dass es zunehmend aus In-
halten und nicht aus Lücken beste-
hen wird. ■ 
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Institutionen in der Suizidprävention

Bis anhin beschäftigen sich in der Schweiz verschiedenste Behörden und fachspe-
zifische Institutionen (Psychiatrie, Jugendberatung) mit der Suizidproblematik. Die
Prävention hingegen wird vor allem von themanahen Institutionen und Vereinen
wahrgenommen. Dazu gehören:

■ Die Schweizerische Gesellschaft für Krisenintervention und Suizidprohylaxe
SGKS, aber auch die Caritas Schweiz (www.caritas.ch), welche namentlich in der
Weiterbildung Pionierarbeit geleistet haben

■ Regenbogen Schweiz (www.verein-regenbogen.ch) und Refugium (www.verein-
refugium.ch), zwei Selbsthilfegruppen für Angehörige nach einem Suizid

■ Die Initiative «Stop Suicide» in Genf (www.stopsuicide.ch), welche durch öffent-
liche Aktionen das Tabu Suizid thematisiert hat

■ Parspas (www.parspas.ch) und FSSZ (www.fssz.ch) – lokale Vereine, die mit Fly-
ern und Informationsveranstaltungen auf das Thema Suizidalität und Hilfsange-
bote hingewiesen haben. 

Die Gründung von Ipsilon (www.ipsilon.ch), der ersten nationalen Organisation zur
Suizidprävention, erfolgte 2003.


