
ie sind längst keine Kinder mehr, aber auch
noch nicht richtig erwachsen. In der
Schweiz leben etwa 1 Million junge Men-
schen zwischen 15 und 24 Jahren. Mit der

Pubertät, die heute zwei bis drei Jahre früher beginnt
als noch vor 100 Jahren, beginnt eine Phase der Ver-
änderungen, sowohl auf biologischer, psychologi-
scher und sozialer Ebene.
Immer mehr Adoleszente sind überfordert von den
vielen Weichenstellungen in dieser Lebensphase: Ein-
stieg in die Berufswelt, Ablösung von zu Hause, Um-
gang mit Sexualität, Annahme der eigenen Identität,
Entwicklung eigener religiös-ethischer Werte und
Neuerungen unserer Zeit, wie die zunehmende
 Mobilität oder in jüngster Zeit eine Medienrevolution,
deren Folgen für die adoleszentäre Entwicklung kaum
absehbar sind.
Die Adoleszenten müssen sich mit einer Vielfalt von
Möglichkeiten auseinandersetzen, die es vor wenigen
Generationen noch gar nicht gab. Die persönlichen
und sozialen Entwicklungsaufgaben, die der Heran-
wachsende meistern muss, sind komplexer gewor-
den. Es fehlen eigentliche Rollenvorbilder oder Werte,
die den Adoleszenten in dieser wichtigen Lebens-
phase eine Orientierungshilfe sein könnten (1, 2). Die
Eltern sind mit den schulischen und sozialen Anforde-
rungen, die an ihre heranwachsenden Kinder gestellt
werden, häufig überfordert. Insbesondere alleinerzie-
hende Eltern, eine Situation, die heute keine Aus-
nahme mehr darstellt, kommen nicht selten an ihre
Grenzen, und es gibt Hinweise, dass Scheidungskin-
der häufiger suizidale Krisen durchleben (3–5).
Die Suche der Heranwachsenden nach ihrem Platz in
dieser immer komplexer werdenden Gesellschaft
scheint für eine zunehmende Zahl von Adoleszenten
eine Überforderung darzustellen. Besonders Heran-
wachsende mit wenig persönlichen oder familiären

Ressourcen geraten daher nicht selten in Überforde-
rungssituationen, die im schlechtesten Fall in einem
Suizid enden können.

Suizidalität ist ein nicht zu 
vernachlässigendes Problem
Adoleszente berichten häufig von Suizidgedanken,
Suizidplänen und Suizidversuchen. So gab etwa jede
5. weibliche und jeder 10. männliche Jugendliche in
einer gross angelegten US-amerikanischen Umfrage
an, sich zumindest einmal in seinem Leben ernsthaft
mit dem Gedanken des Suizides auseinandergesetzt
zu haben (6). Etwa jede 10. weibliche respektive jeder
20. männliche Jugendliche versuchte mindestens ein-
mal, sich das Leben zu nehmen, wobei nur etwa 2 von
100 Jugendlichen im Rahmen solcher Suizidversuche
medizinische Hilfe in Anspruch nahmen (7). Während
weibliche Heranwachsende über drei- bis viermal
mehr Suizidversuche ohne tödlichen Ausgang durch-
führen, vollenden dreimal mehr männliche Jugendli-
che einen Suizid. 
In der Schweiz nehmen sich jede Woche zwei bis drei
Jugendliche und junge Erwachsene das Leben (8). Im
Vergleich zu anderen europäischen Ländern hat die
Schweiz eine hohe Suizidrate (9). Nach Unfällen ist
der Suizid in dieser Altersgruppe die zweithäufigste
Todesursache überhaupt, insbesondere bei jungen
Männern. Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass
besonders bei Jugendlichen die Dunkelziffer nicht er-
kannter Suizide (z.B. im Rahmen von selbst verur-
sachten Unfällen) nicht zu vernachlässigen ist. Wäh-
rend die Suizidrate bei über 25-Jährigen in der
Schweiz in den letzten zwei Jahrzehnten rückläufig
war (wobei seit 2003 der Rückgang stagnierte), ist bei
Adoleszenten eher eine Zunahme respektive sicher-
lich kein Rückgang der vollendeten Suizide zu ver-
zeichnen (10).
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Risikofaktoren für einen Suizid
Ein Suizidversuch in der eigenen Vorgeschichte er-
höht das Risiko durchschnittlich um einen Faktor 40
bis 50, einen Suizid zu vollenden. Im Jahr vor dem
Suizid erfüllen bis zu 90 Prozent der Fälle die Kriterien
einer psychischen Störung, wobei etwa 50 Prozent
der Betroffenen zum Zeitpunkt des vollendeten Suizi-
des an einer depressiven Erkrankung leiden (11).
Diese zu erkennen, kann schwierig sein, da sich das
depressive Zustandsbild bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen häufig anders präsentiert als bei Er-
wachsenen, insbesondere beim männlichen Heran-
wachsenden (12, 13).
Häufig ist es nicht die Trauer, die ein depressives Zu-
standsbild bei Adoleszenten dominiert, sondern eher
Gereiztheit, eingeengtes Denken, Antriebslosigkeit, so-
zialer Rückzug und eine erhöhte Bereitschaft, übermäs-
sige Risiken einzugehen. Depressive Jugendliche spre-
chen eher von einer «Null-Bock-Stimmung», ziehen sich
zurück, klagen darüber, sich nicht verstanden zu fühlen,
sind aggressiver als sonst oder zeigen ein für die Be-
troffenen atypisches überbordendes Verhalten. Schlaf-
störungen bei Jugendlichen werden häufig verkannt
und auf einen schlechten Lebensstil zurückgeführt.
Auch ein deutlich verstärkter Medienkonsum, Drogen-
exzesse oder akzidentelle Überdosierungen werden bei
Adoleszenten viel zu schnell verharmlost. Es kommt
nicht selten vor, dass Jugendliche oder junge Erwach-
sene nach solchen Zwischenfällen ohne psychiatrische
Abklärung von der Hausarzt-, Kinderarztpraxis oder Not-
fallstation nach Hause geschickt werden.
Die Möglichkeit, dass eine depressive Grunderkran-
kung hinter solchen Verhaltensveränderungen steht,
wird von Angehörigen, aber auch von Ärzten viel zu
lange nicht in Erwägung gezogen. Es ist zwar nach-
vollziehbar, dass Betroffene oder ihre Angehörigen
solche Probleme nicht zu früh psychiatrisieren möch-
ten. Doch das Verkennen der unerträglichen Not Ju-
gendlicher und junger Erwachsener in einer suizidalen
Krise birgt grosse Gefahren.
Suizidgefährdete beschreiben den Zustand vor einer
suizidalen Verhaltensweise unter anderem als uner-
träglichen seelischen Schmerz mit quälendem Lei-
densausmass (14). Sie befinden sich folglich in einem
Zustand von akutem Stress, sozusagen in einer emo-
tional und kognitiv einengenden «Sackgasse» mit ei-
nem einzigen Notausgang – dem Suizid. Die Türe die-
ses Notausgangs wird zu einem Zeitpunkt äusserster
Not mit dem Wunsch geöffnet, das unerträgliche Lei-
den zu beenden – und nicht, wie häufig angenom-
men, mit dem Wunsch zu sterben.
Niemand bringt sich gerne um. Bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ist es sehr unwahrscheinlich,
dass sie dem Leben wohlüberlegt ein Ende setzen
wollen, wenn sie bei klarem Bewusstsein sind. Im
Gegenteil, suizidale Handlungen – dies unterstützen
Studien mit Überlebenden nach einem Suizidversuch
– laufen meistens in einem sogenannt dissoziativen
Zustand ab. Sogenannte Bilanzsuizide bilden (statis -
tisch) eher die Ausnahme und kommen in der gros-
sen Mehrzahl der Fälle im hohen Alter vor. Es ist
 vielmehr so, dass suizidale Jugendliche (und Erwach-
sene) eher in einen «suicidal mode» (15) gelangen,

der angesichts des Todes in einem Zustand äusser-
ster Not aktiviert wird, wie Thomas Reisch in seiner
fMRI-Studie postuliert (16).

Adoleszentärer Rausch, Gehirn-
entwicklung und Impulsivität
Die Forschung der letzten zwei Jahrzehnte konnte
nachweisen, dass die Gehirnentwicklung nach der
Geburt nicht abgeschlossen ist, sondern das ganze
Leben weitergeht (17–19). Gerade die Pubertät ist ge-
prägt durch eine gewaltige Umstrukturierung, insbe-
sondere des evolutionsmässig relativ spät entwickel-
ten Frontalhirns. Dieser Prozess ist durch einen
exzessiven Abbau überschüssiger Zellverbindungen
(Synapsen) gekennzeichnet und wird auch «pruning»
genannt (20). Das Gehirn konzentriert sich auf die
funktionell wichtigen Verbindungen und eliminiert die
nicht benötigten, überschüssigen Verbindungen.
Es gibt Hinweise, dass die verstärkte Risikobereitschaft
Adoleszenter mit der Entwicklung des Frontalhirns zu-
sammenhängt. Der exzessive und chronische Ge-
brauch von Drogen wie Cannabis oder Alkohol beein-
flusst diesen Prozess. Bei vulnerablen Adoleszenten
kann es zu einer noch exzessiveren synaptischen Elimi-
nation kommen als physiologisch vorgesehen. Der ado-
leszentäre Rausch führt bei vulnerablen Personen somit
zu einer noch ausgeprägter reduzierten Steuerungsfä-
higkeit, als dies schon in der normalen Adoleszenz der
Fall ist. Dementsprechend ist die Kombination von Dro-
genkonsum und dem Beginn von psychischen Störun-
gen ein wichtiger Risikofaktor für den «impulsiven» Sui-
zid. Epidemiologische Studien konnten zeigen, dass die
Wahrscheinlichkeit eines vollendeten Suizids unter Dro-
geneinfluss höher ist als bei denjenigen Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, die nicht Alkohol, Cannabis
oder andere Drogen konsumieren (21, 22). 
Es ist zudem wahrscheinlich, dass die unerträglichen
traumatischen Erlebnisse, die Jugendliche im suizida-
len Modus erleiden, in ihren Köpfen bleibende Spuren
hinterlassen und unter Berücksichtigung der ausge-
prägten Hirnplastizität hirnorganische Veränderungen
nach sich ziehen. Diese Spuren oder besser Narben
bleiben ein Leben lang bestehen und erklären zumin-
dest teilweise das massiv erhöhte Suizidrisiko nach ei-
nem Suizidversuch beziehungsweise nach dem
Durchleben des suizidalen Modus, der in jeder suizi-
dalen Krise erneut reaktiviert werden kann (16, 23).
Hinzu kommt, dass wahrscheinlich viele dieser jun-
gen Menschen – vielleicht auch durch eine entwick-
lungsbedingte Einschränkung ihrer exekutiven Funk-
tionen – noch wenig fähig sind, weit in die Zukunft
vorauszublicken und für Lösungen keine Zeitperspek-
tive sehen. Sie haben wahrscheinlich noch kein hin-
reichend ausgereiftes Gefühl von Leben, Endlichkeit
und Tod. Es ist ihnen wohl wenig bewusst, dass der
Tod etwas Endgültiges ist. Der häufige Eindruck, dass
eine relative Nichtigkeit, zum Beispiel ein Rückwei-
sungserleben bei Verliebtheit, zum Suizid führt,
könnte damit in Zusammenhang stehen. 

Werther- und Papageno-Effekt 
Bereits bei den Ägyptern, Griechen und Römern gab
es Darstellungen, die den Suizid als eine tragische,
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aber auch glorifizierte Möglichkeit darstellten, das Le-
ben zu beenden. Das Thema Suizid berührt und wurde
auch in der Neuzeit immer wieder publizistisch aus
verschiedensten Blickwinkeln behandelt. In diesem
Zusammenhang zeigte sich, dass eine unsachge-
mässe Berichterstattung zu Nachahmungseffekten
führen kann. Dieses Phänomen wird auch «Werther-
Effekt» genannt und bezieht sich auf Goethes 1774
erstmals publiziertes Werk «Die Leiden des jungen
Werther». Schon damals wurde beobachtet, dass es
nach dessen Veröffentlichung zu einer Welle von Sui-
ziden kam. Eine sechsteilige Reportage über den voll-
endeten Suizid eines Schülers im deutschen Fernse-
hen im Jahr 1981 illustrierte in eindrücklicher und
tragischer Weise, dass eine unsachgemässe Darstel-
lung eines Suizides einen deutlichen Anstieg der Sui-
zidrate auslösen kann. Während der und kurz nach
der Ausstrahlung nahm die Suizidrate unter 15- bis
19-jährigen männlichen Schülern im Vergleich zu den
Jahren davor um 175 Prozent zu. Nach einer Wieder-
holung der Serie eineinhalb Jahre später stieg die Sui-
zidrate bei Jugendlichen erneut um 115 Prozent (24).
Daher haben bis heute die meisten Länder Medien-
empfehlungen zusammengestellt, wie und in welcher
Form über Suizid berichtet werden sollte (25, 26).
Jüngste Befunde konstatierten einen nachweislich
positiven Effekt durch sorgfältige Berichterstattungen
über Menschen, die sich in einer suizidalen Krise be-
funden hatten, diese bewältigten und sich nicht suizi-
dierten. Diese Risikoabschwächung wurde als «Papa-
geno-Effekt» bezeichnet, nach dem Vogelfänger in
Mozarts Oper «Die Zauberflöte», der den Verlust sei-
ner geliebten Papagena befürchtet und Suizidpläne
hegt. Drei Knaben können ihn jedoch von seinem fa-
talen Vorhaben abbringen. 
Bereits der sorgfältige Umgang mit dem Begriff Suizid
ist für Betroffene, deren Umfeld und die Gesellschaft
von grosser Wichtigkeit, denn bereits die Wortwahl
enthält eine Wertung. Die meisten Fachleute stehen
daher sowohl dem Begriff des Freitodes, der unseres
Erachtens bei der überwiegenden Zahl der vollende-
ten Suizide eine Verharmlosung des Sachverhaltes
darstellt, wie auch dem Begriff des Selbstmordes, der
die Handlung im höchsten Mass verurteilt, sehr kri-
tisch gegenüber (27).

Unsere Landesverteidigung,
Bahngleise, Türme und Brücken 
Obwohl Länder wie die Schweiz (28–30) oder Amerika
(31–32) eine vergleichsweise hohe Rate von Suiziden
durch Schusswaffen aufweisen, glaubt immer noch
eine Vielzahl von Bürgern, dass es keinen Zusammen-
hang zwischen der Verfügbarkeit von Schusswaffen
und Suizid gebe (33). In der Schweiz scheiterten
schon mehrere politische Vorstösse beim Versuch,
das historische Identifikationsritual vieler Eidgenos-
sen, die Dienstwaffe zu Hause aufbewahren zu kön-
nen, abzuschaffen. Doch nicht nur die Schusswaffen
stellen ein Problem dar, sondern auch nicht abgesi-
cherte Brücken, Plattformen (wie z.B. die Münster-
plattform) oder ungesicherte Bahngleise.
Suizidexperten sprechen hier von sogenannten Hot-
spots, deren Absicherung zu einer Reduktion der Sui-

zidrate in den betroffenen Regionen führte (34, 35). Es
ist die Regel, dass Überlebende eines schweren
 Suizidversuches, wie zum Beispiel Menschen, die den
Sprung von der Golden Gate Bridge überlebten, in 
93 Prozent der Fälle nicht durch eine Wiederholung
des schweren Suizidversuches sterben und glücklich
sind, gerettet worden zu sein (36).
Daher ist es wichtig, dass wir Ärzte und auch die Po-
litiker sich dafür einsetzen, dass der Zugang zu solch
sicheren Methoden des Suizides minimiert wird. In
der Schweiz bedeutet dies auch einen zeitgemässen
und vernünftigen Umgang mit der Dienstwaffe (33) –
besonders auch deshalb, weil Schusswaffen die Mög-
lichkeit des «erweiterten Suizides» in einem grossen
Mass vereinfachen, eine besonders tragische Form
des Suizides, die jedes Jahr in der Schweiz mehrmals
stattfindet (37). Dementsprechend ist es bei psy-
chisch kranken Jugendlichen oder jungen Erwachse-
nen, insbesondere bei Männern, wichtig zu fragen, ob
zu Hause der Zugang zu Waffen vorhanden ist. Im
Zweifelsfall sind entsprechende Massnahmen einzu-
leiten (eine Gefährdungsmeldung durch eine Fachper-
son an die Polizei genügt in aller Regel).

Persönlichkeitsfaktoren 
und Suizidalität
Bei Heranwachsenden kommt es häufig zu Phasen
von selbstverletzendem Verhalten, Suizidhandlungen
oder Suiziddrohungen. Falls solche Verhaltensweisen
bei Adoleszenten immer wieder vorkommen, ist eine
psychische Störung wahrscheinlich. Nicht selten kön-
nen solche Verhaltensweisen erste Anzeichen einer
Persönlichkeitsakzentuierung oder Persönlichkeitsstö-
rung sein, die heute auch bei Heranwachsenden im-
mer öfter diagnostiziert werden (38). Doch nur ein
Bruchteil der Betroffenen beansprucht tatsächlich
professionelle Hilfe. Das chronische Drohen mit Sui-
zid löst bei den Betreuern nicht selten Gegenübertra-
gungsphänomene wie Aggression, Ablehnung und
Ohnmacht aus. Das Erkennen dieses Phänomens ist
jedoch von äusserster Wichtigkeit, damit die Dynamik
zwischen dem Umfeld (inklusive des Therapeuten)
und dem Betroffenen in professioneller Weise erkannt
und in einer konstruktiven Weise angegangen werden
kann. Sonst besteht die Gefahr, dass der zugrunde lie-
gende Mechanismus noch  weiter verstärkt wird und
das Risiko weiter steigt, sodass die betroffenen jun-
gen Menschen sich schliesslich tatsächlich das Leben
nehmen. Konkret darf nicht vergessen werden, dass
etwa 10 bis 15 Prozent der Patienten mit einer emo-
tional-instabilen Persönlichkeitsstörung, bei der chro-
nische Suizidalität ein häufiges Symptom ist, sich im
Verlauf ihrer Erkrankung auch tatsächlich das Leben
nehmen.
Die Abgrenzung von der normalen adoleszentären
Entwicklung ist jedoch schwierig, weil viele Adoles-
zente ähnliche Verhaltensweisen zeigen, die jedoch
nicht bis ins Erwachsenenalter überdauern. Neuere
Längsschnittuntersuchungen haben gezeigt, dass im
Gegensatz zur früheren Auffassung nur die Hälfte der
Betroffenen fünf Jahre nach der Erstdiagnose einer
Borderlinepersönlichkeitsstörung deren Kriterien
noch erfüllen (39).
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Medikamente und Suizidalität
Ende der Neunzigerjahre gab es erste Hinweise für
 einen Zusammenhang zwischen der Einnahme von
Serotoninwiederaufnahme-Hemmern (SSRI) und Sui-
zidalität. Als dieser Zusammenhang durch eine Me-
taanalyse der US Food and Drug Administration (FDA)
erhärtet wurde, hatte dies zur Folge, dass eine soge-
nannte «Black-box»-Warnung zum Gebrauch von
SSRI bei Jugendlichen verfügt wurde, was ganz allge-
mein zu einem deutlichen Rückgang der Verwendung
von Antidepressiva im Jugendalter führte (40–42).
Tragischerweise zeigte sich, dass sich in den Folge-
jahren die Suizidrate nicht erniedrigte, sondern er-
höhte, und dass eine inverse Assoziation zwischen
 Antidepressivaeinnahme und Suizidalität bestand: Re-
gionen mit einem häufigeren Einsatz von Antidepres-
siva bei Jugendlichen hatten eine geringere Suizidrate
(11, 43–45). Ein weiterer Hinweis, dass SSRI wahr-
scheinlich nicht «suizidogen» wirken, stammt aus
 einer pharmako-epidemiologischen Studie, wonach
bei 42 vollendeten Jugendsuiziden zwischen 1995
und 1999 kein Einziger der Jugendlichen einen SSRI
in den letzten zwei Wochen vor dem Suizid einge-
nommen hatte. Es zeigte sich, dass es vielmehr der
Schweregrad der Depression ist, der das Suizidrisiko
beeinflusst, und dass vor allem Patienten mit schwe-
ren Depressionen medikamentös behandelt wurden
(46). In der Gruppe mit schweren oder wiederkehren-
den Depressionen besteht sogar eher ein gegenteili-
ger Trend bei der Assoziation zwischen Antidepres-
siva und Suizidrate: Die niedrigste Suizidrate wurde
bei denjenigen gefunden, die regelmässig ihre Anti-
depressiva einnahmen (47).
Diese Beobachtungen zeigen in eindrücklicher Weise,
dass auch bei Jugendlichen in erster Linie die zu-
grunde liegende Störung, sei es eine Depression, eine
Angststörung, eine Psychose oder eine Suchterkran-
kung, frühzeitig erkannt und mit allen zur Verfügung
stehenden Mitteln effektiv behandelt werden sollte,
gegebenenfalls auch pharmakologisch. 

Die Not der Angehörigen
Die mit einem vollendeten Suizid verbundene Not bei
Angehörigen, Freunden, Lehrern und Helfern, wie
auch bei Psychologen und Ärzten, ist gross. Pro Sui-
zid sind etwa 6 nächste Angehörige und nahe Be-
zugspersonen betroffen. In der Schweiz nehmen sich
jedes Jahr etwa 1300 Menschen das Leben. Hochge-
rechnet sind es also etwa 8000 Schweizer und
Schweizerinnen pro Jahr, die von den Folgen eines
vollendeten Suizides direkt betroffen sind. Bei jungen
Menschen sind es sogar meist mehr Menschen, teil-
weise ganze Schulklassen und Betriebe. Die Konse-
quenzen für die Umgebung sind oft sehr einschnei-
dend und die Folgen noch über Jahre anhaltend,
zumal sich das Risiko für suizidale Handlungen bei
Angehörigen von Suizidenten selbst erhöht (48).

Welche Möglichkeiten 
der Prävention gibt es?
Generelle und selektiv-präventive Massnahmen
Die Sicherung von sogenannten Suizid-Hotspots ist
eine effektive Massnahme, um zu verhindern, dass

Menschen in grosser Not Orte aufsuchen, von denen
bekannt ist, dass sich Menschen dort bereits erfolg-
reich suizidierten (34, 35). In einer kürzlich durchge-
führten schweizerischen Untersuchung konnte ge-
zeigt werden, dass sich in den letzten zehn Jahren
333 Jugendliche das Leben nahmen und im Vergleich
zu Erwachsenen besonders der Sprung aus der Höhe
und der Zugsuizid häufiger gewählt wurden als an-
dere Methoden (49).
Thomas Reisch konnte zeigen, dass das Aufspannen
von Netzen unterhalb der Münsterplattform die Sui -
zid rate der Region positiv beeinflusste (34). Das Auf-
stellen von Überwachungskameras oder Notrufsäu-
len, die den Leidenden noch die Möglichkeit bieten,
Hilfe zu holen, haben sich auch als effektive Metho-
den erwiesen. Die bauliche Absicherung von beson-
ders exponierten Bahngleisen verringert nicht nur die
Suizidrate, sondern wirkt auch präventiv gegen die
Traumatisierung von Lokomotivführern. 
Eine Reihe von Untersuchungen zu präventiven Kam-
pagnen in Schulen und der Allgemeinbevölkerung
 zeigen, dass bereits generelle und sorgfältig durch -
geführte Präventionskampagnen die Suizidrate redu -
zieren können (50, 51). Die anfängliche Angst, dass
 solche Präventionskampagnen suizidgefährdete Ju-
gendliche oder junge Erwachsene zur Nachahmung
im Sinne des Werther-Effektes animieren könnten,
liess sich nicht bestätigen. Die sachgemässe Ausein-
andersetzung mit der Suizidalität per se ist keines-
wegs Suizid-induzierend, sondern wahrscheinlich
eine sinnvolle Form der Prävention.

Indizierte und sekundärpräventive Massnahmen
Der Gesundheitsreport der WHO sieht in der indizier-
ten Prävention (52) eine grosse Chance, die Prävalenz
und Inzidenz psychischer Störungen zu beeinflussen.
Daher ist es besonders bei Adoleszenten wichtig, al-
tersentsprechende Früherkennungsprogramme zu
fördern. Bei über mehrere Tage bestehenden, nicht er-
klärbaren Veränderungen im Verhalten, unerklärbarer
andauernder Gereiztheit oder sozialem Rückzug sollte
dies ernst genommen und der Jugendliche oder junge
Erwachsene motiviert werden, professionelle Hilfe in
der einen oder anderen Form anzunehmen.
Dies ist wichtig, weil das Vorhandensein einer psychi-
schen Erkrankung das Risiko, an einem Suizid zu ster-
ben, etwa um den Faktor 10 erhöht. Wesentlich für
Fachpersonen wie auch Angehörige und Bezugsper-
sonen ist das direkte und offene Ansprechen bei
 einem Verdacht erhöhter Suizidalität. Suizidale Men-
schen stossen mit ihrer leider immer noch tabuisier-
ten Problematik sehr häufig auf Ablehnung und füh-
len sich in ihrer Not weder ernst genommen noch
verstanden. Wenn eine Vertrauensperson Adoleszen-
ten Raum und Zeit bietet, ihre seelische Not und ihren
unerträglichen psychischen Schmerz auszudrücken,
fühlen diese sich markant entlastet und in ihrer suizi-
dalen Krise nicht mehr alleine gelassen.
Die bei uns vorhandenen Versorgungsstrukturen der
Psychiatrie sind jedoch für Heranwachsende häufig
schwer anzunehmen. Oft kommen die Adoleszenten
nicht aus eigenem Willen, sondern fremdmotiviert,
sei dies durch Angehörige oder Lehrer. Es ist häufig
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schwierig, altersgerechte Angebote zu finden, in de-
nen sich die Jugendlichen oder jungen Erwachsenen
wohlfühlen, um über ihre Probleme zu sprechen. Hier
besteht sicherlich auch ein gesellschaftlicher Hand-
lungsbedarf, altersgerechte, niederschwellige Struk-
turen zu schaffen. Länder wie Australien haben dies
erkannt und landesweite, durch den Staat getragene
Angebote geschaffen, die versuchen, diesem Um-
stand gerecht zu werden (www.headspace.org.au).
In der Schweiz gibt es Angebote wie die Dargebotene
Hand, das Bündnis gegen Depression, die Krisenin-
terventionszentren in Winterthur, Zürich, Basel, Bern
und anderen Standorten sowie die vielen kinder- und
jugend- oder erwachsenenpsychiatrischen Dienste,
die sich in der selektiven und indizierten Prävention
engagieren. Weiter gibt es Organisationen wie zum
Beispiel den «Trialog», wo Betroffene, Angehörige
und Experten zusammenkommen und auf diese kom-
plexe Problematik eingehen (u.a. durch Schulbesu-
che). Hinzu kommen private Anbieter, wie zum Bei-
spiel die Krisenintervention Schweiz der Clienia
Schlössli AG, die Betriebe und die Schule beraten, wie
man mit psychischen Krisen umgeht.

Abschliessende Gedanken
Suizidprävention ist ein komplexes Unterfangen. Ein
zentraler Faktor ist die Etablierung beziehungsweise
Aufrechterhaltung einer tragfähiger Beziehung mit
dem Betroffenen. Suizidversuche müssen immer
ernst genommen werden, auch wenn diese im Rah-
men von Persönlichkeitsstörungen oder von situati-
onsbedingten Problemen auftreten.
Die Früherkennung psychischer Störungen wie De-
pression, Angst, manisch-depressives Kranksein oder
psychotischer Erkrankungen wie Schizophrenie sind
im Zusammenhang mit der Suizidprävention von
grosser Wichtigkeit. Eine frühzeitige Erkennung und
effektive Behandlung der zugrunde liegenden Pro-
bleme birgt die grösste Chance zu einer Reduktion der
Suizidhäufigkeit.
Wenn jedoch Eltern oder Helfernetz merken, dass
eine Beziehungsaufnahme immer schwerer wird und
der Betroffene sich zunehmend zurückzieht, ist es
empfehlenswert, frühzeitig professionelle Hilfe in An-
spruch zu nehmen und gegebenenfalls als letzte Op-
tion auch die Einweisung in eine psychiatrische Klinik
in Erwägung zu ziehen.
Es wird nie möglich sein, adoleszentäre Suizide voll-
ständig zu verhindern (selbst im Kliniksetting). Das zu
erwarten, entspräche der Forderung an die Medizin,
alle Krebserkrankungen im Kindes- oder Jugendalter
vollständig zu heilen.
Der Suizid ist ein Phänomen, mit dem die Betroffenen,
deren Familie und wir Therapeuten leben und umge-
hen lernen müssen. Häufig kann es jedoch helfen, das
Thema Suizidalität explizit anzusprechen. Erst dann
wird es möglich, dass der Jugendliche über seine Ge-
danken und seine Verzweiflung sprechen kann. Nicht
stigmatisierende und niederschwellige Angebote wie
diejenigen der Pro Juventute Schweiz (Tel. 147), die
Dargebotene Hand (Tel. 143) oder der Elternnotruf
(Tel. 0848 35 45 55) erfüllen hier eine zentrale Funk-
tion im Sinne der indizierten Prävention. Die Unter-

stützung von Expertenzentren zur Früherkennung
psychischer Störungen ist wohl eine der vielverspre-
chendsten Ansätze, die Suizidrate in dieser Lebens-
phase nachhaltig aktiv zu beeinflussen.
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Dr. med. Gregor Berger, Chefarzt
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E-Mail: gregor.berger@ipw.zh.ch
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