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„Dem Selbstmord kann man nicht so sehr durch Argumente 

gegen die Handlung als solche vorbeugen, sondern vielmehr 

durch das Entdecken und Beseitigen der Ursachen und Motive.“ 

 

(John Syms, 1637) 

1. Einleitung 

„EMERY (1983) spricht von einem Progressions/Regressionsverhältnis, in dem sich der Jugendli-

che befindet, wenn er sich mit den verschiedenen Entwicklungsaufgaben, die oftmals in Form 

externer Anforderungen auf ihn zukommen, auseinandersetzt. (...)  Der Wunsch nach Autonomie 

und die doch noch bestehende Abhängigkeit und Kindlichkeit bilden das Spannungsfeld dieser 

Entwicklungsphase.“ (SCHRÖER, 1993, S. 212). Mit dieser einleitenden Bemerkung wird vielleicht 

verständlicher, wieso sich in der Schweiz alle drei Tage ein Jugendlicher suizidiert (RUTZ, 2002), 

und weshalb die Jugendphase der Lebensabschnitt mit der höchsten Rate an Suizidversuchen ist 

(STEINHAUSEN, 2002). Es ist eine Zeit höchster Anforderungen. Die Jugendlichen sind in 

verschiedenen Bereichen mit neuen Herausforderungen konfrontiert, die oftmals überfordernden 

Charakter haben. Gerade deshalb ist es wichtig, der Prävention von Suizidalität in unserer Gesell-

schaft einen hohen Stellenwert einzuräumen. Die Jugendlichen sollen wissen und spüren, dass sie 

mit den Schwierigkeiten ihrer Entwicklung und ihrer Integration in unsere Gesellschaft nicht 

allein gelassen werden.  

2. Definition, Klassifikation und Abgrenzung des Gebietes 

2.1. Definition 

SEYFRIED (1995) definiert die synonym gebrauchten Begriffe Suizid und Selbsttötung als: jede 

Handlung oder Unterlassung eines Menschen, die direkt oder indirekt seinen eigenen Tod be-

zweckt und herbeiführt. Dies ist meiner Meinung nach eine sehr allgemeine und wertfreie Defini-

tion, die der Vielschichtigkeit des Problemkreises Suizid gerecht wird.  

2.2. Klassifikation 

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und –

psychotherapie (2000) besagen: Suizidalität ist ein Symptom, keine Diagnose. Folglich lässt sich 

die Suizidalität in den Klassifikationssystemen DSM-IV und ICD-10 auf den Achsen der psychi-

atrischen Störungen nicht kodieren. Mit Hilfe des Abschnittes X60-X80 der ICD-10 (vorsätzliche 



3. Kapitel: Theorien zum Suizid bei Jugendlichen - 4 -  

Selbstschädigung) können die suizidalen Methoden klassifiziert werden. 

2.3. Eingrenzung des Gebietes 

Auf Grund der unter Kapitel 2.2 genannten Fakten lässt sich ableiten, dass Suizidalität nie als 

isoliertes Phänomen betrachtet werden sollte. Suizidalität tritt oft im Zusammenhang mit psychi-

schen Störungen wie z.B. der Depression auf. Aus diesem Grund ist es auch schwierig, Theorien 

zur Suizidalität zu generieren. Alle in dieser Arbeit aufgeführten Theorien versuchen aber trotz-

dem suizidales Verhalten an sich zu erklären. Dass man damit dem Phänomen unter Umständen 

nicht gerecht wird ist eine nahe liegende Vermutung. Nichts desto trotz haben die folgenden 

Theorien einen grossen Einfluss auf die Erforschung des Phänomens Suizid gehabt, deshalb dür-

fen sie meiner Meinung nach in einer Übersicht über den Suizid nicht fehlen. 

3. Theorien zum Suizid bei Jugendlichen 

3.1. Soziologische Theorien 

3.1.1. Durkheim 

Historisch wichtig für den Bereich der Suizid-Forschung sind die Studien von DURKHEIM, der 

sich Ende des 19. Jahrhunderts mit soziologischen Theorien rund um das Thema Suizid beschäf-

tigte, indem er Todesursachen-Statistiken in verschiedenen Ländern Europas verglich. In seinem 

Werk „Le Suicide“ von 1897 beschreibt DURKHEIM vier Suizidarten, die sich aus der nicht ge-

glückten Anpassung des Individuums an verschiedene Gesellschaftsformen ableiten lassen: 

1. egoistischer Suizid, als Ausdruck der Entfremdung vom sozialen Umfeld und soziokulturellen 

Normen. 

2. altruistischer Suizid, bei dem das eigene Leben als zu gering geschätzt wird. 

3. fatalistischer Suizid, als Ausdruck einer Notlage oder von Ausweglosigkeit.  

4. anomischer Suizid, aus einer inneren Atmosphäre der Ratlosigkeit und Unzufriedenheit her-

aus.  

DURKHEIM schreibt über die hohe Zahl an Jugendsuiziden: „Man darf nämlich nicht übersehen, 

dass auch das Kind sozialen Bedingungen unterworfen ist, die es durchaus zum Selbstmord 

bestimmen können. (...) Es ist doch so, dass das Leben in der Gesellschaft auch für das Kind früh 

anfängt (...) Er (der kleine Städter) ist früher und vollständiger der Zivilisation ausgesetzt (...)“ 

(DURKHEIM, 1897, S. 95f). 

Im Anschluss an die Publikation von DURKHEIMS Theorien beschäftigten sich diverse Soziolo-

gen (u.a.  POWELL, MERTON, GINSBERG und PARSON) mit dem Thema Suizid und publizierten 

eigene, weiterführende Theorien zum Phänomen des anomischen Suizides.  
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3.1.2. Gibbs und Martin (Konzept der Status-Integration) 

GIBBS und MARTIN (1964) entwickelten das Konzept der Status-Integration auf der Basis von 

Durkheims Leitgedanken der sozialen Integration. Sie verstehen unter Status-Integration die Sta-

bilität und Dauerhaftigkeit von sozialen Bindungen. Die Status-Integration ist für sie das alleinige 

Schlüsselelement für die Erklärung von suizidalem Verhalten. Sie propagieren ein inverses Ver-

hältnis zwischen den Suizidraten in einer Gesellschaft und der Status-Integration ihrer Mitglieder. 

(HIRZEL-WILLE, 2000). 

3.1.3. Lindener-Braun 

Das motivationstheoretisch geprägte Konzept von LINDENER-BRAUN (1990) postuliert ein Ab-

wägen von negativen und positiven Anreizen zum Weiterleben der suizidalen Person. „Ein we-

sentlicher Aspekt der Suizid- und Suizidversuchsbereitschaft ist der Tatbestand, dass das Indivi-

duum sein Weiterleben als unerträglichen Zustand empfindet.“ (HIRZEL-WILLE, 2000, S.24). 

Wichtig in diesem Konzept ist, dass bei den Betroffenen eine negative Selbstbeurteilung, ein be-

obachtetes Motivationsdefizit und das Muster einer logisch inkonsistenten asymmetrischen Attri-

bution beobachtet werden können. (HIRZEL-WILLE, 2000). 

3.1.4. Imitationshypothese (Werther-Effekt) 

Das Phänomen der Imitationshandlung wurde in Anlehnung an den drastischen Anstieg der Sui-

zide nach der Veröffentlichung von Goethes „Die Leiden des jungen Werther“, Werther-Effekt 

benannt. Die Befunde, dass Suizide gehäuft in Familien und deren Freundes- und Bekanntenkreis 

zu finden sind (KREITMAN et al., 1969), lassen eine Hypothese der Imitation vermuten. Verschie-

dene Studien belegen, dass der Werther-Effekt existiert. SCHMIDTKE und HÄFNER (1988) konn-

ten nachweisen, dass nach der Ausstrahlung der Fernsehserie „Tod eines Schülers“, welche ei-

gentlich präventiven Charakter haben sollte, in einem Zeitraum von 70 Tagen nach Ausstrahlung, 

ein Anstieg der Suizide bei Männern von 15-19 Jahren um 175%, und bei Frauen derselben Al-

terskategorie um 169% resultierte. 

3.2. Biologische Theorien 

3.2.1. Genetische Einflüsse 

SCHULSINGER (1979), fand in einer Untersuchung an 57 Adoptierten eine signifikant höhere Sui-

zidrate in der biologischen Verwandtschaft, als in der Adoptivverwandtschaft. „Dennoch ist eine 

genetische Prädetermination insofern zu negieren, als Zwillingsstudien an 96 Zwillingen bei den 

monozygistischen Zwillingen eine Konkordanz-Diskordanz-Rate von 4:17 und bei dyzygistischen 

Zwillingen von 0:38 ergaben (...) Wenn aber Zwillingsstudien die einzige fundierte Methode zur 

Überprüfung humangenetischer Hypothesen sind, ist eine Erblichkeit des Suizids auszuschlies-

sen.“ (SEYFRIED, 1995, S. 45) 
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MARIS (2002) kommt zu einem etwas anderen Schluss: Bei 6 bis 11% der Suizide lassen sich in 

der Familiengeschichte weitere Fälle finden (z.B. MARIS, 1981). In Zwillingsstudien fand man, 

dass bei 10-18% der eineiigen Zwillinge beide Suizid begingen und dass die Rate bei monozygo-

ten Zwillingen signifikant höher war als bei heterozygoten (MARIS, 2002) – ein starker Hinweis 

auf eine genetische Prädiktorvariable. Bei Adoptionsstudien zeigt sich ein ähnliches Bild. Adop-

tivkinder, welche aus einer Familie mit suizidalen Ereignissen stammen, haben eine höhere Wahr-

scheinlichkeit, sich zu suizidieren als Kontroll-Adoptivkinder (ebd.). 

Zieht man aber in Betracht, dass Suizid oft in Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen 

auftritt, dann gibt es dennoch Hinweise auf einen genetischen Einfluss. ROY et al. (1991) haben 

die gesamte Literatur über Zwillingsuntersuchungen bei Suizid publiziert, aber keine Hinweise für 

eine genetische Disposition zum Suizid gefunden. Jedoch liessen sich bezüglich psychischer Er-

krankungen genetische Dispositionen nachweisen, was wiederum erklärt, wieso in der biologi-

schen Verwandtschaft Suizid gehäuft auftritt. Dies bestätigt auch STEINHAUSEN (2002), der „Ne-

ben genetischen Vulnerabilitäten für bestimmte psychische Erkrankungen mit einem erhöhten 

Suizidrisiko (...)“ (S. 276), im möglichen Effekt des Modellernens einen weiteren Einfluss auf die 

gehäufte Suizidalität in der Familie sieht. 

3.2.2. Biochemische Einflüsse 

a) Neurotransmitter-Studien 

ÄSBERG et al. (1970) war der erste, der auf diesem Gebiet arbeitete. Seine Arbeit zog eine Fülle 

von weiteren Arbeiten nach sich und die Erforschung biochemischer Einflüsse dauert heute noch 

an. Wichtigste Erkenntnis ist bis heute, dass Suizid einher geht mit einer verminderten Konzent-

ration an Serotonin (5-HIAA) in der CSF (cerebrospinalen Flüssigkeit). Serotonin wurde am häu-

figsten mit Suizid in Zusammenhang gebracht, allerdings scheinen auch dopaminerge und nore-

pinephrine Systeme eine Rolle zu spielen. Areale, in denen ein Ungleichgewicht von Neu-

rotransmittern im Zusammenhang mit Suizid gefunden wurde, sind: Hirnstamm, dorsale Raphe 

Kern, präfrontaler Kortex, Frontaler Kortex, Temporallappen, locus coeruleus, Hypothalamus 

und Hippocampus. 

b) Suizidales Verhalten 

Suizidales Verhalten wird assoziiert mit einem Defizit an Serotonin-Transmission (weniger Vesi-

kel, mehr postsynaptische 5HT1A und 5HT2A Rezeptoren, kleinere Serotonin-Zellen und weni-

ger funktionierende Neuronen als bei Kontrollpersonen). Diese Personen haben auch höhere 

Konzentrationen an Norepinephrin, Tyrosin Hydroxylase und mehr  2-adrenerge Rezeptoren. 

Gleichzeitig zeigt sich bei ihnen eine verringerte Anzahl an postsynaptischen !-Rezeptoren, locus 

coeruleus Neuronen und norepinephrinen Vesikeln. 

c) Aggression, Gewalt und Suizid 

Agression, wird definiert als interner Zustand. Suizid und Aggression korrelieren mit ca. r=0.5 
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(MARIS, 2002). Depression ist ein Prädiktor für Suizid, jedoch nicht für Aggression. Personen mit 

den höchsten Aggressionsscores (gemessen anhand der tiefsten Prolactin Antworten) zeigen, dass 

Agression und serotonerge Aktivität negativ korrelieren. Ein „serotonerger Zustand“ (niedriger 

Spiegel) geht einher mit Schlafschwierigkeiten, Impulsivität, Disinhibition, Kopfschmerzen, Nei-

gung zu Schmerz, glucosteroiden Abnormitäten, Stimmungsschwankungen, schlechten Peer Be-

ziehungen usw. Verringerte Cholesterol-Konzentration scheint ebenfalls mit einem erhöhten 

suizidalen Risiko einherzugehen (MOSCICKI, 2001). 

 

Für eine ausführliche Zusammenstellung biochemischer Einflussfaktoren, die den Rahmen dieser 

Arbeit aber sprengen würde, siehe GROSS-ISSEROFF et al. (1998) und KAMALI et al. (2001). 

3.3. Psychologische Theorien 

Psychologen und vor allem Psychoanalytiker waren die ersten, die anfangs des 20. Jahrhunderts 

mit Besorgnis auf die steigenden Suizidraten bei Jugendlichen in Mitteleuropa hinwiesen. Man 

fand im Laufe der Jahre, dass mehrere psychologische Ebenen berücksichtigt werden müssen, 

wenn man den Suizid mit psychologischer Perspektive adäquat erklären möchte. 

3.3.1. Das präsuizidale Syndrom 

Nach RINGEL (1953) ist Suizidalität eine eigenständige Krankheit, welche als Syndrom beschrie-

ben werden kann und deren Ursachen und Symptome bei jeder Entwicklung zum Suizid diesel-

ben sind. (SEYFRIED, 1995). Allein schon diese Definition widerspricht der heutigen Auffassung 

des Begriffs Suizid (vgl. Kap. 2.2 dieser Arbeit). Auf Grund dieser Inkommensurabilität wird 

Ringels Theorie hier nicht weiter behandelt. Für Steinhausen erscheint diese Theorie auch sonst 

problematisch: „Die Übertragung des so genannten präsuizidalen Syndroms (...) auf Jugendliche 

erscheint nicht unproblematisch. Dieses (...) Syndrom ist nicht nur als theoretisches (...) Kon-

strukt problematisch, sondern in seiner Gültigkeit für das Jugendalter empirisch unzulänglich 

begründet.“ (2002, S. 275). Nichts desto trotz wird auch heute noch das präsuizidale Syndrom oft 

als Erkennungsmerkmal von Suizidalität genannt, auch wenn mittlerweile klar ist, dass viele Sui-

zidenten dieses Syndrom nicht zeigen (RUTZ, 2002, S. 188). 

3.3.2. Die Wendung der Aggression gegen das eigene Ich 

MENNINGER (1920) ist der Meinung, dass jeder Mensch im Sinne der Triebtheorie ein angebore-

nes destruktives Potential in sich trägt, den Destruktionstrieb. Das eigene Ich als triebregulieren-

de Instanz wurde von FREUD (1920) beschrieben. Dieses Ich trachtet laut MENNINGER danach, 

jedes Individuum unbewusst zu zerstören. Im Gegensatz zu FREUD betrachtet MENNINGER die-

sen Ich-Zerstörungstrieb als angeboren, während ihn FREUD als Folge von Aggressionen gegen 

andere Menschen sieht. 
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3.3.3. Die narzistische Krise 

Nach HENSELER (1974) weisen Patienten mit suizidalem Verhalten folgende, für eine narzissti-

sche Problematik, typischen Charakteristika auf: Personen sind ausserordentlich leicht zu kränken 

(auf Grund eines schwach ausgebildeten Selbstwertgefühls), sie überschätzen die eigenen Fähig-

keiten, sie haben eine unrealistische Einschätzung anderer Personen und die Kränkungen führen 

bei diesen Persönlichkeiten zu massiven aggressiven Ausbrüchen, die in aktuellen Konflikten 

gegen sich selbst gerichtet werden und so zu suizidalen Handlungen führen können. 

3.3.4. Der Appell an menschliche Bindung 

Im Zentrum dieses Ansatzes steht die Aussage: „cry for help“. Dieser Schrei nach Hilfe bewirkt 

in den meisten Fällen eine Reaktion der Umgebung. Das Ziel des Suizidenten ist mit diesem Ver-

halten nach FARBEROW und SHNEIDMAN (1961) eine Entlastung der eigenen Person und eine 

gleichzeitige Auflösung der depressiven Verstimmung. Zentral an diesem Ansatz ist vor allem das 

Phänomen der Bindung, da man feststellte, dass der Schrei nach Hilfe vor allem stattfand, wenn 

eine zwischenmenschliche Trennung oder eine soziale Isolation bevorstand. 

3.3.5. Stengels Theorie der Ambivalenz suizidaler Motive 

Auch STENGEL (1969a)betont im Zusammenhang mit dem Suizid das kommunikative Element, 

wenngleich es sich auch in einer sehr drastischen Form äussert. STENGEL spricht in seiner Theo-

rie von der Ambivalenz suizidaler Motive: “Die meisten Menschen, die Selbstmordhandlungen 

begehen, benehmen sich so, als ob sie nicht entweder sterben oder leben wollten, sondern beides 

gleichzeitig, aber meistens das eine mehr als das andere.“ (1969b, S. 28). Neben dem Aspekt der 

Selbstvernichtung steht also auch bei dieser Theorie der Aspekt des Hilferufs im Vordergrund. 

3.4. Neuere Modelle 

Vor allem in der neueren Literatur zum Suizidverhalten wird der Suizid nicht mehr monokausal 

zu begründen versucht, sondern als multifaktorielles Zusammenspiel von individuellen und über-

individuellen, internalen und externalen Faktoren verstanden. Suizidales Verhalten ist demzufolge 

immer eine Interaktion zwischen persönlichen, familiären und sozialen Bedingungen. Darin sind 

sowohl psychologische wie auch soziologische Faktoren enthalten 

3.4.1. Der Stresstheoretische Ansatz 

ERLEMEIER (1988) hat ausgehend von der Life-event-Forschung und der transaktionalen Stress-

theorie von Lazarus ein Prozessmodell suizidalen Verhaltens entwickelt. Suizid und Suizidver-

such sind bei ihm als extreme Copingversuche anzusehen. Zudem sieht er einen wichtigen Punkt 

in der subjektiven Bewertung der Situation und der Selbsteinschätzung der Kompetenzen und 

Ressourcen des Suizidenten (HIRZEL-WILLE, 2000). 
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3.4.2. Bründel 

BRÜNDEL (1993) hat in ihrer Theorie alle vorherigen Theorien zu berücksichtigen versucht, und 

angenommen, dass die einzelnen Erklärungsansätze jeweils wichtige Teilaspekte von suizidalem 

Verhalten erklären können. BRÜNDEL sieht den Schwerpunkt aber im stresstheoretischen Ansatz 

und betont zudem die Wichtigkeit des transaktionalen Prozesses zwischen der Person und der 

Belastungssituation. 

3.4.3. Antonovskys Modell der Salutogenese 

ANTONOVSKY (1997) entwickelte sein Modell eigentlich für den Gesundheitsbereich, es lässt sich 

aber auch auf den Bereich der psychischen Gesundheit anwenden. Er geht: „von einem Bild des 

Menschen als handelndem Subjekt aus, das aktiv und produktiv mit seiner inneren und äusseren 

Realität umgeht. Dies geschieht auf dem Hintergrund eines Wechselspiels zwischen Anlage und 

Umwelt  sowie zwischen physiologischen, sozialen und psychischen Lebensbedingungen.“ (BRÜ-

NDEL, 2002, S. 19). Wichtig ist in seinem Modell, dass der Fokus nicht nur auf die Risikofaktoren 

sondern auch auf protektive Faktoren gerichtet ist, die dem Jugendlichen helfen wieder Fuss zu 

fassen und ein Kohä-

renzgefühl zu entwi-

ckeln. Zwischen resi-

lienten und suizidalen 

Jugendlichen besteht 

keine Dichotomie, sondern wie in Abb.  3-1 gezeigt ein kontinuierlicher Übergang. Ziel jeder 

Prävention und Intervention sollte nun sein, die Position des Jugendlichen auf dieser Skala nach 

links zu verschieben. D.h. sein Kohärenzgefühl und seine Ressourcen zu stärken, seine Strategien 

zur Problembewältigung zu verbessern, ihm Handlungsalternativen aufzuzeigen und seine Kon-

trollüberzeugung zu verbessern.  

ANTONOVSKYS ressourcen-orientiertes Modell hat bereits Eingang in die Psychotherapie gefun-

den, v.a. in die systemische Familientherapie. Es scheint ein guter Ansatz im Umgang mit suizida-

len Jugendlichen zu sein (BRÜNDEL, 2002.). 

3.5. Zusammenfassung 

SEYFRIED (1995) listet in seinem Buch über 20 Theorien zum Suizid auf. Viele dieser Theorien 

treffen für Jugendliche nur bedingt zu. Zudem kann meines Erachtens keine der genannten The-

orien Suizid in seiner ganzen manifestierten Bandbreite erklären oder vorhersagen. Die meisten 

der Theorien sind zu einseitig orientiert und werden der Komplexität des Themas nicht gerecht.  

Die neueren Theorien, die versuchen die Situation multifaktoriell zu erfassen scheinen mir eher 

erfolgsversprechen. Meiner Meinung nach ist ein Zusammenspiel von mehreren Belastungsfakto-

ren und aktuellen, situativen Faktoren die wahrscheinlichste Erklärung für das Entstehen von 

Suizidalität. Deshalb wird im folgenden Kapitel speziell auf diese Problematik Bezug genommen. 

Resiliente Jugendliche Suizidgefährdete Jugendliche Suizidale Jugendliche  

Abb.  3-1 ANTONOVSKYS salutogenetisches Kontinuum (in eigener Darstellung) 
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Gerade im Hinblick auf die Prophylaxe erscheint es mir sinnvoll, nicht zu theoriegeleitet vorzu-

gehen, sondern sich auf das Ausschalten von bekannten Risikofaktoren und das Fördern von 

protektiven Faktoren zu konzentrieren. 

4. Risiko- und Belastungsfaktoren 

4.1. Risikofaktoren und Auslöser 

Generell gefährdet sind diejenigen, die in der Fami-

lie ungewünscht und ungewollt, emotional verwahr-

lost sind, abgelehnt oder überfordert werden, in 

einer angespannten Familienatmosphäre aufwach-

sen, Gewalterfahrung machen, als Partnerersatz 

fungieren müssen und bereits mehrere Trennungen 

und Brüche erfahren haben. Diese lang andauern-

den Belastungsfaktoren bestimmen das Lebensge-

fühl der suizidgefährdeten jungen Menschen. Sie 

sind Ursache für suizidales Verhalten. (MEURER 

2002). Weitere wichtige Faktoren sind nach BLÜML 

(1996): Wohlstand (Ansteigender Wohlstand geht 

einher mit ansteigenden Suizidraten), Liebeskum-

mer und Depression. 

CATALOZZI (2001) listet weitere Befunde auf: so 

korrelieren eine psychiatrische Vorgeschichte und 

versuchte Suizide mit weiteren Suizidversuchen und 

Suiziden. Ebenso korrelieren Angst und Suizid. 

Gehäuft treten in Familien von Suizidalen psychi-

sche Störungen, Depression und Suizid auf. Das 

deutet einerseits auf genetische Prädispositionen (jedoch wahrscheinlich nur für die psychischen 

Störungen) und andererseits auf Modellernen hin. Persönliche Erfahrungen mit Depression, Sui-

zidversuchen, chronischen Krankheiten, Alkoholkonsum, Familienzerwürfnis, emotionale Ver-

wahrlosung und Vorgeschichte von sexuellem oder physischem Missbrauch scheinen für das 

Auftreten von suizidalen Tendenzen begünstigend zu sein. Jugendliche selber geben als Gründe 

häufig Elternkonflikte, Schulprobleme und soziale Isolation an. Die höhere Gewaltakzeptanz und 

Kontakt mit Gewalt (Schule, Medien) scheinen als weitere Faktoren eine Rolle zu spielen. 

Risikofaktoren nach: CATALLOZZI et al., 
(2001, S.420, übers. d. d. Verf.) 

Persönliche Risikofaktoren 

" affektive Störung (z.B. Depression, Angst-
störung) 

" Alkohohl und/oder Substanzmissbrauch 
" Verhaltensstörungen 
" andere psychisch Störungen (z.B. Persönlich-

keitsstörungen) 
" impulsives Verhalten 
" gewalttätiges Verhalten 
" chronische physische Krankheit 
" Isolation 
" Hoffnungslosigkeit 
" realer oder eingebildeter Verlust – Beziehungen, 

Schule oder finanzieller Verlust 
" frühere Suizidversuche 

Familiäre Risikofaktoren 

" physischer oder sexueller Missbrauch von Kin-
dern in der Familie 

" geistige Störungen oder Substanzmissbrauch in 
der Familiengeschichte 

" suizidales Verhalten in der Familiengeschichte 
" familiärer Konflikt oder Stressereignisse (Tod, 

Scheidung) 

Umweltbedingte Faktoren 

" Zugang zu tödlichen Methoden (vor allem 
Feuerwaffen) 

" lokale suizidale Epidemien 
" Zugangsschwierigkeiten zur Gewährleistung 

geistiger Gesundheit 
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4.2. Protektive Faktoren: 

Zu den protektiven Faktoren zählt man Umstände und Persön-

lichkeitseigenschaften, die einer suizidale Tendenz eher vvor-

beugen. Sie sind wichtige Ressourcen in der alltäglichen Stress- 

und Problembewältigung von Jugendlichen und führen zu dem 

von ANTONOVSKY beschriebenen Kohärenzgefühl. Zu diesen 

protektiven Faktoren gehören z.B. ein enge und gute Bindung 

an die Eltern und die Familie generell. Emotionale Stabilität, 

Problemlösefähigkeit, die Fähigkeit alternative Handlungsmög-

lichkeiten zu sehen, eine gute soziale Einbindung, eine gute 

Schulbindung, das Gefühl akzeptiert zu werden und glücklich 

zu sein.  

Laut MEURER (2002) brauchen Kinder und Jugendliche vor 

allem: stabile Beziehungen, das Bewusstsein wertvolle Men-

schen zu sein, Achtung vor dem eigenen Leben und dem des anderen, Möglichkeiten der kon-

flikthaften Auseinandersetzung und die Erfahrung von Grenzen , ohne entwertet zu werden. 

5. Suizidprophylaxe 

Laut DUDEN (1986) sind Prophylaxe und Prävention folgendermassen definiert: 

 Prophylaxe: Massnahme zur Vorbeugung, [Krankheits]verhütung 

 Prävention: Verhütung: vorbeugende Massnahme 

Meines Erachtens werden diese beiden Begriffe in der Literatur nicht trennscharf behandelt. Ich 

werde deshalb im weiteren Verlauf dieser Arbeit davon ausgehen, dass Prophylaxe und Präventi-

on synonym gebrauchte Begriffe sind. 

5.1. Was ist Prophylaxe, bzw. Prävention?1 

Die WHO hat 1969 folgende Ziele für alle Formen der Prävention gesetzt: 

1. Prävention der fatalen Auswirkungen suizidaler Handlungen 

2. Prävention der Wiederholung suizidaler Handlungen (Rezidivprohylaxe) 

3. Verhinderung des ersten Suizidversuchs 

4. Prophylaxe gegenüber Suizidgedanken und Suizidwünschen. 

 

Die Prävention wird unterteilt in folgende Gebiete: 

                                                 
1 Verschiedene Autoren unterscheiden in der Suizidprävention nur in primäre und sekundäre. Meiner Meinung nach 
   macht eine Unterteilung in drei Arten der Prävention aber durchaus Sinn, wobei sich in meiner Arbeit die tertiäre  
   Prävention ausschliesslich aus therapeutischen und rehabilitativen Massnahmen zusammensetzt. 

Protektive Faktoren nach: 
CATALLOZZI et al., (2001, 
S.420, übers. d. d. Verf.) 

Persönliche Faktoren 

" Problemlösefähigkeiten 
" religiöser Glaube 
" akademischer Grad 

Familiäre Faktoren 

" familiäre Unterstützung und 
familiäre Bindung 

Umweltbedingte Faktoren 

" Unterstützung von medizini-
schen und psychologischen / 
psychiatrischen Institutionen  

" kein Zugang zu tödlichen 
Methoden 

" Unterstützung von der Gesell-
schaft und Bindung an Gesell-
schaft und Schule 
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1. Primäre Prävention im Sinne der Generalprävention: Darunter versteht man primär die 

Verhütung des Erstausbruchs einer Krankheit. Bei psychischen Störungen kommen laut 

WHO (1973) weitere Komponenten dazu: Verbesserung der Lebensqualität, eine Reform so-

zialer und gesellschaftlicher Strukturen und eine Förderung der Toleranz der Gesellschaft für 

individuelle Lebensformen. Die primäre Prävention geht von einer langfristigen Perspektive 

aus und sollte nach Möglichkeit in sehr jungen Jahren einsetzen. 

2. Sekundärprävention im Sinne der Individualprävention: Massnahmen zur Verhinderung 

respektive Früherkennung von Erkrankungen. 

3. Tertiärprävention im Sinne der Individualprävention: Darunter wird allgemein die Ver-

hütung von Rückfällen und weiteren ungünstigen Spätfolgen für das Individuum verstanden. 

5.2. Primäre Prävention 

„Die primäre Prävention befasst sich mit der Eliminierung oder Modifikation derjenigen Bedin-

gungen, die das Risiko für suizidale Handlungen erhöhen.“ (REMSCHMIDT, 1983, S. 16).  

Präventionsmodelle können auf unterschiedliche Zielgruppen fokussieren z.B. breit angelegte, 

generelle Intervention für einen Zugang zu gesundheitlicher Unterstützung für alle oder selektive 

Intervention, welche speziell auf die Früherkennung bei Kindern und die Sensibilisierung der 

Eltern oder beides abzielt (MARIS, 2002). 

Die primäre Prävention kann in strukturelle und kommunikative Massnahmen unterteilt werden. 

5.2.1. Strukturelle Massnahmen 

Zu den strukturellen Massnahmen gehören die Verbesserung der psychologischen-

psychiatrischen Versorgung in der Bevölkerung allgemein und die Änderung der Einstellung z.B. 

gegenüber unehelichen Schwangerschaften, Partnerschaftskonflikten und Leistungsversagen. 

Das Erschweren von Suizidmethoden (closing the exits) scheint eine gute Präventivmassnahme 

zu sein. So konnte KREITMAN (1976) nachweisen, dass die Entgiftung des englischen Hausgases 

zu einer deutlichen Abnahme der Suizidraten in England und Wales führte. LESTER & MURELL 

(1982) haben beobachtet, dass Staaten der USA mit restriktiveren Waffengesetzen weniger hohe 

Suizidraten aufweisen. 

MARIS (2002) – bezugnehmend auf eigene Studien und andere Arbeiten – schlägt als mögliche 

Interventionen vor, Coping-Strategien bei Kindern zu verbessern, den Zugang zu suizidalen 

Möglichkeiten zu verringern und die Sensibilität und die Verantwortung der Gesellschaft und der 

elterlichen Erziehung auf die Wichtigkeit von Risikofaktoren zu erhöhen. Primäre Prävention 

muss also auch die in einer Population vorherrschenden Risikofaktoren reduzieren, wie etwa De-

pression, Alkoholismus, Verfügbarkeit von Feuerwaffen, soziale Isolation oder Armut (MARIS, 

2002).  

Es existieren in den USA Programme – wie etwa das AIM (awareness, intervention, and metho-

dology) – welche für die Prävention von Suiziden auf einem globaleren Niveau konzipiert wur-
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den. Nicht zu unterschätzende gesellschaftliche Ressourcen sind aber dafür notwendig. 

Ganz allgemein kann gesagt werden (vgl. auch MARIS, 2002), dass eine Prävention die Verhinde-

rung der Risikofaktoren, sowohl auf persönlichem, auf familiären und auf gesellschaftlichem Ni-

veau umfassen muss. Zudem benötigt sie gut ausgebildete Personen im Erziehungs- und Behand-

lungssektor sowie strukturelle und institutionelle Verbesserungen (Zugang zu Präventionspro-

grammen). 

5.2.2. Kommunikative Massnahmen 

Unter kommunikativen Massnahmen versteht man die Erhöhung des Widerstandes des Indivi-

duums gegenüber suizidalen Tendenzen. Dazu gehört eine verbesserte Aufklärung der Allge-

meinbevölkerung über die Ursachen und Entstehungsbedingungen des Suizids. Auch über den 

Umgang mit suizidalen Personen herrscht heute nach wie vor ein Informationsdefizit, nicht zu-

letzt durch die moralische Tabuisierung des Themas. In acht von zehn Fällen wird der Suizid 

angekündigt  (BLÜML, 1996). Diesen Ankündigungen stehen Angehörige und Freunde oftmals 

ratlos gegenüber. Hier kann die Prävention einen wertvollen Beitrag zur Verhinderung von Suizi-

den leisten, in dem die Aussagen von Suizidenten ernst genommen werden und die Allgemeinbe-

völkerung auch weiss, wie mit solchen Aussagen umzugehen ist und an wen sie sich in solchen 

Fällen wenden kann. 

Ein weiterer Aspekt ist die Berichterstattung über Suizidfälle in den Medien. Wie das in Kap. 

3.1.4 beschriebene Beispiel des Films „Tod eines Schülers“ zeigt, sind Nachahmungseffekte häu-

fig. Deshalb erfolgt von Seiten der Fachleute ein Aufruf an die Medien nicht mehr über Suizide 

zu berichten. Dass diese Art der Prävention durchaus Wirkung zeigt, konnten SONNECK et al. 

(1992) eindrucksvoll am Beispiel der Wiener U-Bahn zeigen. Nachdem in den Jahren zwischen 

1984 und 1987 die Suizide und Suizidversuche durch das sich-vor-den-Zug-werfen beträchtlich 

stiegen, konnte nach 1987, nachdem die Medien aufgehört hatten über die Suizide zu berichten, 

ein Rückgang der Suizidversuche um 75% festgestellt werden. 

5.3. Sekundäre Prävention: 

Die sekundäre Prävention erstreckt sich in erster Linie auf die Verhinderung von suizidalen 

Handlungen. (…) Sie ist ein interdisziplinäres Anliegen (REMSCHMIDT, 1983, S. 16). „Sekundär-

prävention im Suizidbereich bedeutet die Verhinderung von Suiziden und Suizidversuchen von 

Personen mit vorausgehenden Suizidintentionen und suizidalem Verhalten.“ (BRONISCH 1995).  

Von eminenter Wichtigkeit für die Erkennung von sogenannten „at risk“-Teenagern ist die Prä-

vention und die Behandlung von Suiziden (CATALLOZZI et al., 2001). Bereits Jungendliche, wel-

che ein geringes Risiko haben, sollten mit professioneller Unterstützung evaluiert werden. Auch 

Erwachsene müssen miteinbezogen werden. Dieses Vorgehen kann helfen, das Problem der 

schwierigen Unterscheidung von Personen mit hohem oder tiefen Risiko zu mindern. 

Die sekundäre Prävention hat im Laufe der Jahre Institutionen hervorgebracht, an die sich Per-
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sonen mit suizidalen Absichten wenden können.  

5.3.1. Telefondienste 

Telephondienste existieren seit den 50er Jahren. Sie sind meist durch Laien besetzt, die ehrenamt-

lich arbeiten. MÖLLER et al. (1986) konnten in ihrer Studie aber keinen suizidprophylaktischen 

Effekt der Telefondienste nachweisen. 

5.3.2. Suizid-Präventions-Zentren 

Suizid-Präventions-Zentren existieren ebenfalls seit den 50er Jahren. Sie sind vorwiegend in den 

USA verbreitet. Sie werden von Laien und Professionellen geführt. Diverse Studien z.B. die von 

LESTER et al. (1974), konnten keine signifikante Auswirkung der Suizid-Präventions-Zentren auf 

die Suizidrate in ihrem Einzugsgebiet nachweisen. 

5.3.3. Signale und Alarmzeichen 

Im Hinblick auf die Früherkennung von eventuellen suizidalen Tendenzen sind Alarmzeichen 

und Signale von grosser Bedeutung. Sie sind im Rahmen der sekundären, also individuellen, Prä-

vention wichtig. Wie immer im psychologischen Bereich gilt auch hier, dass von einer Dramati-

sierung oder Pathologisierung abzusehen ist. Die Signale sollen ernst genommen aber nicht über-

bewertet werden. In jedem Fall ist es angezeigt, Kontakt mit Beratungsstellen und Fachpersonen 

aufzunehmen. Zu diesen Signalen gehören laut MEURER (2001) folgende Punkte, welche ein 

Hinweis auf Suizidalität sein können aber nicht müssen: 

- Soziale Isolierung 

- Aggressiv abwehrendes Verhalten 

- Stimmungsschwankungen 

- Veränderungen der äusseren Erscheinung 

- Änderung des Essverhaltens 

- Weglaufen von zu Hause 

- Vermehrter Alkohol- und Drogenkonsum 

- Selbstverletzungen 

- Vernachlässigung von bisherigen Interessen 

- Leistungsabfall und Schulverweigerung 

- Verbale und schriftliche Äusserungen („mir 

ist sowieso alles egal!“) 

- Zeichnungen und Symbole 

- Philosophische Auseinandersetzung mit 

den Themen Tod und Suizid 

- Konkrete Handlungen (Sammeln von Tab-

letten) 

- Körperliche Symptome 

5.4. Tertiäre Prävention (Rückfall-Prophylaxe): 

(…) tertiäre Prävention, die sich mit der Verhinderung weiterer Suizidversuche nach einem be-

reits vorangegangenen beschäftigt. (REMSCHMIDT, 1983, S. 17). Mir erscheint es wichtig, Prophy-

laxe nicht nur auf Personen auszurichten, die noch keinen Suizidversuch hinter sich haben, son-

dern auch auf Personen, die bereits versucht haben, sich das Leben zu nehmen, nicht zuletzt des-

halb, weil laut BLÜML (1996) 85% derer, die einen Suizidversuch begangen haben versuchen, sich 

ein zweites Mal zu suizidieren. 
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5.4.1. Therapie 

Es ist schwierig, Prävention und Therapie eindeutig voneinander zu trennen, da bspw. sekundäre 

Prävention auch bereits Interventionen im therapeutischen Sinne mit einschliesst. Auch bei der 

tertiären Prävention, also der Behandlung nach einem versuchten Selbstmord kann man von 

Therapie sprechen. BRONISCH (1995) schlägt vor, „bei der Therapie von Suizidalität zu unter-

scheiden zwischen aktueller Krisenintervention und psychiatrisch-psychotherapeutischer Ben-

handlung, zwischen Pharmakotherapie, Psychotherapie und sozialtherapeutischen Massnahmen 

sowie speziellen Einrichtungen zur Behandlung von Suizidpatienten“ (S. 99). 

5.4.2. Krisenintervention 

Als erstes muss eine hilfreiche und vertrauensbasierte Therapeut-Patienten-Beziehung aufgebaut 

werden, deren Wichtigkeit nicht zu unterschätzen ist. Zu berücksichtigen bei einer akkuten Kri-

senintervention sind (WOLFERSDORF, 1993): 

- Aspekte von Fürsorge und Schutz (Schutz des Lebens des Suizidenten) 

- Diagnosestellung (Abklärung psychiatrischer Störungen: Depression, Panikstörung, Suchter-

krankung, Schizophrenie) 

- Therapie der zugrundeliegenden psychiatrischen Störung, wobei zwischen psychotherapeuti-

scher und psychiatrischer Krisenintervention unterschieden werden kann. Die Motivation des 

Patienten zu einer Therapie und folgender Nachbetreuung muss gewährleistet sein. 

- Klärung von Konflikten (Partnerschaftskonflikte, Eltern-Kind/Jugendlichen-Konflikten) 

- medizinische/pharmakologische Intervention  

5.4.3. Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung 

Eine längerfristige Behandlung eines Suizidgefährdeten umfasst mehrere Aspekte. Wird im Rah-

men der Krisenintervention die Diagnose einer psychischen Störung gestellt (Depression, Panik-

störung, Schizophrenie, usw.), müssen als erstes medikamentöse Vorgehensweisen in Erwägung 

gezogen werden (BRONISCH, 1995): beispielsweise Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer oder 

die in letzter Zeit vielfach verwendeten Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (vgl. hierzu Kap. 

3.2.2), Tranquilizer oder Lithium gegen Depressionen; Neuroleptika gegen schizophrene Störun-

gen mit psychotischen Symptomen. Die psychotherapeutische Behandlung (psychodynamisch 

oder verhaltenstherapeutisch) erfolgt hauptsächlich in Einzeltherapie, ist aber auch in Gruppen-

therapien möglich. Nicht zu vergessen ist der Einbezug des sozialen Umfeldes (Partner- oder 

Familientherapie). 

Auf der Seite des Therapeuten muss dieser eine hohe Sensitivität in Bezug auf Interaktionen ver-

schiedener Risikofaktoren (psychische Störungen, Stress, soziales Umfeld, Familiengeschichte 

usw.) und auf seine Rolle als Therapeut entwickeln. MARIS (2002) misst diesem Punkt sehr hohe 

Wichtigkeit bei, denn „the importance of the need for the therapist to try to take the edge off the 

patient’s acute anxiety, panic, desperation, or psychic pain cannot be overemphasised; through 
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the wise use of both anxiolytics and the therapeutic alliance.“ (S. 325-326). 

6. Diskussion 

Wie schon in der Einleitung beschrieben, ist das Jugendalter eine Zeit des Umbruchs und der 

Veränderung. Sie ist geprägt durch die schwierige Phase der Integration der Jugendlichen in unse-

re Gesellschaft, bei gleichzeitigem Autonomie- und Ablösungsbedürfnis. Diese Zeit bringt vieler-

lei Probleme mit sich, die oft einen überfordernden Charakter haben können. 

Auf dem Hintergrund dieser Information ist verständlich, dass Theorien zu einem so komplexen 

Gebiet wie dem Suizid, schwierig zu generieren sind. Dementsprechend sind meiner Meinung 

nach alle älteren Theorien nur begrenzt geeignet, suizidales Verhalten zu erklären. Es mangelt 

diesen Theorien an einer gesamtheitlichen Sichtweise, die mir für diesen Problembereich uner-

lässlich scheint. Neuere Theorien, die Abstand von monokausalen Erklärungen nehmen, erachte 

ich als weitaus geeigneter um das Problem zumindest ansatzweise erklären zu können.  

Gerade im Fall des Suizids erachte ich es aber als wichtig, vor allem präventiv und interventio-

nistisch tätig zu sein, und das Hauptgewicht der Forschung auf diese Aspekte  auszurichten. Den 

jugendlichen Suizidenten kann meiner Meinung nach am besten geholfen werden, indem Risiko-

faktoren ausgeschaltet werden und im Falle eines bereits erfolgten Suizidversuches, optimale 

Betreuung gewährleistet ist. Dass man im Nachhinein die Gründe für einen Suizidversuch zu 

eruieren versucht, ist für die Verhinderung von weiteren Suizidversuchen sicherlich nötig.  

Das allerwichtigste scheint mir aber, den Jugendlichen eine Gesellschaft und ein familiäres Um-

feld zu bieten, wo sie sich wohl und aufgehoben fühlen, wo sie mit ihren Sorgen und Ängsten 

ernst genommen werden und wo sie wissen, dass sie getragen werden. Verhilft man den Jugendli-

chen zu einem starken, kritischen und autonomen Selbst, hat man schon viel für die Prävention 

von Suizidalität getan, denn: 

 

Alle Stärke liegt innen, nicht außen.  

(Jean Paul)
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