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Das Problem

• Häufigste Todesursache bei Männern zwischen 15 und 65 
Jahren in CH

• Zweithäufigste Todesursache bei Frauen in diesem Alter
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• Im Jahr 2023 sind total 994 Personen 

(Suizidrate 11.3) durch Suizid gestorben

• Das sind zwei bis drei Suizide pro Tag und 

z.B. vier Mal mehr als Todesfälle durch 

Strassenverkehrsunfälle.
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Kantonale Unterschiede 2019–2023 (gemittelte Zahlen)

Suizide in der Schweiz II
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Suizide nach Altersgruppen (Obsan)



Suizidalität 
und 

Psychische 
Erkrankungen

• 90% der Suizidenten haben eine 
psychische Erkrankung (Isometsa 
2020, Cavanagh et al. 2003)

• Depression mit höchster 
Suizidrate (bis 20fach erhöhtes 
Risiko)

• Allgemeinarzt erkennt 50% der 
Depressionen, Mitchell et al., 
2009

• Auch bei anderen psychischen 
Erkrankungen kommen Suizide 
vermehrt vor (Schizophrenie, 
Suchterkrankungen, 
Persönlichkeitsstörungen etc.)



Häufigkeiten
Suizide über
Diagnosen
hinweg

Diagnosis Suicide risk estimate (95% CI) Statistic Men (95% CI) Women (95% CI)

Opioid use 13.5 (10.5‐17.2) SMR 7.6 (4.4‐12.1) 3.6 (0.1‐19.9)

Amphetamine use

Cocaine use

Anorexia nervosa SMRa 31.0 (21.0‐44.0)

Alcohol use disorder SMR 8.8 (6.4‐12.1) 16.4 (10.7‐25.2)

Autism spectrum disorder 

Heavy smoking

Schizophrenia 12.9 (0.7‐174.3) SMRa

Dementia 

Moderate smoking 1.8 (1.5‐2.2) RR 1.7 (1.4‐2.1) 1.8 (1.2‐2.7)

Bulimia nervosa SMRa 7.5 (1.6‐11.6)

Eating disorder NOS 

Depression 19.7 (12.2‐32.0) SMR

Depression in the elderly

Dysthymic disorder

Cannabis use

Borderline personality disorder 45.1 (29.0‐61.3) SMRa

Bipolar disorder 17.1 (9.8‐29.5) SMR

Personality disorders RR 4.1 (3.0‐5.8) 1.8 (0.7‐5.2)

Anxiety disorder (any type) 3.3 (2.1‐5.3) OR

Post‐traumatic stress disorder 2.5 (0.5‐13.4) OR

Chesney et al. 2014



Suizidalität 
und Affektive 

Störungen

Bipolare StörungenUnipolare Störungen

Risiko 8-9fach erhöht gegenüber Normalbevölkerung mit W>W, Arnone et al. 2024



Suizidalität 
und 

Psychische 
Erkrankungen

Unterschiede Verteilung psychische Erkrankungen bei Suiziden

Arsenault-Lapierre et al. 2004



Medien, 
Werther-Effekt
und 
Papageno-
Effekt



Aktuelles und 
Medien 



Aktuelles und 
Medien 

PUK und Suizidalität während Coronakrise

• Weniger Suizidversuche vor Aufnahme 
• Mehr betroffene junge Patienten
Hörmann et al. 2022

2019

2020

diff



Zitate

Den freien Tod predige ich 
Euch, der nicht 
heranschleicht wie Euer 
grinsender Tod, sondern 
der da kommt, weil ich es 
will.

Friedrich Nietzsche, in 
„Also sprach Zarathustra“ 
(1884)



Zitate

Ich find' es niederträchtig 
und feig, aus Furcht, was 
kommen mag, des Lebens 
Zeit sich zu verkürzen.

William Shakespeare 
(1564–1616) Dichter, 
Dramatiker, Schauspieler 
und Theaterleiter



Phänomen 
Suizidalität

Suizidalität ist ein Symptom – 
keine Diagnose

Es gibt eine starke Abhängigkeit 
vom Gesamtkontext 

Ausprägung dimensional – nicht 
dichotom!



Phasen der 
Suizidalität

• Barbara Frey, in 
Anlehnung an Pöldinger
1982



Terminologie

Suizidversuch  

Ein Suizidversuch ist eine selbst durchgeführte oder veranlasste selbstschädigende Handlung, bei 

der das Individuum den eigenen Tod beabsichtigt bzw. als wahrscheinliche Folge der Handlungen 

in Kauf nimmt. Die Handlung wird jedoch überlebt. (vgl. (Manfred Wolfersdorf und Etzersdorfer 

2011)) 

 Suizid 

Suizid ist eine selbst durchgeführte oder veranlasste selbstschädigende Handlung, bei der das 

Individuum den eigenen Tod beabsichtigt bzw. als wahrscheinliche Folge der Handlungen in Kauf 

nimmt. Das Ergebnis der Handlung ist der Tod der handelnden Person. (vgl. (Manfred 

Wolfersdorf und Etzersdorfer 2011)) 

 Suizididee, Suizidgedanken, suizidaler Impuls 

Suizidideen stellen eine kurz andauernde Beschäftigung mit dem eigenen Tod (wenige Minuten) 

auf gedanklicher oder emotionaler Ebene dar. Sie bleiben ohne Konsequenzen auf der Planungs- 

und Handlungsebene. Suizidideen sind nicht zwingend pathologisch sondern ein menschliches 

Phänomen. 

Suizidgedanken stellen eine intensive und länger andauernde Beschäftigung mit dem eigenen Tod 

auf gedanklicher und/oder emotionaler Ebene dar, teils in Form von Suizidfantasien. Sie können zu 

Konsequenzen auf der Planungs- und Handlungsebene führend. Suizidgedanken sind als 

pathologisch einzuschätzen. 

Suizidale Impulse sind plötzlich auftretende Beschäftigungen mit dem eigenen Tod auf 

gedanklicher und/oder emotionaler Ebene mit starkem und unkontrolliertem Drang zur sofortigen 

Durchführung einer suizidalen Handlung. Sie führen zu Konsequenzen auf der Handlungsebene 

(Raptus). Suizidale Impulse sind pathologisch. 

 Selbstverletzendes Verhalten 

Als selbstverletzendes Verhalten werden Handlungen klassifiziert und bezeichnet, die nicht von 

einem ausgeprägten Todeswunsch gekennzeichnet sind und deren Konsequenzen absehbar nicht 

zum eigenen Tod führen. Das handelnde Individuum nimmt den eigenen Tod also nicht als 

mögliche Konsequenz der Handlung in Kauf, sondern führt die selbstverletzenden Handlungen 

durch, um gezielt z.B. negative Gefühle zu reduzieren (vgl. (Kozel 2015)). 

 



Obsolete 
Begriffe 

• Auf „latente“ Suizidalität, „Parasuizidalität“ und „appellativer 
Suizidversuch“verzichten 

➔ „Latent“ bedeutet „nicht unmittelbar sichtbar “, kann nicht objektiviert 
werden. 

➔ Parasuizidalität unterstellt Ziele ausser dem eigenen Tod, nicht 
objektivierbar. 

➔„appellativer“ Suizidversuch birgt die Gefahr, nicht ernst genommen zu 
werden.

• Weitere Bezeichnungen für Suizid bzw. assoziierte Phänomene sind unter 
anderem „Selbstmord“, „Selbsttötung“, „Bilanzsuizid“ bzw. auch 
„Freitod“. 

➔Letzteres suggeriert z.B. Einsichts- und Urteilsfähigkeit

➔Annahmen, die sich häufig der objektiven Überprüfung entziehen



Risikofaktoren
(J. R. Cutcliffe und Barker 2004; 
Wasserman u. a. 2012). 

Hauptfaktoren

1. Frühere Suizidversuche

2. Deutlicher Hinweis auf einen Plan zur Suizidausführung

3. Deutlicher Hinweis auf Depression mit Interessensverlust, Anhedonie bzw. andere psychische Erkrankung, insbesondere 

bipolare Erkrankung, Angst-Erkrankung, Alkohol- und Substanzen-Missbrauch, Schizophrenie, Ess-Störung

4. Vorhandensein/Einfluss von Hoffnungslosigkeit

5. Kürzlicher Verlust einer nahe stehenden Person oder Bruch einer Beziehung

Zusatzfaktoren

1. Kürzliche, mit Stress verbundene Lebensereignisse z.B.: Verlust der Arbeit, finanzielle Sorgen, schwebende 

Gerichtsverfahren, Gefängnisstrafe

2. Belastende juristische Situationen: Haftstatus, Asylstatus, Aufenthaltsbewilligung

3. Deutlicher Hinweis auf Stimmenhören/Verfolgungsideen

4. Deutlicher Hinweis auf sozialen Rückzug

5. Äusserung von Suizidabsichten

6. Positive Familienanamnese für Suizide (Eltern, Geschwister, Kinder) bzw. schwere psychiatrische Erkrankung

7. Vorliegen einer psychotischen Störung

8. Witwe/Witwer

9. Vorliegen schlechter sozioökonomischer Verhältnisse z.B.: schlechte Wohnverhältnisse, Arbeitslosigkeit, Armut

10. Vorliegen von Alkohol- oder anderem Substanzmissbrauch

11. Bestehen einer terminalen Krankheit (präfinal, im Endstadium)

12. Mehrere psychiatrische Hospitalisationen in den letzten Jahren, Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlassung 

(Ergänzung für die deutschsprachige Fassung)

13. Kürzliche Umstellung der Psychopharmaka

14. Aufnahme / Verlegung in ein Spital bzw. auf eine andere Station oder Entlassung aus stationärer Behandlung innerhalb 

der zurückliegenden 7-14 Tage

15. Traumatische Erlebnisse in der Kindheit bzw. in der Vergangenheit



Schutz-
faktoren
(American Psychiatry Association 2003)

soziale Eingebundenheit

- Familie: insbesondere Kinder, auch Eltern

- funktionierendes soziales Netz mit sich kümmernden Freunden/Verwandten

- Verantwortung für andere (z.B. Pflegebedürftige, Kinder, Schwangerschaft)

- tragfähige therapeutische Beziehung oder positive Erwartung in die Therapie

persönliche Fähigkeiten

- Resilienz, d.h. die psychische Widerstandskraft und Fähigkeit, schwierige Lebenssituationen ohne 

anhaltende Beeinträchtigung zu überstehen

- Tolerierung von psychischem Schmerz

- Befriedigung von psychischen Bedürfnissen

- kognitive Flexibilität: Bewältigungsstrategien, Fähigkeiten zur Realitätstestung 

- gute kommunikative Fähigkeiten

individuelle Ressourcen

- (konkrete) Pläne und Ziele für die Zukunft

- gesunder Lebensstil: Ernährung, Schlaf, Bewegung, Aktivitäten

- gutes Selbstvertrauen

- Zufriedenheit im Leben und (allgemeine) Hoffnung auf die Zukunft

- Freude an angenehmen Dingen und Aktivitäten

soziale Werte

- starke religiöse Überzeugung

- kulturelle Ächtung, Sanktionen von Suizid



Pschopathologie

Suizidale Gedanken und Pläne

- Vorhandensein suizidaler Ideationen

- Konkrete Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod, häufige gedankliche Beschäftigung mit dem Tod

- Sprechen über den eigenen Tod

- Konkrete Planung für Suizid

- Getroffene Vorbereitung für einen Suizid

Psychopathologie

- Mittelgradige oder schwere depressive Symptomatik

- Verweigerung der Kommunikation oder Mutismus 

- Affektlabilität und schnelle Stimmungswechsel

- Hoffnungslosigkeit

- Erhöhte Ängstlichkeit oder Irritierbarkeit

- Starke Schlafprobleme

- Sozialer Rückzug

- Erhöhtes Arousal

- Selbst wird als Belastung für andere wahrgenommene 

- Subjektiv gefühlte Ausgrenzung

- Erhöhte Impulsivität

- Aufmerksamkeitsdefizite oder kognitive Beeinträchtigungen 

- Selbstverletzendes Verhalten

- Dissoziationen

- Psychomotorische Unruhe und Agitiertheit

- Eingeschränkte Einsichts- und Steuerungsfähigkeit Aktuelle psychotische Symptome einschliesslich Wahn 

und Halluzinationen

- Wut, Fremdaggressivität oderDelinquenz

- Ausgeprägtes Suchtverhalten

- Sich schnell verändernde Psychopathologie



Prädiktoren?

Prädiktor für zukünftiges 
Verhalten ist früheres 
Verhalten

Weitere Prädiktoren: 

• Psychische Erkrankungen

• Spitalaufenthalt

• Entlassung aus dem Spital

• Familienstreitigkeiten

• Männliches Geschlecht

• Verfügbarkeit von 
Methoden



Prädiktoren

Franklin et al. 2018



Klinische Einschätzung



Einschätzung
1. Screening (Basiseinschätzung)

Inhalt Die systematische Einschätzung der aktuellen Suizidalität sowie die Einschätzung der Risiko- und 

Schutzfaktoren im direkten Gespräch mit dem Patienten.

Zeitpunkt - bei Ein-/Übertritt (stationär) bzw. Erstkontakt/Aufnahmeprozedere (ambulant)

- bei verändertem Suizidrisiko gemäss Monitoring

- vor Austritt (stationär) bzw. Beendigung der Behandlung (ambulant)

1. Monitoring (Verlaufseinschätzung)

Inhalt Einschätzung, ob Veränderungen des aktuellen Suizidrisikos vorliegen. Erfolgt durch 

Beobachtung und im direkten Gespräch mit dem Patienten.

Zeitpunkt - bei verändertem psychopathologischen Befund

- bei Wegfall von Schutzfaktoren, bei Hinzutreten von Risikofaktoren (siehe Kapitel  2.3 

Risikofaktoren und Schutzfaktoren)

- bei auffälligen und sich ändernden Verhaltensweisen (z.B. plötzlicher Rückzug, neu 

auftretendes impulsives Verhalten, plötzliche Stimmungsaufhellung)

- vor und nach Wochenend- und Belastungsurlauben

1. Fokus-Assessment (vertiefte Einschätzung)

Inhalt Vertieftes Gespräch mit dem Patienten zur detaillierten Einschätzung der Suizidalität - 

einschliesslich Abschätzung Absprachefähigkeit, Einsichtsfähigkeit und individueller 

Risikofaktoren (siehe Anhang 12.8 Strukturiertes Gespräch (Fokus-Assessment)). Davon 

abgeleitet werden die notwendigen Interventionen.

Zeitpunkt - bei hohem Suizidrisiko gemäss der interprofessionellen Basis- oder Verlaufs-Einschätzung 

- bei ungeplantem Behandlungsabbruch und/oder vorangegangenem Auftreten erhöhter 

Suizidalität



Anamnestische „Eskalation“

„Haben Sie in letzter Zeit daran denken müssen, nicht mehr 
leben zu wollen?“ 
„Vielleicht am besten einfach nicht mehr aufzuwachen?“
 „Häufiger?“ 
„Haben Sie auch daran denken müssen, ohne es zu wollen? 
Haben sich Suizidgedanken aufgedrängt?“ 
„Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?“ 
„Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun würden?“
„Haben Sie Vorbereitungen getroffen?“ „Welche?“
„Umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhält?“
„Haben Sie schon mit jemandem über Ihre Suizidgedanken 
gesprochen?“
„Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?“
„Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem Freundes- und 
Bekanntenkreis schon jemand das Leben genommen?“ 

Einstieg

Passive 
Todeswünsche

Suizidale Ideationen

Pläne?

Schutzfaktoren

Umsetzung?

Anamnese



Instrumente

• Einschätzungsinstrumente sind wichtige 
Hilfsmittel zur Risikoerkennung

• Sie bieten Sicherheit bei fehlender 
Erfahrung

• Fragebögen können verhindern, dass 
Aspekte nicht berücksichtigt werden

• Sie ermöglichen jedoch keine genauen 
Vorhersagen.

• Suizidalität ist von verschiedenen, 
individuellen Faktoren abhängig.

• Die finale Einschätzung ist immer klinisch 
und letztlich subjektiv



Risikostufen
Risikostufen Interventionen

1. geringes Suizidrisiko - passive Todeswünsche

- Suizidideen, Suizidgedanken

Monitoring; allgemeine Massnahmen

1. hohes Suizidrisiko - Suizidpläne

- Suizidhandlungen

erfordert weitere Interventionen 



Wer sieht die Patienten vor einem 
Suizid?

45% der PatientInnen waren beim 
Hausarzt einen Monat vor dem 
Suizid

Pearson et al. 2009



Modelle und Neurobiologie



Suizidalität und das Bewusstsein

Suizid als „bewusste Entscheidung“? oder als Folge einer „Erkrankung“?

➔Bewusstsein als Konzept:

• Für jeden direkt nachvollziehbar

• Nicht übertragbar

• Nicht kopierbar

• Nicht einsehbar

• Kein guter "Forschungsgegenstand"

➔Theorien von „göttlichen“ bis quantenphysikalischen Erklärungen

➔ Im klinischen Kontext ist bei Suizidalität primär von einem pathologischen Zustand auszugehen!



Suizidalität 
und Gene

• Bei Suizid eines 
Verwandten 1. Grades 
verdoppeltes Risiko

• Bei eineiigen Zwillingen, 
11faches Risiko

• Insgesamt ca. 40% 
Vererbbarkeit von 
Suizidalität (McGuffin et 
al. 2001)

• Genomweite 
Assoziationsstudien 
finden einzelne „SNP“, die 
Suizidalität zu einem 
gewissen Teil „erklären“ 
könnten (Erlangsen et al. 
2020)



Suizidalität und 
Gehirndurchblutung

(SPECT)

• 21 Menschen, die an Suizid
verstarben versus 27 
Kontrollpersonen

• Verminderte Durchblutung
bei Suizidopfern in grossen
Gehirnarealen



Hypothalamus-
Hypophysen-

Nebennierenrinden
-Achse

• Die HPA-Achse ist 
verantwortlich für die 
Ausschüttung von Kortison

• Dies geschieht häufig bei 
Stress

• Der Körper ist im 
Ausnahmezustand



Suizidalität 
und Schlaf

• Schlaf gestört bei 
Depression mit 
langer Dauer bis 
Einschlafen und 
veränderten 
Traumphasen

• Inbesondere 
Schlaflosigkeit ist 
ein Prädiktor für 
Suizidalität



Modelle der Suizidalität

Turecki et al. 2015Orden et al. 2010

Component Meaning

Thwarted belongingness
“I am alone / disconnected / 
do not belong.”

Perceived burdensomeness
“Others would be better off 
without me.”

Hopelessness about these 
states

“This will not change.”

Acquired capability for 
suicide

Reduced fear of death and 
increased pain tolerance 
through exposure to 
painful/provocative 
experiences.



Modelle der Suizidalität O’Connor 2018

Phase Main question Key constructs

Pre-motivational
What creates 
vulnerability?

Background factors, life 
events, biology, 
personality, adversity

Motivational
Why does suicidal 
ideation emerge?

Defeat, humiliation, 
entrapment

Volitional
Why does ideation 
become action?

Capability, access to 
means, planning, 
exposure to suicide, 
impulsivity



Stress-Vulnerabilitäts-Modell der Suizidalität

Ursachen für Vulnerabilität:

• Kindheitstraumata

• Hohe Impulsivität

• biologische Veranlagung

• Geschlecht

• Etc.

Belastungen:

• Sehr individuell

• Tod nahestehender 
Personen

• Jobverlust

• Unfälle

• Krankheit

• Etc. 
Zeitverlauf der Vulnerabilität
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Schwelle für 
Suizidversuch

Suizidversuche



Behandlung Suizidalität
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• Prävention

• Krisenintervention

• Notfallplan

• Medikation

• Psychotherapie

• Flankierende und Präventive 
Massnahmen
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• Empathisches Zuhören, ruhige Atmosphäre schaffen

• Strukturiertes Erfassen der Symptome und 
zugrundeliegenden Auslöser

• Besprechung der Möglichkeiten der sofortigen 
Reduktion von Risikofaktoren, Förderung Schutzfaktoren 

• Motivierendes Aufzeigen von Lösungen und Strategien 
zur Problembewältigung (kein Belehren)

• Konkrete und klare Planung der folgenden Stunden und 
Tage 

• Einbezug Hilfsnetz (Therapeuten/Familie/Freunde etc.)

• Psychoedukation und Information

• Feste Daten zur Wiedervorstellung oder 
Ein/Überweisung
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Krisenplan Frau Beispiel 

Wann nehme ich diesen Krisenplan zur Hand? 

→ wenn es mir nicht gut geht 
→ wenn ich unruhig bin 
→ wenn ich wütend bin 
→ wenn ich unsicher bin 
→ wenn ich traurig bin 

Was kann ich tun: 

1) mich beruhigen, entspannen, ablenken 
a. Musik hören (evt. Kopfhörer) 
b. Tee trinken 
c. Lesen 
d. Wohnung putzen 
e. Spazieren, nach draussen gehen (evt. mit dem Hund) 
f. Bad nehmen 
g. Freizeitangebot nutzen (→ Liste) 

2) mit jemandem sprechen 
a. Freundin 
b. Mutter/Schwester 
c. Dr. Exampel 

3) Reservemedikament nehmen 
a. Temesta Expidet, 1 – 2.5mg (max. 4mg/24h): wirkt gegen Anspannung, Unruhe, 

Agitiertheit 

4) ins Kriseninterventionszentrum Zürich (KIZ) gehen (Militärstrasse 8, Zürich) 
a. Anmeldung: Tel. Nr. 044 296 73 10 

5) in die PUK gehen: nur wenn ich stationären Aufenthalt brauche 
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„V

er
tr

ag
“ 

? 

• Ein Notfallplan muss zur Basistherapie bei jedem 
Patienten mit suizidalen Symptomen gehören

• Ein Notfallplan ist einem Non-Suizidvertrag in jeder 
Hinsicht vorzuziehen
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• Behandlung der zugrundeliegenden psychiatrischen 
Erkrankung!

• Depressionen: SSRIs (z.B. Escitalopram 10-20mg/d; 
Venlafaxin 75-225mg/d) 6-12 Monate

• Suchterkrankungen: qualifizierte 
Entzugsbehandlung und ggf. 
Substitutionsbehandlung (PsychiaterIn)

• Psychosen: Neuroleptische Medikation 
(Olanzapin/Risperidon/etc)

• Bipolare Erkrankungen: zusätzlich Phasenprohylaxe 
(Lithium/Valproat, Quetiapin/Aripiprazol)

• Benzodiazepine: Im Notfall indiziert bis 2 Wochen!

• Schlafmedikation: Z-Drugs (Zolpidem 5-10mg/d), 
Trazodon, Daridorexant
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• Suizidale Ideationen 
mit geringerem 
Ansprechen auf EKT 
assoziiert

• EKT vermindert jedoch 
Suizidale Ideationen in 
den meisten Patienten 
Sienaert et al. 2022

Naismith et al. 2025 



Medikation
Lithium



Medikation 
Lithium



Medikation Lithium
• Vita et. Al. 2015



Medikamente 
absetzen?



Folgen von 
„Übervorsichtigkeit“?

• 2003 und 2004: Warnung FDA über Assoziationen zwischen
SSRI Gabe und erhöhter Suizidalität, vor allem bei <25 
Jährigen

• Viele Patientinnen und Patienten setzen daraufhin die 
Medikation ab

• Richtige Massnahme oder “Übervorsichtigkeit”?



Neuester Stand

➔Suizidalität lässt sich bei psychischen Erkrankungen 
durch die richtige Medikation reduzieren
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• Wirksamkeit der Kurzinterventionen (3-12 
Sitzungen) belegt

• Reduktion von Suizidversuchen

• Vor allem verhaltenstherapeutische 
Interventionen wirksam

• Wichtiger Wirkfaktor: Kontakt!

• Stanley et al. 2023

• McCabe et al. 2018
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und Kontakte 
reduzieren vor allem 
Suizidale Ideationen 
und Suizidversuche 
(Homan et al. 2026)
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• Spezifische und Unspezifische Psychotherapie 
wirken antisuizidal

• Spezifische besser bei Prävention (Ballegooijen et 
al. 2025)



Psychotherapie 
– Evidenz

• CBT-basierte Interventionen haben in Cochrane- und 
Leitlinienbewertungen die konsistenteste Evidenz für weniger erneute 
Selbstverletzung bzw. suizidales Verhalten, besonders bei längerem 
Follow-up. (Witt et al. 2021)

• DBT hat eine starke klinische Stellung bei Emotional instabiler-
Persönlichkeitsstörung, chronischer Emotionsdysregulation, 
Selbstverletzung und wiederholten Krisen. Die Evidenz ist aber weniger 
eindeutig, wenn man alle suizidalen Patientinnen und Patienten 
zusammen betrachtet. (Witt et al. 2021)

• Eine Meta-Analyse im British Journal of Psychiatry fand Unterstützung 
für Safety-Planning-Type Interventions zur Reduktion suizidalen 
Verhaltens, aber keinen klaren Effekt auf Suizidgedanken. (Nuij et al. 
2021) 
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Attempted Suicide Short Intervention 
Program (ASSIP) 

Wurde als psychotherapeutische Kurzintervention von Dr. phil. Anja Gysin-Maillart and 
Prof. Dr. med. Konrad Michel entwickelt und evaluiert
(Gysin-Maillart & Michel, 2013; Gysin-Maillart, Schwab, Soravia, Megert, Michel, 2016).

Therapeutische Haltung: «Suizid ist keine Krankheit – Suizid ist eine Handlung». 
Suizidalität kann deshalb nicht «wegtherapiert» werden.

Kernelemente von ASSIP:
• Erarbeitung eines gemeinsamen Verständnisses & Aufbau einer tragenden Therapiebeziehung
• Emotionale und kognitive Aktivierung und Umstrukturierung
• Verbesserung der Selbstwahrnehmung
• Erarbeiten von Warnsignalen, die einer suizidalen Krise vorausgehen
• Erarbeiten von handlungsorientierten Bewältigungsstrategien 
• Längerfristige therapeutische Verankerung

(Gysin-Maillart & Michel, 2013).
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Biomarker



Biomarker

EKG und 
Suizidalität:

Erhöhte 
sympathische
Aktivierung nach
Suizidversuch

52 Patients after a suicide attempt
43 healthy controls
ECG recordings for 10min
Larger Sympathetic and Lower Parasympathetic Activity in 
Patients
Rüesch et al. 2023



Biomarker

EKG und 
Suizidalität:

Relative 
Erhöhung 
Sympathikus 
protektiv

• >15.000 Subjects from UK-
Biobank

• 10-60sec ECG recording
• Association between HRV 

and Depression/Suicidality
• High Relative Sympathetic 

Activity as Resilience 
Factor for Suicidality and 
Depression

Weber et al. 2025



Biomarker

EEG und 
Suizidalität:

Anstieg Vigilanz
mit Suizidalität
assoziiert

We assessed EEG wakefulness regulation with the Vigilance 
Algorithm Leipzig in transdiagnostic patients after a suicide 
attempt.

•A distinct vigilance pattern was observed in patients, 
characterized by a steep climb of vigilance during the first 3 
minutes.

•Significant correlations of suicidal ideation with the vigilance 
slope and stage A1 could serve as markers of suicidal behavior.

•Rüesch et al. 2023



Biomarker

EEG und 
Suizidalität:

Erhöhte (rigide?) 
Konnektivität
nach
Suizidversuch

Depressed patients after a 
recent suicide attempt exhibit 
increased nonlinear 
alpha functional connectivity.

•Nonlinear alpha functional 
connectivity is positively linked 
to depressive symptom 
severity in suicidal patients.

•Referencing the alpha range 
based on the individual peak 
frequency does not seem to 
improve validity of 
connectivity metrics.

•Bankwitz (Monn) et al. 2022

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/functional-connectivity


Product: DeepPsy Report & applicable treatments

SSRIs vs SNRIs
Number of patients: 642
Number of studies: 7

Effectiveness of ketamine
Number of patients: 95
Number of studies: 4

rTMS: Tailoring protocols
Number of patients: 226
Number of studies: 5

Effectiveness of ECT
Number of patients: 92
Number of studies: 2



Post-market data from University Hospital Zurich:
Using DeepPsy platform changes clinical outcomes
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PREDICT TREAT

EXPERIMENT

Chatbots/AI in Research Digital Technologies for Suicide Research

Self-efficacy training

LLM-assisted

Safety Plan

TREAT APP

Insights from Stakeholders
- Distraction (Videos, 

Games)
- Breathing exercises
- Mindfulness
- Emergency Button

Emotion 
induction

Memory 
training
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Department of Adult Psychiatry and Psychotherapy

Personalized tACS to Reduce Rumination in the Context of
Suicidal Ideation: A Proof-of-Concept Study (ALPHA-MOD)

33rd World Congress: International Association of Suicide Prevention

Anna Monn, Samantha Weber, Aline Jonscher, Paul Gehrig, Birgit Kleim, Sebastian Olbrich

11 June 2025
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Hyperconnectivity in the Default Mode Network – A Potential Pathomechanism?

― Alpha hyperconnectivity in individuals with a recent suicide attempt and 

comorbid depression

― Default Mode Network (DMN): Resting-state, self-referential thinking, 

autobiographical memories

― Alpha hyperconnectivity in the DMN associated with rumination in the 

context of affective disorders

11/06/2025 69

Bankwitz et al., 2023; Ho et al., 2024; Raichle et al., 2015; Tang et al., 2024 

Department of Adult Psychiatry and Psychotherapy
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Modulating Alpha Hyperconnectivity Using tACS

11/06/2025Department of Adult Psychiatry and Psychotherapy 70

― Personalized stimulation protocols based on the individual alpha peak 

frequency (IAPF)

― Stimulation frequency > IAPF → Decrease in functional connectivity

Vossen et al., 2015

Starsim-20TM, Neurolite



Digitale
Medien und AI
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MUTLICAST TREAT: Preliminary work

Page 7208.05.2026

Autobiographical self-efficacy trainingStakeholder study

Distraction

Emergency contacts

Diary

Safety plan

Psychoeducation

Routine

Social support (e.g. forum)

Gameification

Breathing exercises

Mindfulnes exercises

Stable phase:
Train when stable, apply 

during crisis or first signs of 
crisis

All phases:

MADRS chatbot



II.1 EXPERIMENT: Assessing depressive Symptoms using AI

08.05.2026 73

Segmenting audio 
file based on 

speaker turns

MADRS Interview Voice Recordings

pyannote.audio version 3.1 

(/pyannote/speaker-diarization-3.1) OpenAI-Whisper

(/openai/whisper-large-v3)

Weber et al. 2025 npj Digital Medicine

2 raters: 
±1 deviation
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2.4 Feasibility & Acceptability trial at                         - score concordance
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Vision for MULTICAST TREAT

Aim: Developing a digital intervention for people with suicidal thoughts and behaviors that …

― …covers different phases of symptom severity

― …builds on stakeholder input

― …includes modules that are evidence-based (safety plan) and innovative (self-efficacy training)

― …leverages modern technologies to promote engagement

Page 7608.05.2026

Self-efficacy 
training

LLM-assisted

Safety Plan
TREAT APP

Insights from Stakeholders
- Distraction (Videos, Games)
- Breathing exercises
- Mindfulness
- Emergency Button
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MULTICAST TREAT
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MULTICAST TREAT
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