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Abstract

Die vorliegende Arbeit schafft einen Einblick in die Themen ,Jugendsuizidalitdt und Krisenin-
tervention” indem sie der folgenden Frage nachgeht:

Welche theoretischen, diagnostischen und methodischen Grundlagen sollten Profes-
sionelle im ,Vogelsang“ in der Zusammenarbeit mit suizidalen Jugendlichen kennen
und nutzen, um diese in Krisen wirksam begleiten zu kénnen und angemessen zu in-
tervenieren?*

Zur Beantwortung der Fragestellung werden zuerst Kernbegriffe definiert und das ,Vogel-
sang" vorgestellt.

Im Hauptteil werden unter anderem Risiko- und Schutzfaktoren, welche Suizidalitat bei Ju-
gendlichen begiinstigen oder hemmen sowie zwei Erklarungsansatze zur Entstehung von
Jugendsuizidalitat vorgestellt. Nach einem theoretischen Einblick in die informelle Diagnostik
der Jugendsuizidalitat werden die Erkenntnisse aus der Literatur auf das ,Vogelsang® Gber-
tragen und somit Grundlagen fur das professionelle Handeln geschaffen.

Es hat sich ergeben, dass die Einschétzung der Suizidgefahrdung eine verantwortungsvolle
und herausfordernde Aufgabe darstellt. Durch die Sensibilisierung und Schulung der Profes-
sionellen ist es jedoch mdglich, suizidale Tendenzen friihzeitig wahrzunehmen, Einschét-

zungen vorzunehmen und rechtzeitig zu intervenieren.



Inhaltsverzeichnis

1.

EinleituNg .cccoeceeee it s e e 5
1.1 Vorverstandnis und Problemstellung ..........ovioviiiiiiimieiiiniieieceecre s 5
1.2 Personlicher Bezug zum Thema ... serseessassasiseens 6
1.3 Fragestellung und ZielSetZung........cccviivieimiiiiii it siassesssssasasans 7
1.4 Methodisches VOrgehen ...........cooo it 8
1.5 AUDAU BN TRESIS ettt e e s aas s e ma e s e sannnaeesnnnes 8

Terminologie ....ccccveiiieiircinc i e 10
21 Der Begriff der Jugend ... Giiiiniiniianibintuis et smsiniasainiin 10
2.1.1 Das Jugendalter..........cc.ocoeeierneerricrinec o A s s v S T 10
22 Der Begriff der SUIZIdalitat ............cocooiiiiiiiiiiiiricr e 11
2.2.1 Suizidgedanken und suizidale Handlungen ..........cccoevvemivieiieeciiininieine e 11
2.2.2 Suizid oder SUIZIAVEMSUCN .......... e ettt seise s sian e s s sassae s e s rans e e nrans 12
2.3 Der Begriff der KriSe....... ... ceimieceeenon e tmssmamssissssnsesrampasonsssmiossmesssssssraserpsssessan 13
2.3.1 PsychoS0ziale KIISE......ccccciiiiiiiiiii et sbs sk ba s s s s 13
2.3.2  KIiSENINEIVENMTION ...ooiiiiiiiii e as e s s e e 14

Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vogelsang® ...........cccccornicenannnns 15
3.1 Institutionelle Rahmenbedingungen............ciiiiii e 15
32  AURtragSfomMEN.......cooeeeeeiie i i S e S AR RS VR RS 16
3.3  Suizidalitat im Heimalltag ..ot 17
3.4 Konzepte UNd Bedar ..........c...cccoooocuusanmsssrossrsrorinessgassusasssnsinsnensmsssnasistosisasisanssansis 18

Wissen zu Suizidalitat im Jugendalter ..o 19
4.1 Epidemiologie von Suizidalitat ... 19
4.1.1 Erscheinungsformen VON SUIZid...........ccoooriiiiiiiiii 19
4.1.2 Suizidraten in der SChWEIZ. .........oooveiriii e 20
4.1.3 Methoden und geschlechterspezifisches Suizidgeschehen..............c.ccccovieenenes 21
42 Risiko- und Schutzfaktoren fur die Entstehung von Jugendsuizidalitét ................. 23
F B T =TT o V1 TS O PSSR 23
A.2.2  SONUIE oottt et e e e bbbt 24
4.2.3 Freundschaft und Freizeit ... 25
4.2.4 Selbstkonzept und Identitét............oooeeiiiiiiii 26
4.2.5 Sexuelle OrentirUNG. ......ooooo e e 27
B.2.6 IMEAIEN oot e ettt b e e n e e e e r e e 28
4.2.7 Psychische Stérungen und Substanzmissbrauch.............c.ccooooi 29

Erkliren und Verstehen von Suizidalitat bei Jugendlichen .................c....c... 31
5.1 Soziologischer Ansatz nach Heidrun Brindel...............coiiin, 31

5.2 Ressourcenorientierte Untersuchung von Sigrid Schréer.............cccovviiviiiiiniinnnn, 32



T B - T T [ L ]G 36

6.1 Risikoindikatoren. .aicimisinsinisatinssmsnis s mes et iisistem v sssiessssssisres 36
B.1.1  RISIKOGIUDPEN ...ttt e e e eecnr et s eeeeeeeeeraassnsrssssresssnanssseeeesenennsannnes 36
6.1.2 RISIKOSHUALIONEN ..ottt st be s esaae s e g e e 37
6.1.3  RISIKODEfINACHKEIL........vviiiiiiiiiiiii ittt eeeneee 38
6.1.4  RISIKOSIGNALS ................coummsimvsisiesimms s s s s s s s i i 38
6.2 Suizidale KrisenVerlAufe..........cooviiiieiiiiiiiiiiiiie i ns e ans 40
6.3 Das Prasuizidale Syndrom nach Erwin Ringel..........cocovicrceeciiiees 41
6.4 Das Konzept der suizidalen Entwicklung nach Walter Példinger...............cccovo..... 43
6.5 Das Gesprach zur Beurteilung der Suizidalitat ............cccccoeveiiiiiciieeeceevveen 45
7.Beantwortung der Fragestellung und Anregungen fiir die Arbeit im
Yo T =1 =3 Ty T o 47
71 TheoretisChe GruNAIAgEN. ........coocui e bbb ere e 47
7.2 Einschatzung bzw. informelle DIagnose .........cooiiviiiiiiiiieiiiiiie et eene e 48
7.2.1 Sammeln von Beobachtungen und Informationen.............cccocoooeeioiiiiiciiciiiieeeeen, 48
7.2.2 Das Gesprach mit suizidalen Jugendlichen............coocviroeier i, 50
7.2.3 Kirisenintervention und/oder Unterbruch der Platzierung bei akuter
SUIZIAGEIANIAUNG ...coeviii et e e a e e e srnes 53
7.3 Uberlegungen zum methodischen Handeln im Heimalltag ...............c.c.cccoevevenneee. 54
7.3.1 Informationsfluss und Kooperation bei suizidaler Klientel.................cccoeeevveeeieiineen 54
7.3.2 Interventionsvorschldge fir die Arbeit mit suizidalen Jugendlichen..............c........ 56
8. SchlUusSSTOIgErUNGEN .......uceeiiieiiiiciiiiiciiasssin st ss e ssssan s e s s s s sananssanesssnnss 59
9. QuellenverzeiChNis......ccccocciicciiiciicssse et 61
9.1 LIteraturverzeiChNIS .........oii it e et e rnn e 61

9.2  Abbildungs- und Tabellenverzeichnis .............coccciiiiiiiiin e 64



1. Einleitung

In der heutigen Zeit werden viele Suizidversuche und Suizide von Jugendlichen ausgefuhrt.
Laut dem Bundesamt fir Statistik gehort der Suizid in der Schweiz in der Altersgruppe von
15 bis 44 Jahren sowohl bei Mannern als auch bei Frauen zu einer der haufigsten Todesur-
sachen (vgl. Bundesamt flr Statistik 2012a: 0.S., 2012b: 0.S.). Laut Briindel (2004: 46) stellt
ausserdem Suizid bei Jungendlichen nach Verkehrsunféllen die zweithdufigste Todesursa-
che in ganz Europa dar. Dabei gilt es zu bedenken, dass die epidemiologischen Angaben im
Zusammenhang mit suizidalen Handlungen tendenziell mit einer hohen Dunkelziffer behaftet
sind. Einerseits, weil es keine Meldepflicht fur suizidale Handlungen gibt, und andererseits,
weil Suizide z.B. aufgrund von Fehldiagnosen, oder Suizidversuche, weil sie verheimlicht
werden, unerkannt bleiben (vgl. Eink/Haltenhofer 2012: 25). Obwohl Suizidalitat in unserer
Gesellschaft verbreitet ist, werden suizidale Handlungen mehrheitlich tabuisiert.

Das Phanomen Suizidalitat ist aktuell, jedoch keine Erscheinung der heutigen Zeit. Suizide
kamen in allen Epochen der Menschheitsgeschichte vor. Es berichten alle Kulturen und Lan-
der von suizidalen Handlungen, was zeigt, dass suizidale Tendenzen als Reaktion auf eine
belastende Situation eine allgemein menschliche Verhaltensweise darstellen (vgl. ebd.).
Gemass der Internationalen Gesellschaft fiir Suizidpravention und der ,World Health Organi-
zation* (2004) sterben jahrlich weltweit etwa eine Million Menschen durch Suizid, was bedeu-
tet, dass sich alle 40 Minuten ein Suizidtodesfall ereignet (vgl. Wolfersdorf/Etzersdorfer 2011:
53).

1.1 Vorverstandnis und Problemstellung

Wie bereits angedeutet, sind besonders Jugendliche von Suizidalitét als Todesursache stark
betroffen (siehe dazu auch Kapitel 4.1.2). Dennoch filhren viele Jugendheime in ihren Kon-
zepten auf, dass sie keine akut suizidgefahrdeten Jugendlichen aufnehmen kdénnen oder
dass diese im Rahmen der Institution nicht tragbar sind. Da sich suizidale Gedanken, Ausse-
rungen und Suizidversuche etc. jedoch prozesshaft entwickeln, werden Sozialarbeitende im
stationdren Kontext trotz dieser konzeptionellen Richtiinien immer wieder mit dem Thema
Jugendsuizidalitat konfrontiert.

Dies bestétigt sich auch bei familea“. ,Familea“ ist, bezlglich des Angebots an Betreuungs-
platzen und der Anzahl Mitarbeitenden, einer der gréssten Vereine im Kanton Basel-Stadt,
der soziale Dienstleistungen anbietet. ,Familea” umfasst gegen 30 Institutionen. Der
Grossteil davon sind Kindertagesstétten, jedoch gehéren auch zwei stationére Kinder- und
Jugendheime, ein Durchgangs- und Beobachtungsheim fur Kinder und Jugendliche sowie

zwei Beratungsstellen dazu.



Im Gesprédch mit den Heimleitungen des Kinderheims ,Lindenberg“ und des Durchgangs-
und Beobachtungsheims ,Im Vogelsang" wurde festgestellt, dass keine Konzepte fiirr den
Umgang mit suizidaler Klientel vorhanden sind. In den Konzepten und Aufnahmebedingun-
gen der Heime steht ausschliesslich geschrieben, dass keine akut suizidgefahrdeten Klien-
ten und Klientinnen aufgenommen werden. In der Praxis gibt es gemass den Heimleitungen
und den Erfahrungen der Autorin jedoch immer wieder latent suizidale Jugendliche, was bei
den Mitarbeitenden zu Verunsicherung, Uberforderung und Hilflosigkeit fahrt.

Da das Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vogelsang“ in der Regel mit Klientinnen
und Klienten, die sich in einer Krisensituation befinden, arbeitet und die Krise oftmals ein
Vorlaufer suizidaler Gedanken oder Handlungen ist, ware es besonders in dieser Institution
wichtig, Grundlagen fur das professionelle Handeln mit Suizidalitat zu haben. Bisher sind den
Mitarbeitenden laut Aussagen der Heimleitung die theoretischen Erklarungsansatze bezlig-
lich Suizidalitdt nur ansatzweise bekannt. Da eine Wissenslicke besteht, kann in der Praxis
nicht professionell genug gehandelt werden. Aufgrund dessen ist das padagogische Handeln
der Mitarbeitenden zu wenig gestérkt und die Unsicherheit im Umgang mit suizidaler Klientel
zu gross. Dies fuhrt wiederum dazu, dass die Gefahr des Wegschauens besteht. Bis anhin
fehlt bezlglich dieses Themas eine hohe Transparenz innerhalb des Teams und eine ange-
messene Kooperation mit dem medizinisch-psychiatrischen Bereich. Aufgrund dessen kann
derzeit keine realistische Einschatzung vorgenommen werden, wie hoch der Gefdhrdungs-
grad der Klientel ist und was diese in ihrer jeweiligen Situation brauchen.

Die Heimleitungen sind sich bewusst, dass die Mitarbeitenden im Alltag durch suizidale
Klientel stark herausgefordert werden. Sie wlirden es daher begriissen, wenn die Wissens-
lucken mit Hilfe der vorliegenden Bachelor Thesis minimiert werden kénnten und die Er-

kenntnisse aus der Literaturarbeit als Grundlage flir ein Konzept genutzt werden kénnten.

1.2 Persénlicher Bezug zum Thema

Im Rahmen des Studiums besuchte die Verfasserin die Winterschool Abschied, Trauer, Tod.
Durch dieses Modul erhielt sie erste Einblicke in verschiedene Themen wie z.B. Trauerbe-
waitigung, Sterbehilfe und Suizid. Da nicht genligend Zeit vorhanden war, um sich tiefge-
hend mit diesen vielseitigen und interessanten Themen auseinander zu setzen, blieben eini-
ge Fragen offen. Aufmerksam auf das Thema Jugendsuizidalitdt und Krisenintervention wur-
de die Autorin schliesslich durch die Arbeit im Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vo-
gelsang” und durch einen Suizidversuch in der Nachbarschaft, welchen die Autorin sehr be-
troffen gemacht hat. Im Gespréch erzéhlte die Mutter der Nachbars-Jugendlichen, dass sie
nichts von den Absichten und Suizidgedanken ihrer Tochter gemerkt habe. Eines Nachts
habe sie ihr Kind schliesslich in einem komatésen Zustand im Bett vorgefunden. Das Mad-



chen habe eine Menge Medikamente geschluckt, worauf es sogleich ins Krankenhaus einge-
liefert wurde. Nach dem Krankenhausaufenthalt wurde die Jugendiiche in einem Kinder- und
Jugendheim platziert. Nun lebt sie seit ungefahr zwei Jahren dort.

Auch im Berufsalltag, in der Krisenintervention, wird die Autorin immer wieder mit suizidalen
Ausserungen konfrontiert. Da die Verfasserin lediglich ein kleines Handlungsspektrum und
deshalb auch viele Fragen im Umgang mit suizidalen Ausserungen und Absichten hat, ist es
ihr Ziel mehr Uber Jugendsuizidalitdt zu lernen. Sie erhofft sich, durch die Auseinanderset-
zung mit der Literatur und das Verfassen der Bachelor Thesis berufspraktische Erkenntnisse
zu generieren. Da im Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vogelsang“ Richt- und Leitli-
nien zum Umgang mit suizidaler Klientel fehlen, kénnen die Erkenntnisse aus der Arbeit zur
Weiterentwicklung des Heimkonzepts und des Know-hows des padagogischen Personals

beitragen. Dies motiviert die Autorin zusétzlich, sich mit dem Thema auseinander zu setzen.

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

In der vorliegenden Bachelor Thesis méchte die Autorin Grundlagen erarbeiten, die es im
padagogischen Alltag mit suizidalen Klientinnen und Klienten zu beachten gilt, um eine an-
gemessene Betreuung derselben zu gewahrleisten. Mit Hilfe der Arbeit soll es méglich sein,
eine realistische Einschatzung suizidaler Tendenzen vorzunehmen und zu entscheiden, ob
suizidale Klientel im stationdren Bereich des Durchgangs- und Beobachtungsheims ,Im Vo-
gelsang” adaquat begleitet werden kann, oder ob eine Umplatzierung in eine psychiatrische
Klinik oder eine andere geeignete Institution von Noten ist. Im Schlussteil der Arbeit werden
Anregungen flr das professionelle Handeln, die Sensibilisierung und Schulung der Mitarbei-
tenden und/oder fur die Einfiihrung von Leitfdden und Konzepten fiir das Durchgangs- und
Beobachtungsheim ,Im Vogelsang® zusammentragen.

Daraus hat sich folgende Zielsetzung ergeben:

Bereitstellen von Wissen fiir das Durchgangs- und Beobachtungsheim ,im Vogel-

sang*“ zum Verstehen, Einschédtzen und zur Intervention bei Jugendsuizidalitét.

Darauf aufbauend wurde die zentrale Fragestellung dieser Arbeit entwickelt, welche folgen-
dermassen lautet:

Welche theoretischen, diagnostischen und methodischen Grundlagen sollten Profes-
sionelle im ,Vogelsang* in der Zusammenarbeit mit suizidalen Jugendlichen kennen
und nutzen, um diese in Krisen wirksam begleiten zu kénnen und angemessen zu in-

tervenieren?



1.4 Methodisches Vorgehen

Zunachst gilt es, sich einen Uberblick Uber das Thema Jugendsuizidalitdt und Kriseninter-
vention zu verschaffen, wobei zur Informationsbeschaffung und Recherche das Internet und
unterschiedliche Bibliotheken dienen sowie der persdnliche Email- oder Telefonkontakt zu
verschiedenen Fachpersonen. Der zweite Schritt besteht in der Analyse von Statistiken zu
Suizidalitdt sowie dem Einlesen in geeignete Literatur. Auf Grundlage der Literaturrecherche
werden schliesslich die Fragestellung, das Konzept und die Disposition erarbeitet. Nach zwei
beratenden Gespréchen mit dem begleitenden Dozenten und der Optimierung des Konzepts
geht es um die Wissenserhebung. Dazu greift die Autorin auf die Hermeneutik zuriick und
fasst nach der Bearbeitung der Literatur, wichtige Textstellen zusammen. Zum Schluss wer-
den alle Erkenntnisse gebtindelt und mit dem stationdren Bereich der Krisenintervention ver-
knUpft, womit auch die Fragestellung beantwortet wird. Der Autorin ist es ein Anliegen, eine
praxisnahe Literaturarbeit zu verfassen, damit diese im padagogischen Alltag gebraucht
werden kann und schlussendlich zur Professionalisierung des Durchgangs- und Beobach-
tungsheims ,Im Vogelsang"“ beitragt.

1.5 Aufbau der Thesis

Nachfolgend wird ein kurzer Uberblick tiber die Inhalte der vorliegenden Arbeit gegeben:
Nach der Einleitung werden im Kapitel 2. die Kernbegriffe aus den Bereichen Jugend, Suizi-
dalitdt und Krise abgehandelt, um ein gemeinsames Versténdnis zu schaffen.

Das Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vogelsang” wird im Kapitel 3. vorgestellt, wel-
ches im Umgang mit suizidaler Klientel Entwicklungsbedarf aufweist und die Basis fiir diese
Arbeit bildet.

Im Kapitel 4., mit dem auch der Hauptteil der Arbeit beginnt, wird Wissen zu Suizidalitét be-
reitgestellt. Im Rahmen der Epidemiologie wird ein kurzer Uberblick Uber die Erscheinungs-
formen von Suizid und die Suizidraten und -methoden in der Schweiz geschafft. Dartiber
hinaus werden die Risiko- und Schutzfaktoren erldutert, welche bei Jugendlichen suizidfér-
dernd oder -hemmend wirken kénnen und somit eine entscheidenden Einfluss auf deren
Suizidgefdhrdung haben.

Im Anschluss werden im Kapitel 5. zwei relevante Erklarungsanséatze, welche mégliche Ur-
sachen fur Jugendsuizidalitat aufzeigen, veranschaulicht.

Im sechsten und letzten Kapitel des Hauptteils soll ein Einblick in die Diagnostik der Suizida-
litat gegeben werden. Es werden Risikoindikatoren vorgestellt und suizidale Krisenverldufe
erldutert. Weiter behandelt das Kapitel zwei Theorien, die zur Einschatzung der Suizidgefahr
in der Praxis dienen sowie Aspekte der Gesprachsfuhrung mit suizidaler Klientel, die bei der
Einschatzung von Bedeutung sind.



Im Schlussteil der Arbeit, welcher in zwei Kapitel aufgeteilt ist, werden die theoretischen Er-
kenntnisse auf das Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vogelsang” Uibertragen. Im Ka-
pitel 7. wird die Fragestellung ausgewertet, womit Grundlagen fir das professionelle Han-
deln, die Sensibilisierung und Schulung der Mitarbeitenden und/oder Einfiihrungen von Leit-
faden und Konzepten in der Praxis geschaffen werden.

Abschliessend werden im Kapitel 8. die Schlussfolgerungen der Autorin und weiterfihrende
Fragestellungen genannt.

Nach den Schlussfolgerungen findet sich die verwendete Literatur.



2. Terminologie

Im folgenden Kapitel werden Kernbegriffe in den Bereichen Jugend, Suizidalitdt und Krise
definiert, um ein gemeinsames Verstandnis zu schaffen. Im Weitern wird erldutert, weshalb
die Autorin bestimmte Begriffe in der vorliegenden Arbeit verwendet und welchen Stellenwert
diese haben.

2.1 Der Begriff der Jugend

Die Jugend stellt einen Lebensabschnitt mit fliessenden Ubergangen dar. Sie wird als Uber-
tritt zwischen einer von der Familie und Gesellschaft abhéngigen zu einer eigensténdigen
und emotional, sozial und finanziell unabh&ngigen Position verstanden (vgl. Briindel 2004:
18).

In der Fachwelt ist die Diskussion tiber einen einheitlichen Sprachgebrauch von Jugend und
Adoleszenz noch nicht beendet (vgl. Schwalm 2005: 27). Gemass Kaiser-Asmodi (1997, zit.
nach Schwalm 2005: 27) stammt Adoleszenz vom lateinischen Wort adolescere ab, was zu
deutsch heranwachsen heisst. In der vorliegenden Arbeit werden die Ausdriicke ,Jugendli-
che*, ,Adoleszentinnen und Adoleszenten“ sowie ,Heranwachsende“ deshalb synonym ver-

wendet. Somit haben auch die Begriffe Jugend und Adoleszenz denselben Stellenwert.

2.1.1 Das Jugendalter

Der Ubergang vom Kindes- ins Jugendalter tritt aus entwicklungs- und personlichkeitspsy-
chologischer Sicht mit der Geschlechtsreife ein. Das Datum der Geschlechtsreifung, welche
auch als Eintritt in die Pubertat bezeichnet wird, ist im Lebenslauf der letzten Generationen
friher eingetreten. Heute liegt der durchschnittliche Eintritt ins Jugendalter bei etwa zwolf
Jahren (vgl. Hurreimann/Quenzel 2012: 26f.). Im Gegenzug dazu kann beim Ubergang ins
Erwachsenenalter kein biologischer Zeitpunkt genannt werden. Die Jugend endet dann,
,wenn der Ubergang zum eigenverantwortlichen Erwachsenenbereich vollzogen ist und sich
der junge Mensch selbst als autonom und erwachsen definiert oder als solcher von der Au-
ssenwelt angesehen wird" (Hurrelmann 2004, zit. nach Briindel 2004: 18). In unseren Kultur-
kreisen wird von einem Ubertritt ins Erwachsenenalter zwischen dem 18. und dem 21. Le-
bensjahr ausgegangen. Da Adoleszenten und Adoleszentinnen jedoch teilweise mehr Zeit
brauchen, um die Entwicklungsaufgaben des Jugendalters zu bewaltigen, dehnt sich die
Jugendphase tendenziell auch nach hinten aus (vgl. Hurreimann/Quenzel 2012: 32).



Oerter und Montada teilen das Jugendalter in drei Abschnitte ein:

¢ 10 bis 13-Jéhrige > friihe Adoleszenz
e 14- bis 17-Jdhrige > mittlere Adoleszenz
* 18- 22-Jdhrige > spéte Adoleszenz

(vgl. Steinberg 2005, zit. nach Oerter/Montada 2008: 272)

In der vorliegenden Arbeit wird der Fokus in der Regel auf die friihe Adoleszenz gelegt, weil
die Klientel des Durchgangs- und Beobachtungsheims ,Im Vogelsang® sich in diesem Alter-
segment befindet.

2.2 Der Begriff der Suizidalitét

Suizidalitat steht als Sammelbegriff fr alle ,Denk- und Verhaltensweisen von Menschen
oder Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handelnlassen oder
passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mégliches Ergebnis einer Hand-
lung in Kauf nehmen" (Wolfersdorf 2000, zit. nach Schwalm 2005: 25). Im deutschsprachigen
Raum wird Suizidalitdt aus psychoanalytisch-psychotherapeutischer Sicht als Ausdruck der
Zuspitzung einer seelischen Entwicklung des Menschen verstanden. Das Individuum ver-
spurt Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung Ober sich selbst und betrachtet seine Situation,
das eigene Leben und seine Perspektive als aussichtslos (vgl. Linder 2006, zit. nach Wol-
fersdorf/Etzersdorfer 2011: 26f.).

2.2.1 Suizidgedanken und suizidale Handlungen

Unter Suizidgedanken wird die gedankliche Auseinandersetzung mit dem eigenen Suizid
verstanden. Der Mensch kann ganz allgemein {iber den eigenen Tod nachdenken oder be-
reits detaillierte Suizidfantasien haben. Fortgeschrittene Suizidgedanken beinhalten konkrete
Vorstellungen dartiber, welche Suizidmethoden an welchem Ort angewendet werden kénn-
ten (vgl. Schwalm 2005; 24).

Suizidgedanken werden im Rahmen suizidaler Handlungen umgesetzt. Diese umfassen alle
Versuche, die mit dem Ziel sich das Leben zu nehmen durchgefiihrt werden. Bedeutend hier-
fur ist, dass der Tod bewusst angestrebt wird. Ob die suizidale Handlung schliesslich durch
Selbst- oder Fremdeinfluss unterbrochen wird, ist nicht relevant (vgl. Briindel 2004: 36).



2.2.2 Suizid oder Suizidversuch

Das Substantiv Suizid stammt vom lateinischen Verb sui cadere, dies heisst auf deutsch
,sich téten”. Suizid wird daher in der deutschen Sprache als Selbsttétung ibersetzt. Beide
Termini sind werteneutral und erméglichen es, den Sachverhalt mit einer gewissen Distanz
zu betrachten. In der vorliegenden Arbeit wird die Begriffvariante Suizid jedoch priorisiert.
Zum einen weil in der aktuellen Literatur der Begriff Selbsttétung eher selten verwendet wird,
und zum anderen weil dieser Terminus die Absicht der suizidalen Handlung auf das Sterben
reduziert, obwohl in der Regel verschiedene und auch widerspriichliche Griinde flr eine der-
artige Handlung vorliegen (vgl. Schwalm 2005: 19f.).

In der Literatur wird kontrovers diskutiert, inwiefern sich der Suizid vom Suizidversuch ab-
grenzt. Gemass Briindel unterscheiden sich die beiden Phanomene durch den Ausgang der
Handlung voneinander. Wahrend der Suizid fur das Individuum mit dem Tod endet, Giberlebt
der Mensch beim Suizidversuch die suizidale Handlung aus irgendwelchen Umstanden (vgl.
Briindel 2004: 45). Stengel teilt diese Auffassung und sieht eine weitere Differenz darin, dass
die Letalitdt beim Suizidversuch weniger stark ausgeprégt ist als beim Suizid. Stengel geht
von zwei Intentionen fiir einen Suizidversuch aus. Einerseits stellt der Suizidversuch einen
Appell an das nahe Umfeld dar, andererseits méchte das Individuum keine Entscheidung
treffen und tiberlasst sein Leben dem Schicksal (vgl. Stengel 1969, zit. nach Schwalm 2005:
20f.).

Im Hinblick auf Jugendliche ist die Differenzierung zwischen Suizid und Suizidversuch be-
sonders schwierig. Vielfach nehmen Jugendliche aus Unwissenheit eine zu hohe oder zu
niedrige Dosis Medikamente ein, was den Ausgang der suizidalen Handlung entscheidend
beeinflussen kann. Dieser Faktor sowie andere Zufélle erschweren eine realistische Beurtei-
lung, ob ein Suizid oder ein Suizidversuch vorliegt (vgl. Brindel 1993: 43, Schwalm 2005:
21). Es lasst sich erkennen, dass der Ausgang der Suizidhandlungen vielfach vom Zufall
abhangt und die Grenzen zwischen einem Suizidversuch und einem Suizid fliessend sind
(vgl. Briindel 1993: 43).

Im Zusammenhang mit Suizidalitat werden in der Fachliteratur sowie in der Umgangsspra-
che eine Vielzahl unterschiedlicher und teilweise auch wertender Termini verwendet. Die
Verfasserin wird von solchen Begriffen, wie z.B. Freitod und Selbstmord, absehen.



2.3 Der Begriff der Krise

Krisen kénnen Menschen in jedem Alter und in jeder Lebensphase treffen und belasten.
Herausforderungen oder Belastungen fiihren nicht automatisch zu Krisen, sondern diese
entwickeln sich, sobald das Individuum das Gefiihl hat, seine Ressourcen und Fahigkeiten
reichen nicht mehr aus, um mit bestehenden Herausforderungen oder Problemen adéquat
umzugehen (vgl. Stein 2009: 20).

Das ,voriibergehende Ungleichgewicht zwischen &usseren belastenden Ereignissen
oder Lebensumstdnden und den individuellen Problemlésungsstrategien und Res-
sourcen ist das zentrale Element der Krisenentstehung und fuhrt in der Folge zu all
den unangenehmen Geflhlen und Symptomen, die so charakteristisch fiir Krisen

sind: Angst, Uberforderung, Spannung, Verzweiflung und Hilflosigkeit* (ebd.).

Krisen sind aufgrund der Zuspitzung der Situation sehr unangenehm und bedrohlich, sie bie-
ten jedoch fiir das Individuum auch eine Chance zur Verénderung und Entwicklung. Im Chi-
nesischen wird der Begriff Krise aus zwei Schriftzeichen zusammengesetzt. Diese Zeichen
bringen die zwei Seiten der Krise zum Ausdruck, von denen auch die Autorin in dieser Arbeit
ausgehen wird. Das Wei steht fur die Gefahr und das Ji fur die Chance, welche die Krise in

sich birgt (vgl. ebd.: 21).
Wei ké«.~ Ji
( fi Gefahr A Chance

Abb. 2: Chinesische Schriftzeichen fur Krise (in Anlehnung an: Stein 2009: 21)

Da Krise einen sehr weitldufigen Begriff darstellt, der auch diverse Phanomene aus der Ge-
sellschaft, Wirtschaft oder Politik umschreibt, wird im psychotherapeutischen und psychiatri-
schen Kontext von psychosozialer Krise gesprochen. Diese Bezeichnung stellt laut Stein den
Versuch einer Prazisierung und Eingrenzung der Krise dar (vgl. ebd.: 21f.) und wird im fol-
genden Kapitel definiert.

2.3.1 Psychosoziale Krise

Sonneck et al. (2012: 15) definieren in Anlehnung an Caplan (1964) und Cullberg (1978) die
psychosoziale Krise als ,den Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch ver-
spurt, wenn er mit Ereignissen und Lebensumstdnden konfrontiert wird, die er im Augenblick

nicht bewéltigen kann, weil sie von der Art und vom Ausmass her seine durch frithere Erfah-



rungen erworbenen Fahigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebens-
ziele oder zur Bewaltigung seiner Lebenssituation Uberfordern®.

Wolfersdorf (2008, zit. nach Wolfersdorf/Etzesdorfer 2011: 37) erklart, dass Suizidalitat ge-
méss dem medizinisch-psychiatrischen Verstandnis in einem engen Zusammenhang mit
dem Vorliegen einer psychosozialen Ausnahmesituation bzw. einer Krise steht. Zudem
kommt die Definition von Sonneck et al. dem Krisen-Verstandnis, das im Durchgangs- und
Beobachtungsheims ,Im Vogelsang” gilt, sehr nahe. Aus diesen Grinden wird der Begriff
psychosoziale Krise gewahlt und ist im weiteren Verlauf der Arbeit gemeint, wenn von Krise
gesprochen wird.

2.3.2 Krisenintervention

Die Krisenintervention wird definiert, weil sie im Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im
Vogelsang" eine zentrale Rolle spielt. Sie stellt einerseits einen Ubergeordneten Auftrag der
Institution dar und andererseits kommt sie wahrend des Aufenthalts der Klientel in Verbin-
dung mit Krisensituationen, wie bspw. suizidalen Krisen, zur Anwendung (siehe dazu auch
Kapitel 3).

Krisenintervention bezeichnet kurzfristige wirksame professionelle Unterstiitzung fir Men-
schen in akuten psychischen Notlagen. Mit Hilfe der Interventionen wird versucht, baldmdg-
lichst eine Entlastung zu bewirken, was zur Folge hat, dass Diagnose- und Interventionspro-
zesse ineinander Uber gehen (vgl. Dross 2001: 9). Im Fokus der Krisenintervention steht die
Hiife zur Selbsthilfe. Professionelle unterstiitzen die Klientel dabei, sich in ihrer Krise zu ak-
zeptieren und bestehende Ressourcen und Bewaltigungsstrategien zu aktivieren. Es werden
sowohl die aktuelle Situation als auch der lebensgeschichtliche Zusammenhang der Indivi-
duen berticksichtigt. Krisenintervention zeichnet sich durch intensive Beziehungsarbeit, das
Einbeziehen der Ressourcen aus dem sozialen Kontext, enge interprofessionelle Zusam-
menarbeit und Methodenvielfallt sowie -flexibilitat aus (vgl. Sonneck et al. 2012: 18-21).



3. Durchgangs- und Beobachtungsheim ,,Im Vogelsang“

In diesem Kapitel werden das Durchgangs- und Beobachtungsheim ,Im Vogelsang“, nach-
folgend auch Durchgangsheim, Heim oder ,Vogelsang" genannt, und die verschiedenen Auf-
trage dieser Institution vorgestellt. Weiter wird veranschaulicht, wie sich die Suizidalitdt im
Heimalltag dussert und worin der Bedarf in Bezug auf die Thematik Jugendsuizidalitét liegt.
Das Durchgangsheim stellt die Grundlage der Arbeit dar und riickt im Rahmen des 7. und 8.
Kapitel wieder in den Mittelpunkt, weil dort die Verkniipfungen der theoretischen Erkenntnis-
se mit der Praxis stattfinden.

3.1 Institutionelle Rahmenbedingungen

Das Durchgangsheim umfasst zwei Standorte in Basel. Der Standort Kleinhiiningen hat sie-
ben Platze und der Standort Hirzbrunnen zwei Gruppen mit je sechs Platzen. Das Heim
nimmt in der Regel Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 13 Jahren auf, die aus erziehe-
risch, sozial oder psychisch Uberlasteten Familien stammen. Klientinnen und Kilienten, die
nicht dieser Zielgruppe angehéren, kénnen ausnahmsweise aufgenommen werden. Bspw.
dann, wenn Kinder oder Jugendliche zusammen mit inren &lteren oder jingeren Geschwi-
stern platziert werden sollen. Von einer Aufnahme ausgeschlossen sind Kinder und Jugend-
liche mit schweren kdrperlichen und/oder kognitiven Beeintrachtigungen sowie akut drogen-
abhéngige und suizidgefahrdete Klientel. Das Kriterium fur eine Einweisung ist die Krisensi-
tuation des Kindes, der oder des Jugendlichen oder der Familie. Die Krise wird von der ein-
weisenden Behdrde definiert. Innerhalb eines mit den einweisenden Behérden definierten
Zeitrahmens wird unter Beriicksichtigung der Gesamtpersonlichkeit des Kindes, der oder des
Jugendlichen und der gegenwértigen Familiendynamik eine tragfdhige Zukunftslésung ge-
sucht. Die Primérbedirfnisse des Kindes, der oder des Jugendlichen werden sichergestellt,
die Krisensituation wird geklart und beruhigt (vgl. familea 2012c: 1). Die Aufenthaltsdauer im
»vogelsang" bewegt sich zwischen einer Stunde und zwdlf Monaten und ist abh&ngig von der
bestehenden Situation und deren Entwicklung (vgl. Durchgangs- und Beobachtungsheim 'Im
Vogelsang' 2004: 6). Es wird grundsétzlich drauf hingearbeitet, dass sich die Zeit der Un-
klarheit fir das Kind, die Jugendliche oder den Jugendlichen so kurz wie mdglich halt (vgl.
familea 2012a: 9) Die maximale Aufenthaltsdauer im ,Vogelsang" betragt ein Jahr. Die Klien-
tel wird ihrem Alter und ihrer Entwicklung entsprechend in alle Prozesse, die ihren Aufenthalt

und ihre Zukunft betreffen, involviert, womit deren Mitsprache gewéhrleistet ist (vgl. ebd.: 1).

Das Durchgangsheim bietet wahrend 365 Tagen eine 24-Stunden Betreuung, praktiziert eine
niederschwellige Aufnahmepolitik (vgl. familea 2012¢: 1) und unterscheidet vier verschiede-



ne Auftrage: Krisenintervention, Uberbriickung, Warte- und Suchaufenthalt, sowie padagogi-
scher Beobachtungsauftrag mit oder ohne internem Schulbesuch.

3.2 Auftragsformen

Krisenintervention

Die Aufenthaltsdauer eines Kriseninterventionsauftrags betrdgt 0-21 Tage. Hierbei handelt
es sich um Kinder und Jugendliche, die ungeplant als Notfélle durch die Polizei, den Pikett-
dienst des Kinder- und Jugenddienstes (KJD) des Kantons Basel-Stadt oder via Behérden
anderer Kantone ins Heim kommen. Unter Krisenintervention fallen auch die sogenannten
.Notbetten“, dies sind Klientinnen und Klienten, die sich selbst Hilfe holen und z.B. durch das
Telefon 147 ins ,Vogelsang“ gelangen. Da die besonderen Regelungen aus dem Notbett-
Konzept fiir die vorliegende Arbeit nicht zentral sind, werden sie an dieser Stellte nicht weiter
ausgefihrt. Das Ziel der Krisenintervention ist das Auffangen und Beruhigen der Krise, das
Befriedigen der Primarbedurfnisse und die Stabilisierung der Situation. Auch werden wenn
immer maglich die sozialen Kontakte der Klientel wahrend des Aufenthaltes aufrechterhalten
(vgl. familea 2012a: 2).

Uberbriickung

Ein Uberbriickungsaufenthalt dauert von drei Tagen bis hin zu mehreren Monaten. Zu den
Uberbriickungsféllen gehéren Kinder und Jugendliche, bei denen beim Eintritt ins ,Vogel-
sang" die Zukunftslésung bereits bekannt ist. Das Ziel eines solchen Aufenthaltes ist einer-
seits die Stabilisierung der Gesamtpersonlichkeit der Kinder und Jugendlichen andererseits
die Entlastung der Herkunftsfamilie. Zudem wird im schulischen Kontext das Erhalten und
Verbessern der Schulsituation und der Lernbereitschaft angestrebt (vgl. familea 2012a: 3).

Padagogische Beobachtung/Abkldrung

In der Regel dauert ein Beobachtungsauftrag vier bis sechs Monate. Die Zielgruppe sind
Kinder und Jugendliche, deren personliche, familidare und haufig auch schulische Situation
unklar, deren Probleme nur rudimentar bekannt und deren Zukunftslésungen noch offen sind
(vgl. Durchgangs- und Beobachtungsheim 'Im Vogelsang' 2004: 4f.). Im Fokus stehen die
Suche nach der Erklarung fiir das Verhalten der Kinder und Jugendlichen in ihrem Gesamt-
system und das Empfehlen von Zukunftsiésungen, die die Gesamtentwicklung férdern und
durch das Familiensystem konstruktiv mitgetragen werden kénnen. Ein Beobachtungsauftrag
kann mit einer ambulanten psychiatrischen oder schulpsychologischen Begutachtung durch
die Kinderpsychiatrische Klinik, den Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst oder den
Schulpsychologischen Dienst erfolgen (vgl. familea 2012a: 5). In einer Sitzung erfolgt, nach
Ablauf der Beobachtungsphase, eine padagogische Empfehlung inklusive schriftlicher Be-



richterstattung. Diese Empfehlung beinhaltet eine umfassende Einschatzung der Lebenssi-
tuation der Klientel sowie konkrete Vorschlage, welche Voraussetzungen es braucht, damit
die Klientinnen und Klienten und deren Familien in Zukunft eine positive Entwicklung ein-
schlagen kénnen. Die einweisende Behorde, die Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde
und/oder die erziehungsberechtigten Elternteile entscheiden letztendlich, ob und welche
Massnahmen eingeleitet werden (vgl. Durchgangs- und Beobachtungsheim 'Im Vogelsang'
2004: 5).

Warte- und Suchaufenthalte

Von einem Warte- und Suchaufenthalt wird vom 5. bis maximal zum 12. Monat des Aufent-
halts im ,Vogelsang” gesprochen. Bei diesen Féllen wird nach der padagogischen Beobach-
tung eine Fremdplatzierung eingeleitet und/oder der Eintritt in eine passende Institution muss
abgewartet werden. Hier stehen die Versorgung der Klientel sowie das Finden einer passen-
den Institution im Fokus (vgl. familea 2012a: 6).

Wenn immer méglich besuchen die Klientinnen und Klienten wahrend des Aufenthalts wei-
terhin die 6ffentliche Schule. Kénnen sie jedoch im 6ffentlichen Schulsystem nicht beschult
werden oder ist die 6rtliche Distanz zur bisherigen Schule zu gross, gehen sie in die interne

Schule des ,Vogelsangs*” (vgl. familea 2012b: 1).

3.3 Suizidalitat im Heimalitag

Wie bereits im Kapitel 1.1 erwdhnt, werden die Mitarbeitenden im Heimalltag immer wieder
mit Jugendsuizidalitat konfrontiert. Suizidale Gedanken oder Ausserungen kommen im
Durchgangsheim in der Regel in Verbindung mit der pddagogischen Empfehlung oder mit
akuten Krisensituationen vor. Da gemass Konzept keine suizidgefahrdeten Jugendlichen
aufgenommen werden, sind diese nicht seit Beginn der Platzierung suizidal. Die Heranwach-
senden kdnnen im Verlaufe des Aufenthalts bzw. in einer akuten Krise suizidales Verhalten
entwickeln. Die Erfahrungen zeigen, dass Jugendliche dann suizidal werden kénnen, wenn
Eintritte im Zwangskontext stattfinden oder wenn sie den Heimalltag mit den vorgegeben
Strukturen, Regeln und Grenzen als einen fir sie zu engen Rahmen empfinden. Im Weiteren
gibt es Heranwachsende, die ihre Lebenssituation als aussichtslos erachten und deshalb
suizidale Gedanken haben oder solche, die auffallend haufig in Unfélle verwickelt sind, was
eine latente Suizidgefahr darstellen kann.



3.4 Konzepte und Bedarf

Die Beobachtungen und Erfahrungen der Autorin, welche seit viereinhalb Jahren im ,Vogel-
sang" arbeitet, zeigen, dass die Mitarbeitenden des Durchgangs- und Beobachtungsheims
mehr theoretisches Erklarungswissen benétigen, um die Unsicherheiten im Zusammenhang
mit Jugendsuizidalitdt zu minimieren. In Zusammenarbeit mit den involvierten Stellen mis-
sen die Mitarbeitenden und die Heimleitung realistisch einschatzen und entscheiden kénnen,
ob suizidale Jugendliche weiterhin im Heim wohnen kénnen oder ob die Suizidgefdhrdung
derart gross ist, dass eine andere Losung gesucht werden muss. Damit die Wissensliicken
geschlossen werden und das padagogische Handeln gestarkt werden kann, missen die
Mitarbeitenden fur den Umgang mit suizidaler Klientel sensibilisiert und geschult werden.
Dies wére z.B. im Rahmen einer Leidfaden- oder Konzepteinfihrung fur den Umgang mit
suizidaler Klientel moglich. Bisher wurden die abkldrenden Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen und -psychiater oder die Therapeutinnen und Therapeuten der Jugendlichen
Uber allfsllige Suizidgedanken oder suizidalen Ausserungen informiert. Falls die Klientinnen
und Klienten in keiner Therapie waren, wurden die Bezugspersonen und die Eltern informiert
und die Mitarbeitenden tauschten sich in den Dienstlibergaben und der Teamsitzung darlber
aus. Weiter wurden alle wichtigen Informationen schriftlich dokumentiert. Bis anhin fehlen
theoretische Hintergriinde und klare Richtlinien, die festhalten, wer in einer solchen Situation

informiert werden muss und welche Schritte abgehandelt werden mussen.



4. Wissen zu Suizidalitdt im Jugendalter

Das Kapitel liefert Hintergrundwissen zu Jugendsuizidalitat und ist in zwei Unterkapitel ge-
teilt. Unter der Epidemiologie werden Daten, Zahlen und Fakten aufgefihrt, wahrend im
zweiten Teil des Kapitels eine ausfiihrliche Beschreibung der Risiko- und Schutzfaktoren
erfoligt.

4.1 Epidemiologie von Suizidalitadt

In diesem Unterkapitel werden die verschiedenen Erscheinungsformen von Suizid und un-
terschiedliche Suizidmethoden kurz vorgestellt. Sie dienen dazu, sich einen Uberblick zu
verschaffen und werden im Verlaufe der Arbeit nicht mehr im Zentrum stehen. Dartber hin-
aus stehen die statistischen Werte der in der Schweiz durchgefuhrten suizidalen Handlungen
von Jugendlichen im Fokus. Da die Autorin in ihren Recherchen nicht immer auf Zahlen ge-
stossen ist, die sich auf die frlihe Adoleszenz beziehen, muss sie auf vergleichbare Werte
zurickgreifen.

4.1.1 Erscheinungsformen von Suizid

Bilanz- oder Abwidgungssuizid

Mit Bilanz- oder Abwéagungssuizid wird ein Suizid bezeichnet, der ,nicht auf Grund einer si-
tuations- oder krankheitsbedingt eingeschrankten oder aufgehobenen Entscheidungsfreiheit
durchgefiihrt wird, sondern Ergebnis einer weitgehend freien, Pro und Kontra abw&genden
Willensentscheidung ist* (Eink/Haitenhof 2012: 22).

Doppelsuizid

Der Doppelsuizid ist eine Suizidform, bei der sich zwei Menschen in Ubereinstimmung frei-
willig suizidieren. Die zwei Beteiligten sind mit der Tat einverstanden und bringen sich oft-
mals am selben Ort um, wobei die suizidale Handlung entweder von jeder Person selbst und
parallel vollzogen wird oder aber der aktivere Partner oder die aktivere Partnerin mit der To-
tung der andern Person beginnt, bevor sie oder er sich selbst suizidiert (vgl. Wolfes-
dorf/Etzersdorfer 2011; 35f.).

Erweiterter Suizid oder Mitnahmesuizid

Der erweiterte Suizid, welcher auch Mitnahmesuizid genannt wird, ist hingegen eine Suizid-
form, bei der eine oder mehrere Personen ohne deren eindeutiges Einversténdnis in die sui-
zidale Handlung miteinbezogen werden. Laut Wolfersdorf und Etzersdorfer werden meist
Menschen ausgesucht, zu denen die suizidale Person eine enge Beziehung hat, wie z.B. die

Intimpartnerin oder der Intimpartner.
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Zum erweiterten Suizid gehéren auch Massensuizide und Amokldufe. Suizidiert sich eine
ganze Gruppe von Menschen aufgrund einer existentiellen Bedrohung, wird von einem Mas-
sensuizid gesprochen (vgl. Briindel 2004: 40). Beim Amoklauf ist das Ziel andere zu téten
vordergriindig (vgl. Wolfesdorf/Etzersdorfer 2011: 36f.) Gemass Adler wird beim westlichen
Amok ein Krieg gegen eine Menschengruppe gefiihrt, aus der sich die Taterin oder der Tater
ausgeschlossen und von der er oder sie sich gekrénkt fuhlt. Es werden so viele Personen
wie mdéglich umgebracht, um Rache zu nehmen und um die eigene Ehre wiederherzustellen.
Die Handlung erfolgt in der Regel auf unvorhersehbare Art und Weise und endet mit dem
Suizid (vgl. Adler 200 zit. nach Wolfersdorf/Etzesdorfer 2011: 37).

4.1.2 Suizidraten in der Schweiz

Die schweizerische Suizidrate befindet sich im internationalen Vergleich im Mittelfeld. Wird
die Quote der Schweiz jedoch mit den westlichen Landern verglichen, liegt sie klar im oberen
Drittel (vgl. Reisch et al.; 2010: 17). Fur das Jahr 2010 hat das Bundesamt fur Statistik in der
Schweiz 1004 Suizide registriert, 281 Suizide wurden von Frauen und 723 von Mannern voll-
zogen (vgl. Bundesamt fur Statistik 2012a: 0.S., 2012b: 0.S.). Diese Zahlen entsprechen pro
Tag knapp drei suizidbedingten Todesfallen. In der Schweiz stellt der Suizid bei den 15-24-
jdhrigen Frauen und bei den 25-44-jahrigen Mannern die Haupttodesursache dar (vgl. Bun-
desamt fUr Statistik 2008: 56).

In der folgenden Darstellung wird die Entwicklung der Suizidrate bei Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 0 bis 19 Jahren in der Schweiz zwischen 1969 und 2009 aufgezeigt.

Suizidrate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner der
Altersgruppe von 0-19 Jahren nach Geschlecht
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Abb. 3: Suizidrate pro 100°000 Einwohnerinnen und Einwohner der Altersgruppe von 0-19 Jahren
nach Geschlecht von 1969 bis 2009 (eigene Darstellung: Bundesamt fiir Statistik 2012¢: 0.S.)
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Suizidrate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner nach
Altersgruppen
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Abb. 4: Suizidrate pro 100°000 Einwohnerinnen und Einwohner nach Altersgruppen von 1969 bis
2009 (eigene Darstellung: Bundesamt fiir Statistik 2012c: 0.S.)

In der oben aufgefiihrten Grafik ist ersichtlich, dass Kinder unter 10 Jahren praktisch keine
Suizide vollzogen haben. Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (2003, zit. nach Briindel 2004: 51) geht davon aus, dass aufgrund des Man-
gels an Kompetenzen und Wissen die Planung und Umsetzung einer suizidalen Handlung
fur Kinder nur schwer mdglich ist. Kinder sind gefuhlsoffener und vertrauen in der Regel dar-
auf, dass ihre Eltern ihnen helfen eine unbefriedigende und unangenehme Lebenssituation
zu veréandern. Dartber hinaus ist das Todesbewusstsein entwicklungspsychologisch gese-
hen bei Kindern noch nicht so weit ausgebildet, dass sie den Tod als endgililtiges und irre-
versibles Geschehen auffassen.

Im ,Vogelsang" befinden wir uns im Altersbereich, welcher mit der blauen und roten Linie
dargestelit ist. In diesem Altersegment von 0 bis 14 Jahren finden laut der Statistik eine ge-
ringe Anzahl vollendete Suizide statt, wéhrend die 15-19-jahrigen Jugendlichen stirker von
suizidbedingten Todesféllen betroffen sind. Wie in der Einleitung erwahnt, gilt es im Zusam-
menhang mit den vorliegenden Zahlen zu bedenken, dass eine Dunkelziffer besteht und

deshalb nicht alle Suizide erfasst werden konnten.

4.1.3 Methoden und geschlechterspezifisches Suizidgeschehen

Die Verfahrensweisen zur Durchfihrung einer suizidalen Handlung werden in sogenannte
harte und weiche Methoden gegliedert. Zu den harten Methoden z&hlen Erhangen, Erschie-
ssen, Ertrinken, Sturz aus der Hohe oder sich vor ein fahrendes Fahrzeug Werfen. Zu den
weichen Methoden gehért die Vergiftung, welche oftmals durch eine Uberdosis Medikamente
oder durch die Inhalation tédlicher Gase herbeigefiihrt wird (vgl. Eink/Haltenhof 2012: 24).
Untersuchungen aus der Agglomeration Bern belegen, dass Uberdosen durch Medikamente

im Rahmen von Suizidversuchen die am haufigsten angewendete Methode sind. Im Gegen-
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satz dazu werden in der Schweiz bei vollendeten Suiziden mehrheitlich die harten Methoden
wie das Erhdngen oder Erschiessen gewahlt. Wobei es zu sagen gilt, dass in keinem ande-
ren europdischen Land derart viele Menschen an Schusswaffensuiziden sterben wie in der
Schweiz (vgl. Reisch et al.: 2010: 15-19).

Laut Brindel sind unter anderem die Methode sowie der Ort entscheidend fiir den Ausgang
einer suizidalen Handlung. M&dchen und Jungen weisen sowohl! in der Wahl der Methode
als auch des Ortes erhebliche Unterschiede auf. Adoleszentinnen wahlen vorwiegend die
weichen Methoden und fuhren weit mehr Suizidversuche als Jungen durch. Oftmals Gben
Madchen suizidale Handlungen in der Néhe ihrer Wohngegend oder in ihrer Wohnung aus,
was die Wahrscheinlichkeit, dass sie gefunden werden, erhéht. Adoleszenten hingegen be-
vorzugen die harten Methoden und entfernter liegende Durchfilhrungsorte, an denen die
Chance des Auffindens geringer ist. Hiermit kann ein Zusammenhang zwischen den gewahl-
ten Methoden und der Anzahl Uberlebter Suizidversuche bzw. der geringeren Suizidrate bei
Madchen und Frauen erklart werden (vgl. Isreal/Felber/Winiecki 2001 zit. nach Briindel 2004:
52f.).

In der folgenden Grafik werden einige der erwdhnten Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern sowie der prozentuale Anteil der verschiedenen Suizidversuchsmethoden veran-
schaulicht.

Hauptmethoden Suizidversuche Frauen und Manner in der
Agglomeration Bern, Mittelwerte der Jahre 2004-2009
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Abb. 5: Hauptmethoden Suizidversuche Frauen und Manner in der Agglomeration Bern, Mittelwerte
der Jahre 2004 bis 2009 (eigene Darstellung: Reisch et al. 2010: 15)
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4.2 Risiko- und Schutzfaktoren fiir die Entstehung von Jugendsuizidalit:t

In den ndchsten Unterkapiteln werden die Risiko- und Schutzfaktoren vorgestelit. Diese wir-
ken bei Jugendlichen suizidférdernd oder -hemmend und haben deshalb einen entscheiden-
den Einfluss auf die Entstehung von Suizidalitét. Sie verdeutlichen, was von Jugendlichen
als Belastung bzw. Ressource wahrgenommen werden kann. Fur die Mitarbeitenden des
Durchgangs- und Beobachtungsheims stellen die folgenden Faktoren eine gute Beobach-
tungsgrundlage dar. Weiter sind die Faktoren fiir sie im Hinblick auf die Einschatzung des
Geféhrdungsgrades und des Bedarfs an Unterstitzung und Begleitung im Heimalltag als
Hintergrundwissen hilfreich.

4.2.1 Familie

Die Familie ist eine primare Sozialisationsinstanz und hat eine entscheidende Auswirkung
auf die psychische und kérperliche Entwicklung von Kindern und Jugendlichen (vgl. Schna-
bel 2001, zit. nach Brindel 2004: 57f.). Gemass Pfeffer (1987) und Farberow (1987) sind
Suizide nicht auf bestimmte Familienformen zurlickzufiihren, sondern die Suizidtendenz ist
abhéngig von der Beziehungsstruktur und dem Klima innerhalb einer Familie (vgl. Briindel
2004: 59).

Orbach erldutert, dass angespannte und belastende Zustinde wie Konflikte zwischen den
Eltern und emotionale Indifferenzen gegentiber den Kindern zu psychischer und physischer
Vernachlédssigung der Kinder fithren. Ein solches Klima bietet einen Nahrboden fir Fehlent-
wicklungen, die bereits in der Kindheit beginnen und sich im Jugendalter in Form von devian-
tem und/oder suizidalem Verhalten dussern kénnen (vgl. Orbach 1990, zit. nach Briindel
2004: 59f.). Haufig bilden auch misshandelte oder missbrauchte Jugendliche autoaggressive
und suizidale Tendenzen aus, weil den Betroffenen durch die Gewalteinwirkung ihrer Eltern
vermittelt wird, dass sie wertlos sind. Dies fuhrt dazu, dass die Heranwachsenden die Ag-
gressionen ihrer Eltern vielfach im Sinne der Aggressionsumkehr gegen sich selbst richten
(vgl. Orbach 1990, zit. nach Wunderlich 2004: 65). Orbach macht im Weiteren darauf auf-
merksam, dass es Eltern gibt, die gegeniber ihren Kindern eine Ablehnung empfinden und
diese direkt oder indirekt kommunizieren. Erwdhnen die Eltern ihren Kindern gegeniber,
dass sie allenfalls gar keine Kinder hatten haben sollen, kann dies gravierende Folgen ha-
ben. Unabhéngig vom Alter erhalten Kinder und Jugendliche das Gefiihl Uberflissig zu sein
und den Eltern zur Last zu fallen. Es besteht die Gefahr, dass sich die gedankliche Ausein-
andersetzung mit dem Suizid intensiviert, in der Annahme, durch den eigenen Tod den EI-
tern einen Gefallen zu tun (vgl. Orbach 1990, zit. nach Briindel 2004: 60). Weitere familiare
Risikofaktoren wéaren z.B. eine Ansammlung von ungeldsten Konflikten (vgl. Briindel 2004:
60) und das suizidale Verhalten eines Elternteils. Aufgrund des Modelllernens kénnen Kinder
die Lésungsstrategien ihrer Eltern tbernehmen und vor ihren Problemen weglaufen anstatt



diese aktiv zu bewéltigen (vgl. Orbach 1990, zit. nach Wunderlich 2004: 64). Briindel (2004:
59) fasst zusammen, dass der ,prozesshafte Verlust von Vertrauen, Liebe und Anerkennung,
das schleichende Geflihl, nicht wichtig zu sein, die leidvolle Erfahrung, ein primar ungelieb-
tes Kind zu sein“ bei Jugendlichen dazu fuhren kann, dass sie ihr Leben beenden.

Neben den zahlreichen Risikofaktoren kann die familiare Situation auch schiitzende Funktio-
nen aufweisen. Ausschlaggebend fir eine positive Auswirkung der Familie auf die Jugendli-
chen ist die Intensitéat der Beziehung zwischen den Eltern und deren Kindern (vgl. ebd.: 156).
Einen Schutzfaktor stellt sicherlich ein stabiles und sicheres Bindungsverhalten dar, welches
bereits in den ersten Lebensjahren durch einen liebevollen und auf die Bedurfnisse des Kin-
des ausgerichteten elterlichen Umgang mit dem Kind ausgebildet wird (vgl. Bowlby 1972, zit.
nach Briindel 2004: 160). Fuhlen sich Jugendliche in ihren Familien wertgeschatzt und ge-
liebt, hat dies einen positiven Einfluss auf ihr Selbstwertgefiihl und ihr Selbstvertrauen, was
wiederum die Bewadltigung von Krisen vereinfacht (vgl. Nestmann 1997, zit. nach Briindel
2004: 156). Gemé&ss Hurrelmann (2004, zit. nach Briindel 2004: 156) wird dartber hinaus
der Umgang mit Enttduschungen, Misserfolgen und Krankungen fiir Jugendliche einfacher
J€ mehr emotionale, praktische, materielle und informatorische Unterstiitzung sie von ihrer
Familie erhalten® (ebd.). Der elterliche Erziehungsstil kann einen weiteren lebenserhaltenden
Faktor darstellen. Eine entwicklungsférdernde Erziehung sollte klar strukturiert sein, Regeln
und Grenzen enthalten und das Kind als Individuum akzeptieren. Dies fordert die Seibst-
standigkeit, das Verantwortungsbewusstsein und die psychische Stabilitat der Jugendlichen
(vgl. Baumrind 1991, zit. nach Oerter/Montada 2008: 136) Die sozial-emotionale Kompetenz
stellt laut Baumgartner (2002, zit. nach Briindel 2004: 161) auch einen stark protektiven Fak-
tor dar, welcher in der Kindheit und Jugend durch die Auseinandersetzung mit den elterli-
chen Vorbildern ausgebildet wird. Die Eltern sind Modellpersonen und kénnen durch ihr ei-
genes adaquates Emotionsverhalten ihre Kinder unterstiitzen ihre Emotionen zu spliren,
einzuordnen und zu regulieren. Die Fahigkeit die eigenen Emotionen regulieren zu kénnen,
gilt als wichtige persénliche und soziale Ressource, weil sie zur Stabilisierung der Identitat
beitragt (vgl. Briindel 2004: 162).

4.2.2 Schule

Die Schule stellt neben der Familie die dominierende Sozialisationsinstanz dar (vgl. Hurrel-
mann 2002, zit. nach Briindel 2004: 67).

In der heutigen Gesellschaft ist die Bewaltigung der schulischen Leistungsanforderungen zu
einer der anspruchsvollsten Entwickiungsaufgaben der Jugendlichen geworden. Der schuli-
sche Erfolg hat einen Einfluss auf die spéatere berufliche Zukunft und die Stellung in der Ge-
sellschaft (vgl. Briindel 2004: 68). Der Leistungsdruck und die hohen Anforderungen, welche
meist auch die Eltern tberfordern, fuhren zu Diskussionen und Konflikten in der Familie.



Hausaufgaben, Prifungen und Noten kénnen zum Hauptthema werden und das Familien-
klima beeintrachtigen (vgl. Fend/Helmke 1988, zit. nach Briindel 2004: 68). Dies kann sich,
wie oben erwahnt, in der Tendenz suizidférdernd auswirken. Gemass Biener (1976, zit. nach
Briindel 2004: 67) sind sich die Fachpersonen einig, dass blosser Stress in der Schule keine
Suizidgedanken hervorruft. Die Schule hingegen kann psychopathologische Verhaltenweisen
verstarken. Rosman (1978, zit. nach Briindel 2004: 67) ergédnzt, dass die institutionellen Be-
dingungen wie z.B. unzureichend padagogisch ausgebildete Lehrkréfte, grosse Klassen und
Uberfillte Lehrplane fur die Jugendlichen pathogene Faktoren darstellen. Ein zusétzlicher
Risikofaktor stellt das Mobbing an den Schulen dar. Die Folgen von Mobbing sind gravierend
und erstrecken sich von Lernstdérungen tber psychosomatische Erkrankungen bis hin zu
starken Depressionen und Suizidalitat (vgl. Brindel 2004: 70).

Im Gegensatz dazu stehen die schiitzenden Faktoren der Schule. Leistungserfolge gehéren
zu den protektiven Faktoren und bewirken soziale Anerkennung sowie ein positives Selbst-
wertgefiihl, welches beides Schutzfaktoren sind. Die wesentliche Aufgabe der Schule ist es
die Schulerinnen und Schuler im Rahmen des Unterrichts zu bilden und zu erziehen, mit
dem Ziel, dass die Jugendlichen eine umfassende Allgemeinbildung erhalten und ihre Per-
sdnlichkeit gefestigt wird. Adoleszentinnen und Adoleszenten werden Normen und Werte,
die fur das Zusammenleben entscheidend sind, vermittelt, um persénliche und soziale Kom-
petenzen zu schulen. Hierbei handelt es sich um die Anerkennung von Regeln im Umgang
untereinander, kommunikative Fahigkeiten und Probleml&sungsstrategien (vgl. ebd.: 162-
164). Fur Lebens- und Schulfragen stehen den Jugendlichen nebst den Lehrkréften in der
Regel auch Schulpsychologinnen und -psychologen sowie Schulsozialarbeitende zur Verfi-
gung. Diese beraten und unterstitzen die Heranwachsenden in schwierigen Situationen und
verweisen sie falls notwendig an geeignete Beratungsstellen. In den Freundschaften zu den
Mitschilerinnen und Mitschiilern liegt eine weitere Ressource, auf welche im néchsten Kapi-
tel naher eingegangen wird (vgl. ebd.: 170f.).

4.2.3 Freundschaft und Freizeit

Soziale Netze, Peergroups und Freundschaften unter Gleichaitrigen, welche vielfach durch
den schulischen Kontext entstehen, haben fiir Jugendliche eine wichtige Bedeutung (vgl.
Fend 2003, zit. nach Briindel 2004: 71). Mit zunehmender Abiésung von der Eltern werden
Freundschaftsbeziehungen fiir die Heranwachsenden zentraler (vgl. Hurrelmann 2004, zit.
nach Briindel 2004: 183). Der Freundeskreis und das Freizeitverhalten werden nach den
individuellen Vorlieben der Adoleszentinnen und Adoleszenten gestaltet und grenzen sich
vielfach vom Lebensstil der Eltern ab (vgl. Brindel 2004: 181).

Gefahrlich wird die Peergroup, wenn eine Anfilhrerin oder ein Anfuhrer vorhanden ist, die
oder der andere Mitglieder unterdriickt (vgl. ebd.: 72). Geméass Fend (2003, zit. nach Brindel



2004: 72) werden Ausbeutung und Unterdriickung von den Betroffenen teilweise toleriert,
weil es fir die Heranwachsenden eine grosse psychische Belastung darstellen wiirde, wenn
sie von Aktivitten der Peergroup ausgeschlossen und alleine dastehen wiirden. Fiir Adoles-
zentinnen und Adoleszenten stiirzt meist eine Welt zusammen, wenn Freundschaften zer-
brechen. Besonders betroffen und isoliert sind Jugendliche, wenn ihnen nicht nur die
Freundschaft gekiindigt wird, sondern zusétzlich noch intime Geheimnisse ausgeplaudert
werden und/oder ihnen die Partnerin oder der Partner genommen wird. Suizidforschende
kommen zum Schluss, dass bei Jugendlichen zerbrochene Freundschaftsbeziehungen und
Liebesenttduschungen zu den gréssten psychosozialen Belastungen zahlen, welche auch
Kurzschiussreaktionen auslésen kdnnen. Unklar bleibt oftmals, ob diese Geschehnisse tat-
séchlich die Ursachen der suizidalen Handlung darstellten (vgl. Brindel 2004: 73).

Positiv an Freundschaften hingegen ist, dass die Heranwachsenden durch die Beschéftigung
mit Gleichaltrigen Sozialkompetenzen erwerben. Empathiefahigkeit, Konfliktlosungsstrategi-
en und Selbstreflexion werden zudem durch die Freundschaften gestéarkt (vgl. Flammer und
Alsacker 2002, zit. nach Briindel 2004: 183.). Die Jugendlichen verbringen eine Menge Frei-
zeit in ihrem Freundeskreis und unternehmen vieles gemeinsam. Auf die Unterstiitzung von
Freundinnen und Freunden kénnen sich Adoleszentinnen und Adoleszenten in der Regel
verlassen. In Konflikt- und Problemsituationen héren sie einander zu und beraten sich ge-
genseitig. Sie kénnen sich Geheimnisse anvertrauen und sich auf eine wohlwollende Art und
Weise kritisieren. Kritik ermdéglicht den Betroffenen sich anzupassen und sich zu entwickeln,
indem sie ihr Verhaltensrepertoire erweitern (vgl. Briindel 2004: 184f.). Da enge und intime
Freundschafts- und Liebesbeziehungen geméss Flammer und Alsacker (2002, zit. nach
Briindel 2004: 184) den Adoleszentinnen und Adoleszenten Nahe, Sicherheit und Anerken-
nung vermitteln und dadurch das Selbstwertgefiihl der Jugendlichen stérken, stellen Freund-
schafts- und Liebesbeziehungen starke Schutzfaktoren dar.

4.2.4 Selbstkonzept und Identitst

Aufgrund der korperlichen, kognitiven und sozialen Verdnderungen stellen Adoleszentinnen
und Adoleszenten im Jugendalter ihre bisherige Selbstdefinition in Frage (vgl. Pin-
quart/Silbereisen 2000, zit. nach Briindel 2004: 74). Durch die kognitive Reifung kénnen sie
differenzierter iber sich nachdenken und beschéftigen sich mit den Fragen, wer sie sind,
woher sie kommen und wie andere sie wahrnehmen (vgl. Flammer/Alsaker 2002, zit. nach
Briindel 2004: 74). Beim Selbstkonzept und der Identitdt kann zwischen dem Realzustand
und der Idealvorstellung eine Diskrepanz entstehen. Diese Abweichung kann einen Risiko-
faktor darstellen, weil das Erkennen des Widerspruchs bei den Heranwachsenden Enttdu-
schung und Unzufriedenheit mit sich selbst auslésen kann (vgl. Oerter/Montada 2002, zit.
nach Briindel 2004: 78). Wird den Jugendlichen bewusst, ,dass sie sich selbst héher und



besser bewerten als es andere tun und ihr Verhalten nicht den aligemeinen Erwartungen
entspricht, kdnnen sie Scham, Verlegenheit und Niedergeschlagenheit empfinden, aber auch
Gefihle der Bedrohung, Schuld und Angst entwickeln“ (ebd.). Wenn ihre kompensatorischen
Bemihungen nicht ausreichen, um die erwahnten Differenzen auszugleichen, besteht das
Risiko, dass die Heranwachsenden abweichende Verhaltensweisen ausbilden. Sie schlie-
ssen sich z.B. Extremgruppen an, werden kriminell, konsumieren Drogen oder geben sich
selbst auf und werden suizidal. Der Entschluss zum Suizid fallt haufig, wenn die Widerspri-
che zwischen dem, was eine Person erreichen méchte oder erreichen soll, und dem, was sie
bereits geschafft hat, zu gross und untberwindbar geworden sind (vgl. Briindel 2004: 78).

4.2.5 Sexuelle Orientierung

Ungefahr 90 Prozent der Menschen sind heterosexuell, deshalb gilt die heterosexuelle Ori-
entierung in unserer Gesellschaft als Norm. Aufgrund der noch heute verbreiteten Tabuisie-
rung und weil sich die Betroffenen meist gegen Ende des Jugend- oder zu Beginn des Er-
wachsenalters zu ihrer Homosexualitdt bekennen, gibt es keine genauen Angaben, wie viele
der Jugendlichen tatséchlich lesbisch, schwul oder bisexuell sind (vgl. Briindel 2004: 81). Da
von einer heterosexuellen Orientierung ausgegangen wird, werden die Heranwachsenden
von ihren Familien, den Schulen und den Medien auch dementsprechend erzogen (vgl.
Schmidt/Schetsche 1998, zit. nach Briidel 2004: 82). Das heisst, dass die Betroffenen im
Alltag stets damit konfrontiert werden, dass sie eigentlich heterosexuell sein sollten, und dies
obwohl die Adoleszentinnen und Adoleszenten laut Peterkin und Ridson (2004, zit. nach
Brindel 2004: 82) Unterstitzung brauchten, um ein stabiles Selbst zu entwickeln. Da die
Heranwachsenden mehrheitlich von negativen Einstellungen ber Homosexualitat umgeben
aufwachsen, reagieren sie vorerst erschrocken, wenn sie merken, dass sie sich zum glei-
chen Geschlecht hingezogen fiihlen. Bevor sich Jugendliche selbst akzeptieren und Uber
ihre Homosexualitat sprechen, durchlaufen sie eine schwierige Phase. Sie verleugnen die
Wahrheit und ihre Gefiihle und tragen innere Konflikte mit sich aus (vgl. Bass/Kaufmann
1999, zit. nach Briindel 2004: 83). Das Verstecken der Homosexualitat fihrt 1&angerfristig zu
grossen Selbstzweifeln und sozialer Isolierung (vgl. D’ Augelli/Paterson 1995, zit. nach Brin-
del 2004: 84). Schaffen die Jugendlichen das Coming-out und informieren ihre Eltern, sind
diese meist schockiert und fragen sich, was sie falsch gemacht haben. Die Chance liegt dar-
in, dass die Eltern, nachdem sie sich mit der Tatsache abgefunden haben, die Jugendlichen
unterstitzen und zu ihnen und ihrer Homosexualitat stehen. Bei solch einem positiven Ver-
lauf fallt eine grosse Last von den Adoleszentinnen und Adoleszenten ab, weil das Versteck-
spiel, die Lugen und die Angst ein Ende haben (vgl. Briindel 2004: 84). Rofes (1984, zit.
nach Briindel 2004: 85) stellte fest, dass homosexuelle Jugendliche generell stirker suizid-
geféhrdet sind als heterosexuelle, und Gibson (1989, zit. nach Briindel 2004: 85) wies darauf



hin, dass das Risiko besonders dann hoch ist, wenn das Coming-out missglickt und die Be-
troffenen starke Ausgrenzung erleben. In den USA wurde im Rahmen von gross angelegten
Untersuchungen belegt, dass lesbische, schwule oder bisexuelle Jugendliche im Alter von 15
bis 21 Jahren mindestens einen Suizidversuch vollzogen haben (vgl. Briindel 2004: 85).

4.2.6 Medien

Medien kdnnen bei Jugendlichen durch die Berichterstattung Nachahmungstendenzen aus-
I6sen oder diese verstdrken, was als Werther-Effekt bezeichnet wird. Je dramatischer Be-
richte formuliert und Taten geschildert werden, desto grésser ist die Gefahr der Nachah-
mung. Im Weiteren steigt das Risiko, je mehr sich die Heranwachsenden mit Vorbildern und
Modellpersonen identifizieren und je mehr sie diese vergéttern. Nicht nur die Tat an sich,
sondern auch der Ort, an dem sich die Vorbilder suizidieren, und die Methode, die sie an-
wenden, haben eine Vorbildwirkung und werden gerne kopiert (vgl. Briindel 2004; 86-88). Im
Jahre 1981 gab es bspw. eine deutliche Haufung von suizidalen Handlungen nach der Aus-
strahlung der Serie Tod eines Schillers im deutschen Fernsehen. Zudem wurde empirisch
belegt, dass in den USA aufgrund von Presseberichten bzw. ,Sensationsberichten® tber Sui-
zide die Anzahl der mit derselben Methode durchgefilhrten Suizide kurzzeitig anstieg (vgl.
Eink/Haltenhof 2012: 108).

Die Wirkung des Internets ist in der Fachwelt nicht abschliessend geklart und es bleibt des-
halb offen, inwiefern die Suizidgefahrdung durch das Internet verstarkt oder vermindert wird.
Die Folgen der Suizidforen werden bspw. kontrovers diskutiert (vgl. Brindel 2004: 93). Es
existieren Webseiten, die suizidpraventiv, und andere, die suizidpropagierend wirken (vgl.
Etzersdorfer/Fiedler/Witte 2003: 23). Suizidforen stellen unter anderem dann ein erhéhtes
Risiko dar, wenn sich die Adoleszentinnen und Adoleszenten dort Giber Suizidmethoden und
die Beschaffung von Suizidmitteln informieren kénnen. Aufgrund der Identifizierung mit der
Hoffnungslosigkeit anderer Mitglieder kénnen Jugendliche anfélliger werden oder sich nach
der Ankiindigung oder Durchfiihrung eines Suizids eines Forenmitglied ohnméchtig fuhlen.
Der suizidpraventive Aspekt von Suizidforen besteht darin, dass Adoleszentinnen und Ado-
leszenten erkennen, dass sie mit ihren Problemen nicht alleine sind und es Personen gibt,
die ahnlich wie sie fuhlen. Jugendliche stossen auf Versténdnis fir ihre Befindlichkeit und
werden fir ihre Suizidgedanken nicht verurteilt. Im Weiteren kénnen sie sich selbst im Aus-
tausch mit andern suizidgefdhrdeten Personen als Unterstitzung und Hilfe erleben (vgl. Et-
zersdorfer et al. 2003: 38-41).

Cybermobbing stellt geméss den Recherchen der Autorin einen weiteren Risikofaktor dar.
Da bereits im Kapitel 4.2.2 Bezug auf Mobbing genommen wurde und aufgrund der be-
schrinkten Seitenzahl der Arbeit, kann dieses Thema nicht weiter beriicksichtig werden.



4.2.7 Psychische Stérungen und Substanzmissbrauch

Personen mit psychischen Stérungen weisen eine deutlich héhere Suizidgefahrdung auf als
psychisch gesunde Menschen (vgl. Wunderlich 2004: 47). Depressionen und Substanzsté-
rungen werden besonders grosse Risiken beigemessen. Auch Klientel mit psychotischen
Erkrankungen weisen gegeniiber der Normalbevélkerung ein erhdhtes Suizidversuchs- und
Suizidrisiko auf (vgl. Wolfersdorf/Maulen 1992, zit. nach Wunderlich 2004: 47). Personen, die
einen Suizidversuch oder einen Suizid durchgefiihrt haben, leiden hdufig an Depressionen,
die in Komorbiditdt mit anderen psychischen Stérungen wie Sucht-, Angst-, Persdnlichkeits-
stdrungen oder somatische Krankheiten auftreten (vgl. Bronisch/Wittchen 1994, Isometsa et
al. 1994, zit. nach Wunderlich 48). Ergdnzend dazu erklart Rost (2001, zit. nach Stein 2009:
104), dass depressive Stérungen vielfach dem Substanzmissbrauch voraus gehen, weil die
Betroffenen versuchen durch den Konsum von Alkohol, Drogen und/oder Medikamenten ihre
qualvollen Gefiihle der Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit zu ddmpfen.

Eine Verbindung des Phanomens der Suizidalitdt bei Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Erkrankungen ist eindeutig erkennbar. Es ist aber davon auszugehen,
dass diese nicht eine so grosse Rolle spielen, wie dies bei der Suizidalitadt von Er-
wachsenen der Fall ist. (Langer 2001; 96)

Nicht alle suizidalen Adoleszentinnen und Adoleszenten erfiillen die Kriterien einer Depres-
sion und zugleich weisen nicht alle Jugendlichen mit depressiven Verstimmungen suizidale
Tendenzen auf (vgl. Wunderlich 2004: 48). Ein weit verbreitetes Problem unter den suizida-
len Heranwachsenden sind Substanzstérungen, wobei bei Drogenmissbrauch oder
-abhingigkeit eine starkere Suizidgefahrdung nachgewiesen ist als Alkoholmissbrauch oder
-abhangigkeit (vgl. Brent 1995, zit. nach Wunderlich 2004: 49). Eine Sucht entwickelt eine
Eigendynamik und kann aufgrund der negativen kérperlichen, psychischen und sozialen Fol-
gen schrittweise zu suizidalem Verhalten fithren. Durch den erhdhten Konsum von Alkohol,
Drogen oder Medikamenten verlieren die Jugendlichen ihre Hemmungen, was impulsives
und aggressives Verhalten beglnstigt (vgl. Wunderlich 2004: 50). Laut Mayfield und Mont-
gomery (1972, zit. nach Wunderlich 2004: 50) kdnnen Substanzstérungen langerfristig gese-
hen zu Persénlichkeitsverdnderungen und zum Verlust sozialer Beziehungen fuhren, was
Adoleszentinnen und Adoleszenten wiederum fir suizidales Verhalten anfélliger macht.

Unter Jugendlichen ist Cannabis ein verbreitetes Genussmittel, wobei eine grosse Gefahr
darin besteht, dass der Cannabiskonsum ein schadliches Ausmass annimmt. Wird taglich
konsumiert, kénnen neben den oben erwahnten suchtbedingten Persénlichkeitsveranderun-
gen und der Ausbildung von Suizidalitat auch Depressionen und Psychosen entstehen. Aus-
gepragter Cannabiskonsum geht bei Heranwachsenden meist mit einer erhéhten Problembe-



lastung in der Familie, der Peergroup oder bei sich selbst einher und fungiert als fehlange-
passter Problemlésungsversuch (vgl. Steinhausen 2010: 347).

Risiko- vs. Schutzfaktoren

Gemaéss Wustmann (2003, zit. nach Briindel 2004: 154) wurde im Rahmen der salutogeneti-
schen Forschung und der Resilienzstudien festgestellt, dass protektive Faktoren die Wirkung
der Risikofaktoren abmildern kénnen. Aus dieser Erkenntnis erfolgt, dass die Schutzfaktoren
in der Praxis gestérkt werden sollen, unabhéngig davon, ob es personale oder soziale Res-
sourcen der Jugendlichen sind. Briindel erklart diesbeziiglich, dass die Risiko- und Schutz-
faktoren zwei Seiten einer Medaille sind, und es daher gilt, ,die pathogene Seite umzudre-
hen, um die salutogene andere Seite in den Blick zu nehmen* (Briindel 2004: 186).



5. Erkldren und Verstehen von Suizidalitit bei Jugendlichen

Zur Erklarung des Suizidgeschehens gibt es eine Vielzahl an Theorien und Ansitzen, wobei
zwei Haupttheoriestrange, die soziologische und die psychoanalytische Forschungsrichtung,
existieren (vgl. Abram/Berkemeier/Kluge 1980, zit. nach Briindel 1993: 44) In dieser Arbeit
beschrankt sich die Verfasserin aus Platzgriinden auf zwei Erklarungsansatze. Im ~vogel-
sang” wird von einer systemischen Grundhaltung ausgegangen. Dies bedeutet, dass die
Klientinnen und Klienten nicht nur einzeln, sondern im Kontext ihrer familiaren Situation und
des gesamten sozialen Umfeldes betrachtet werden. In der padagogischen Arbeit stehen
zudem die Ressourcen der Klientel im Vordergrund (vgl. familea 2012d: 1). Aufgrund der
genannten Grundsatze werden im Folgenden der soziologische Ansatz nach Briindel und die
ressourcenorienterte Untersuchung nach Schréer vorgestellt. Ein weiterer Grund fur die
Auswahl dieser Erkldrungsansatze ist, dass sie sich explizit auf Jugendliche beziehen.

5.1 Soziologischer Ansatz nach Heidrun Briindel

Aus soziologischer Sicht sind in erster Linie gesellschaftliche und nicht individuelle Faktoren
fur die hohen Suizidraten verantwortlich. Daher untersucht die soziologische Forschung das
Verhéltnis zwischen den &dusseren Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, Lebensumstinde
etc.) und den suizidalen Handlungen. Der franzésische Soziologe Emile Durkheim schuf
1897 mit seinem Werk ,Le Suicide. Etude de Sociologie“ den ersten systematischen Beitrag
zum Thema Suizid und damit auch eine Basis flr die weiterfiihrenden soziologischen Theo-
rien. Durkheim versteht den Suizid vorwiegend als eine Stérung der Verhéltnisse zwischen
Individuum und Gesellschaft (vgl. Briindel 2004: 106). Er ,interpretiert das Suizidgeschehen
im Rahmen seiner Integrations- und Anomietheorie, die besagt, dass der Grad der Integrati-
on eines Individuums in die Gesellschaft und die Akzeptanz ihrer Normen und Regeln als ein
Mass flr das Suizidrisiko anzusehen ist* (Briindel 1993: 45).

Aufgrund des beschrénkten Umfangs der Arbeit wird an dieser Stelle nicht genauer auf
Durkheims Suizidtypen bei Erwachsenen eingegangen. Vielmehr soll die Typisierung nach
Heidrun Briindel, die auf den Uberlegungen Durkheims aufbaut und diese auf Jugendliche
modifiziert, im Zentrum stehen. Brundel differenziert die folgenden drei Typen:

Egoistischer Suizid
Unter dem egoistischen Suizidtypus werden diejenigen Jugendlichen zusammengefasst, die
Gruppenaktivitdten fernbleiben und bevorzugen fir sich alleine zu sein. Sie grenzen sich

bewusst selbst aus, was zur Folge hat, dass sie vereinsamen. Zum egoistischen Suizid nei-



gen vorwiegend Einzelgangerinnen und Einzelgdnger sowie Aussenseiterinnen und Aussen-
seiter, die von der Gesellschaft isoliert leben (vgl. Brindel 2004: 106).

Altruistischer Suizid

Im Gegensatz dazu sind Heranwachsende, die zum altruistischen Suizid tendieren, zu stark
von ihren Freundinnen und Freunden, der Peergroup oder der Familie abhéngig. Sie sehen
den Sinn ihres Lebens nur im Leben ihrer Mitmenschen und ohne diese scheint fir sie kein
Leben maglich. Diese Jugendlichen weisen ein geringes und instabiles Selbstwertgefuhl auf
und beugen sich Fremdeinfllissen oder Gruppennormen tendenziell schnell. Dies ist auch
der Grund, weshalb bei Heranwachsenden der altruistische Doppelsuizid vermehrt vorkommt
(vgl. ebd.).

Anomischer Suizid

Gesellschaftliche Normen sind flir Jugendliche, die zum anomischen Suizid neigen, nicht
mehr fassbar. Auch die Sozialisationsinstanzen Familie und Schule geben ihnen keinen Halt
bzw. keine Sicherheit mehr. Dies filhrt dazu, dass Heranwachsende orientierungslos sind
und keine Zukunftsperspektive mehr haben. Jugendliche, die einen anomischen Suizid be-
gehen, haben keine Ziele, dennoch unbegrenzte individuelle Bedurfnisse. Unter diesen Sui-
zidtypus fallen Heranwachsende mit multiplen Frustrations- und Versagenserlebnissen und
ohne Schulabschiuss oder Lehrstelle. Daraus kénnen Gewaltanwendungen Jugendlicher
entstehen, was mit Kurzschlusshandlungen und Amokldufen verglichen werden kann (vgl.
ebd.: 107).

5.2 Ressourcenorientierte Untersuchung von Sigrid Schréer

Im Jahre 1995 veréffentlichte Sigird Schroer ihre Studie unter dem Titel Jugendliche Suizida-
litét als Entwicklungschance. Eine ressourcenorientierte empirische Studie. Sie verfolgte in
dieser Arbeit einen jugend- und geschlechterspezifischen Forschungsansatz. Dazu wurden
in Hessen an selektiven Schulen, die alle Schultypen umfassen, von 1979 bis 1983 gegen
2000 Jugendliche mit Hilfe eines standardisierten Erhebungsbogens befragt. Die Heran-
wachsenden wurden klassenweise von der 6. bis zur 10. Klasse, also im Alter von 12 bis 16
Jahren, einmal jahrlich befragt (vgl. Schréer 1995: 49). Zur Erfassung der Ausprégung der
Suizidgedanken wurde eine modifizierte Form des Beck-Depressionsinventars (BDI) ver-
wendet. Auf den BDI kann aus Platzgriinden hier nicht weiter eingegangen werden. Wichtig
ist jedoch zu wissen, dass vier Auspragungen von Suizidgedanken unterschieden werden
(vgl. ebd.: 54-57). In der folgenden Darstellung werden die Auspragungstypen sowie das
Resultat der Untersuchung anhand der 16-jahrigen Jugendlichen dargestellt. In diesem Fall



muss die Autorin auf die 16-jahrigen Schiilerinnen und Schiler Bezug nehmen, weil sich die

Auswertungen der ihr vorliegenden Studie auf diese Altersgruppe beziehen.

Prévalenz (N in Klammern)

BDI O 9 Grad und Art der Suizidalitat
1 77.1% 66.4% Freisein von Suizidgedanken
(465) (486) Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun. (nicht suizidal)
2 16.1% 28.1%  Suizidgedanken mit Gegensteuerung
(97) (208) Ich denke manchmal an Suizid, aber ich wirde es nicht tun. (gering swzidal)
3 46% 3.0% Suizidgedanken ohne Gegensteuerung
(28) (22) Ich méchte mich am liebsten umbringen. (suizigal)
4 22% 2.5% Sich aufdringende Suizidgedanken ohne Gegensteuerung

(13) (18) Ich wirde mich umbringen, wenn ich es kénnte. (nach suizidal

Tab. 1: Qualitativ-quantitative Typologie und Prévalenz von Suizidgedanken bei 16-jéhrigen weibli-
chen und mannlichen Jugendlichen (in Anlehnung an: Schréer 1995: 58)

Insgesamt werden 34% der Schilerinnen und 23% der Schiler mit unterschiedlich starker
Suizidgefahrdung erfasst. Wie sich in der Darstellung erkennen lasst, sind weibliche Heran-
wachsende starker von Suizidgedanken betroffen. Sie filhren geméss Schrder ihre Suizidali-
téat im Gegensatz zu den Schillern eher in Gedanken mit sich. Suizidgefdhrdete ménnliche
Jugendliche hingegen beschéftigen sich intensiver mit der Umsetzung der suizidalen Hand-
lung (vgl. Schrder 1995: 59).

Schréer hat den Fokus der Studie auf die quantitativen und qualitativen Unterschiede der
Jugendlichen mit bzw. ohne Suizidgedanken gelegt (vgl. ebd. 3) und kommt zu folgenden
Erkenntnissen:

Dominieren die Belastungs- und Risikofaktoren gegeniiber den gegenwaértigen Ressourcen,
ist der Entwicklungsverlauf des Individuums gestért. Die suizidale Handlung stellt fur die Ju-
gendlichen in der jeweiligen Situation eine geeignete Bewaltigungsstrategie dar, um auf die
Differenz zwischen dem Potential des eigenen Selbst und der herausfordernden Lebenslage
zu reagieren. Einfluss auf die Entstehung einer suizidalen Handlung haben sowohl die Per-
sonlichkeitsmerkmale als auch das soziales Netzwerk eines individuums (vgl. Schréer 1995,
zit. nach Schwalm 2005: 118). ,Jugendliche ohne Suizidgedanken verfigen subjektiv tber
héhere personale und interpersonale Ressourcen als Jugendliche mit Suizidgedanken*
(Schroer 1995: 137).

Die empirische Analyse hat ergeben, dass es den suizidalen Heranwachsenden an persona-
len Ressourcen wie z.B. dem Selbstwertgefuhl und der Handlungskontrolle fehlt. Stark suizi-

dale weisen im Gegensatz zu nicht suizidgefédhrdeten Jugendlichen ein starreres personales



System auf, was dazu fuhrt, dass sie Widerstand gegen ihren Entwicklungsprozess leisten.
Im Weiteren stufen Adoleszentinnen und Adoleszenten ihre Handlungskompetenz als zu
gering und die Chance des Misserfolgs als zu hoch ein (vgl. Schréer 1995: 138). Heran-
wachsende mit Suizidgedanken befinden sich ,im Spannungsfeld zwischen Idealisierung und
Selbstabwertung bzw. subjektiv wahrgenommener Abwertung durch andere* (Brindel 2004:
133).

Laut Schréer zeigt Suizidalitdt auch einen Mangel an tragféhigen interpersonalen Bezie-
hungssystemen auf. Suizidgefahrdete Schiilerinnen und Schiiler berichten im Gegensatz zu
nicht suizidalen Jugendlichen von deutlich weniger vertrauensvollen und tragfdhigen Bezie-
hungen zu ihren Mitmenschen. Aus der Perspektive der Heranwachsenden verfiigen Famili-
en mit suizidalen Jugendlichen tber geringere Konflikt- und Handlungsstrategien sowie ein
nicht eingespieltes und unklares Verhéltnis von Ndhe und Distanz (vgl. Schréer 1995: 141-
143). Zudem nehmen Jugendliche den Erziehungsstil der Eltern von suizidalen Heranwach-
senden als schwankend und nicht vorhersehbar wahr, was die Bildung des Selbstbewusst-
seins und der Selbststédndigkeit erschwert (vgl. Schréer 1995, zit. nach Schwalm 2005: 119).
Die Studie stellt zudem die geschlechterspezifischen Unterschiede bei der Entstehung und
Symptombildung der Jugendsuizidalitat ins Zentrum. Suizidgefahrdete Adoleszentinnen zei-
gen angstliche und somatisierende Verhaltensweisen (vgl. Brindel 2004: 132). Aus der sub-
jektiven Perspektive der suizidalen Schillerinnen verfiigen sie im Vergleich zu den mannli-
chen Heranwachsenden iiber weit weniger personale und interpersonale Ressourcen als
diese. Bei steigender Suizidalitat leiden weibliche Jugendliche meist unter einer eingeengten
Beziehungswelt sowie unter geringen Selbstwertgefiihlen. Zudem sind die Emotions- und
Handlungskontrolle bei Adoleszentinnen geringer ausgebildet als bei Adoleszenten. In ihren
Familien fehlt es hoch suizidalen Schilerinnen an Wertschatzung und Anerkennung. Im Ge-
gensatz dazu werden suizidgefahrdete Knaben sehr autoritdr und streng erzogen (vgl.
Schroer 1995: 147). Adoleszenten entwickeln im Rahmen der Suizidalitat externalisierte
Symptome wie Aggressionen und Normabweichung (vgl. Briindel 2004: 132). Sowohl die
Externalisierung als auch die Internalisierung werden mit steigender Suizidalitat deutlicher:
Wahrend hoch suizidale Knaben ihre Situation und ihre Gefiihle zu negieren versuchen,
identifizieren sich weibliche Jugendliche mit den negativen und hoffnungslosen Seiten ihrer
Persénlichkeit, womit auch die Verzweiflung zunehmend zum Vorschein kommt (vgl. Schréer
1995: 148f.).

Beiden Geschlechtern ist gemeinsam, dass sie in ihrem suizidalen Erleben nicht etwa
das Ende des Lebens herbei sehnen, sondern eigentlich neu beginnen méchten. hr
Wirklichkeitssinn ist jedoch verzerrt, sie sehen keine Alternativen, keine Mdglichkeiten



mehr, es anders zu gestalten, sodass sie — so paradox es klingt — Kontrolle Giber ihr
Leben ergreifen, indem sie es beenden. (Brindel 2004: 133)

Schréers Sichtweise, Jugendsuizidalitét als Mangel an personalen und interpersonalen Res-
sourcen zu verstehen, bringt zum Ausdruck, dass der Ressourcenarmut und den damit ver-
bundenen Blockaden entgegengewirkt werden kann. Jugendliche kénnen von den starren
problembehafteten Ansichten abkommen und lernen, realistisch wahrzunehmen, tber wel-
che Kompetenzen sie verfiigen. Suizidalitdt kann somit als Entwicklungschance hin zur salu-
togenen Seite der Jugendlichen verstanden werden (vgl. Briindel 2004: 133f). Laut Schréer
(1995: 151) liegt der Schlussel zur Losung des Problems in der Suizidalitit selbst.

Erkenntnisse

Der soziologische Erkl&rungsansatz nach Brindel unterstreicht den zentralen Stellenwert der
Gruppenzugehdrigkeit, der sozialen Integration und verbindlicher Normen fur die Jugendli-
chen. Die individuellen Faktoren der Jugendlichen werden nicht berlicksichtigt, was in der
Praxis jedoch aus Sicht der Verfasserin nicht umsetzbar bzw. professionell wére.

Die ressourcenorientierte Studie hingegen enthélt sowohl Elemente der soziologischen als
auch der psychoanalytischen Forschungsrichtung und l&sst sich somit keiner der beiden
Haupttheoriestrange zuordnen (vgl. Schwalm 2005: 96). Schréer beschreibt verschiedene
zentrale Faktoren, die das komplexe Suizidgeschehen von Heranwachsenden zu erkldren
vermdgen (vgl. Schwalm 2005: 120). Die Autorin kommt zur Erkenntnis, dass es geschlech-
terspezifische Unterschiede beziiglich der Entstehung und Symptombildung der Jugendsui-
zidalitat gibt und dass Jugendsuizidalitdt einen Mangel an personalen und interpersonalen
Ressourcen darstellt. Fir die Praxis bedeutet der Ressourcenmangel einerseits, dass die
Beziehungen zu Freunden, Freundinnen, Familie etc. analysiert und geférdert werden sollen,
und andererseits, wie bereits im Kapitel 4.2 erwdhnt, dass es neben den sozialen auch die
persdnlichen Ressourcen wie das Selbstwertgefiihl zu starken gilt.



6. Diagnostik

In der Diagnostik der Suizidalitat wird laut Briindel zwischen der professionellen und der in-
formellen Diagnostik unterschieden. Die professionelle Diagnostik wird in offiziellen Bera-
tungs-Settings durch eine Arztin, einen Arzt, eine Psychologin oder einen Psychologen
durchgefiihrt. Bei der informellen Diagnostik nehmen hingegen aufmerksame Angehérige,
Lehrkréfte oder andere durch eingehende Beobachtung und dem Erkennen von Risikoindika-
toren eine Einschatzung der Suizidalitat vor (vgl. Brindel 2004: 187). Im folgenden Kapitel
wird die informelle Diagnose im Mittelpunkt stehen, mit dem Ziel, zu zeigen, wie Jugendsui-
zidalitdt in der Praxis des Durchgangsheims erkannt und informell eingeschétzt werden
kann. Die Informationen dienen dazu, dass die Mitarbeitenden durch Beobachtungen und
Gesprache sowie in Zusammenarbeit mit den involvierten Stellen eine Einschatzung der Sui-
zidalitdt vornehmen kdénnen. Schliesslich soll entschieden werden kénnen, ob suizidale Ju-
gendliche im ,Vogelsang“ bleiben kénnen oder ob die Suizidgefahrdung zu gross ist und es
in der akuten Situation Notfallmassnahmen braucht.

Gemaéss Sonneck et al. (2012: 160) stellt die Einschatzung der Suizidalitat eine der elemen-
tarsten und verantwortungsvollsten Aufgaben bei der Arbeit mit Klientinnen und Klienten in
der akuten Krise dar. Um eine Einschatzung zu erméglichen, werden in diesem Kapitel Risi-
koindikatoren und suizidale Krisenverldufe beschrieben. Es folgen zwei Theorien, welche die
Entwicklung in die Suizidalitat erkldren sowie Informationen fir die Gesprachsfiihrung mit
suizidalen Jugendlichen.

6.1 Risikoindikatoren

Nachfolgend werden Risikoindikatoren beschrieben, die als Anhaltspunkte zur Einschétzung
des aktuellen Gefdhrdungsgrades der Jugendlichen dienen sollen. Dabei ist es wichtig zu
wissen, dass selbst bei der Berlicksichtigung aller Risikomomente die Suizidalitat von Klien-
tinnen und Klienten nicht mit absoluter Sicherheit beurteilet werden kann (vgl. Eink/Haltenhof
2012: 46).

6.1.1 Risikogruppen
Sonneck et al. (2012: 161) differenzieren zwischen finf Risikogruppen, wobei die Reihenfol-
ge dem Ausmass der Suizidgefahrdung entspricht:

1. alkohol-, medikamenten- und drogenabh&ngige Personen
2. depressive Personen

3. aite und vereinsamte Personen

4. Personen, die eine Suizidankindigung ge&ussert haben



5. Personen, die durch einen Suizidversuch auffallig wurden

Dieser Anordnung kann grundsétzlich zugestimmt werden. Da sie sich jedoch auf Erwachse-
ne bezieht, missen im Hinblick auf Jugendsuizidalitdt noch Ergdnzungen vorgenommen
werden. Die erste, die vierte und die flnfte Risikogruppe kénnen auf die Adoleszentinnen
und Adoleszenten Ubertragen werden. Die zweite und dritte Gruppe miussen differenzierter
betrachtet werden (vgl. Schwalm 2005: 141).

Wie bereits erwdhnt, dussert Langer beziiglich der zweiten Risikogruppe, dass der Zusam-
menhang von Suizidalitdt und psychischen Stérungen bei Heranwachsenden eine weniger
grosse Rolle als bei den Erwachsenen spielt. Laut Langer kommt dies daher, weil Jugend-
suizidalitat tendenziell stérker in Verbindung mit der Krisenanfélligkeit der Adoleszentinnen
und Adoleszenten steht (vgl. Langer 2001. 100). Wird jedoch die Gesamtzahl aller Suizide
ins Auge gefasst, leiden rund 30% der Personen, die einen Suizid vollziehen, an Depressio-
nen (vgl. Sonneck et al. 2012: 161), was eine betrachtliche Anzahl darstellt.

Bei der dritten Risikogruppe alte und vereinsamte Personen, kann nur die Vereinsamung auf
die Heranwachsenden Ubertragen werden (vgl. Schwalm 2005:141). Briindel beschreibt die
soziale Isolation im Rahmen des soziologischen Ansatzes als eindeutige Suizidgefahr. In
den Kapiteln 6.3 und 6.4 wird nochmals auf den bedrohlichen Zustand der sozialen Isolie-
rung eingegangen.

6.1.2 Risikosituationen

Es gibt bestimmte Ereignisse, die das Risiko einer suizidalen Krise erhéhen. Die haufigste
Risikosituation stellen Verluste sowie der bevorstehende oder befuirchtete Verlust einer wich-
tigen Person dar. Hierzu zéhlen das Scheitern von Liebesbeziehungen sowie der Tod Ange-
hériger, z.B. eines Elternteils. Selbst der Tod eines Haustiers kann zu einer suizidalen Krise
fuhren.

Krankungen und Zurlickweisungen, die Menschen im privaten und beruflichen Umfeld erfah-
ren, gehdren zur zweithdufigsten Risikosituation. Da Jugendliche in der frihen Adoleszenz
noch schulpflichtig sind und die Schule auch als Risikofaktor deklariert wird, geht die Autorin
davon aus, dass Demutigungen im schulischen Umfeld Jugendsuizidalitat hervorrufen koén-
nen. Im privaten Bereich sind es vorwiegend untreue Partnerinnen und Partner, welche hdu-
fig die Ausloser fiir eine suizidale Krise darstellen.

Weitere Risikosituationen sind die Uberforderung und Uberlastung im privaten und berufli-
chen Bereich bzw. bei Jugendlichen im schulischen Bereich. Auch kérperliche, seelische und
soziale Verdnderungen, wie die Pubertat, welche h&ufig mit tief greifenden Verunsicherun-
gen im Hinblick auf die eigene Identitdt einhergehen, kénnen suizidale Krisen ausldsen,

wenn zusatzlich negative Geschehnisse hinzukommen. Dariber hinaus gelten sowohl die



Auswirkungen wirtschaftlicher Probleme wie bspw. Schulden als auch Entwurzelungen, auf-
grund von Migrationshintergriinden oder Umzigen als erhohte Suizidrisiken (vgl.
Eink/Haltenhof 2012: 49f.).

6.1.3 Risikobefindlichkeit

Es gibt eine Vielzahl an Befindlichkeiten, die auftreten kénnen, wenn Jugendliche suizidal
sind. Die Autorin wird an dieser Stelle einige Risikobefindlichkeiten zusammenfassen, die fiir
das Erkennen von Jugendsuizidalitat hilfreich sind (vgl. Eink/Haltenhof 2012: 51). Die Auf-
zahlung hat keinen Anspruch auf inhaltliche Vollstandigkeit, sie soll vielmehr eine Beobach-
tungs- und Gespréchsgrundlage fur die Mitarbeitenden des ,Vogelsang® schaffen.

* Gefilhle der Niedergeschlagenheit

* Interesse- und Freudlosigkeit

¢ Fehlen von Perspektiven und Sinn im Leben

* Ohnmacht und Verzweiflung

* anhaltendes und quéalendes Grilbeln

* vermindertes Selbstwertgefiihl

* Schuldgefiihle

* Selbstvorwilirfe und Selbstbestrafungstendenzen

» Gesteigerte Impulsivitat, Arger und Wut, insbesondere wenn diese Gefilhle gegen die
eigene Person gerichtet werden

* Angst-, Unruhezustdnde und Schlafstérungen

* wahnhaftes Erleben und akustische Halluzination (beschimpfende, anklagende und
zum Suizid auffordernde Stimme)

6.1.4 Risikosignale

Als Risikosignale werden verbale und nonverbale Hinweise an das Umfeld bezeichnet, die
im Rahmen einer suizidalen Krise auftreten kdnnen (ebd.). Meist kiinden Jugendliche ihre
Suizidabsichten im Vorfeld an, weil sie das Bediirfnis haben, dariiber zu sprechen. Die Para-
doxie macht die tiefe Verzweiflung und Ambivalenz der Heranwachsenden deutlich (vgl.
Brindel 2004: 112). Aussagen wie: ,Mich wird ja doch niemand vermissen® und ,Es ist alles
so sinnlos" haben einen stark appellativen Charakter (vgl. ebd.). Sie machen sichtbar, dass
Heranwachsende im Grunde genommen nicht sterben wollen, sondern dass sie unter den
bisherigen Lebensbedingungen leiden und so nicht mehr weiterleben méchten (vgl. Shnei-
demann 1980, zit. nach Briindel 2004: 112). Neben den sprachlichen Ausserungen gibt es
auch Risikosignale, welche sich auf der Verhaltensebene dussern (vgl. Brindel 2004: 112).

Im Folgenden werden typische Verhaltensweisen und psychische Veranderungen suizidge-



fahrdeter Adoleszentinnen und Adoleszenten aufgefuihrt. Auch diese Auflistung soll einen

Uberblick verschaffen und ist nicht abschliessend:

Auffilliges Verhalten

Aggressives, abwehrendes Verhalten

Wiederholte Unfalle und selbstverletzendes Verhalten

Sozialer Riickzug

Weglaufen und Herumstreunen

Uberforderung in der Schule und Schwénzen

Abschiedsbriefe formulieren und geliebte Dinge verschenken

Sammeln von Gegenstanden zur Selbstverietzung und/oder von Tabletten

Dustere Bilder malen (Grabsteine, Kreuze etc.)

Beschéaftigung mit dem Tod; auch philosophische Auseinandersetzung mit dem Tod
und Suizid

Verdnderung der Essgewohnheiten

Ausserliche Veranderungen (Vernachlassigung, starke Zu- oder Abnahme des Ge-
wichts)

Psychische Verdnderungen

Konzentrationsschwierigkeiten

Stimmungsschwankungen

Selbstwertkrisen

Gleichgultigkeit

Somatische Beschwerden (standige Kopfschmerzen, Mudigkeit, undefinierbare
Bauchschmerzen, Hyperventilation, der organische Grund fehlt oftmals)

Abnorme Tagtraume

(vgl. Amt fir Volksschule St. Gallen 2009: 12-15, Oritz-Muller/Scheuermann/Gahleitner 2010:
229-231)

Erkenntnisse

Da die Autorin davon ausgeht, dass die Risikobefindlichkeit und die Risikosignale sich ten-

denziell schnell verandern kénnen, kommt sie zum Schluss, dass diese Indikatoren in der

Praxis laufend neu tiberpruft werden missen. Weiter ist fur die Praxis zentral, dass die Mit-

arbeitenden sich im Rahmen der informellen Diagnose vergegenwartigen, dass nicht auto-

matisch eine Suizidgefahrdung vorliegt, wenn bei Jugendlichen einzelne Merkmale auftreten

(vgl. Oritz-Mdller et al. 2010: 231). ,Nicht ein einzelner Hinweis gibt also Aufschluss Uber die



Bedrohlichkeit der Situation, sondern nur das Zusammentreffen mehrerer Faktoren ermég-
licht eine realistische Einschétzung.” (Stein 2009: 110)

6.2 Suizidale Krisenverldufe

Psychosoziale Krisen werden ,je nach Plétzlichkeit des Auftretens und Bedeutung des Kri-
senanlasses” (Stein 2009: 26) in traumatische Krisen und Verdnderungskrisen eingeteilt.
Traumatische Krisen sind durch ihr plétzliches, unvorhersehbares Auftreten gekennzeichnet.
Ausl|éser hierfar kénnen z.B. Todesfalle nahestehender Personen, das Bekanntwerden von
Diagnosen oder Trennungen von der Partnerin oder dem Partner sein. Im Gegensatz dazu
stehen die Verdnderungskrisen, welche ganz allgemein zum Lebensverlauf gehéren. Verén-
derungskrisen kénnen bspw. durch Wohnungswechsel, das Verlassen des Elternhauses
oder auch durch Alltagssituationen ausgel6st werden. Im Unterschied zu den traumatischen
Krisen entwickeln sich Verdnderungskrisen nicht augenblicklich. Sie entstehen innerhalb von
einigen Tagen bis hin zu maximal sechs Wochen (vgl. Sonneck et al. 2012: 33-37). Fiir beide
Krisenverldufe gibt es Modelle, welche die unterschiedlichen Phasen ausfiihrlich beschrei-
ben. Diese Ubersteigen den hier gegebenen Rahmen, weshalb nicht genauer Bezug darauf
genommen wird (siehe ergdnzend Sonneck et al. 2012: 61). Wesentlich fur die informelle
Diagnose und die Intervention bei Jugendsuizidalitdt und somit fur die Arbeit im ,Vogelsang*
ist jedoch die Erkenntnis, dass suizidale Krisen sich unterschiedlich schnell entwickeln und
dass bei Zuspitzung psychosozialer Krisen ein hohes Risiko besteht, dass Jugendliche
suizidal werden (vgl. Stein 2009: 243).

Das grésste Problem im Zusammenhang mit suizidaler Klientel stellen unmittelbare, impuls-
hafte suizidale Handlungen dar. Da sich die Suizidalitdt in solchen Fallen nicht Uber einen
langerfristigen Zeitraum entwickelt, kann das Umfeld in der Regel keine Hinweise und Appel-
le der Heranwachsenden wahrnehmen. Wahlen die Jugendlichen zudem eine harte Suizid-
methode, wie bswp. einen Sprung von einer Briicke, Uber die sie gerade gehen, besteht
praktisch keine Mdéglichkeit zur Intervention und Rettung der Adoleszentin oder des Adoles-
zenten (vgl. Wolfersdorf/Etzersdorfer 2011; 66). Haufig entsteht Suizidalitat allerdings (iber
einen Zeitraum von mehreren Wochen, was eine Diagnose und eine entsprechende Inter-
vention mdglich macht (vgl. Eink/Haltenhof 2012: 53).

Im Anschluss wird der Verlauf suizidaler Krisen modellhaft beschrieben. Die beiden theoreti-
schen Anséatze sollen zur Einschatzung des aktuellen Gefahrdungsgrades der Jugendlichen
in der Praxis dienen.



6.3 Das Prasuizidale Syndrom nach Erwin Ringel

Das présuizidale Syndrom gehért zu den psychodynamischen Theorien, welche die Entwick-
lung des Menschen in die Suizidalitat beschreiben. Die psychodynamischen Theorien sind
bis heute giltig und werden von gegenwartigen Suizidforschenden wieder aufgenommen
(vgl. Brindel 2004: 109). Erwin Ringel fuhrte 1949 in Wien eine Untersuchung mit 745 Er-
wachsenen, die einen Suizidversuch Uberlebt haben, durch. Sein Ziel war es die psychische
Befindlichkeit vor dem Eintreten des Ereignisses zu erfassen. Bei fast allen untersuchten
Personen stiess er auf dieselben drei Komponenten, die dem Suizidversuch voraus gingen:
zunehmende Einengung, gehemmte Aggression und Suizidfantasien (vgl. Sonneck et al.
2012: 177). Die Erkenntnisse des Konzepts wurden spater auch auf die Lebensphase der
Jugend angewendet.

Die in der folgenden Darstellung erfassten drei Merkmale charakterisieren das présuizidale
Syndrom. Sie verlaufen nicht chronologisch, sondern beeinflussen sich in wechselseitiger
Verstérkung (vgl. Schwalm 2005; 125f.)

Einengung
situativ
dynamisch
zwischenmenschlich
in der Wertwelt

Aggressions- Suizidfantasien

hemmung Zwangsgedanken
Aggressionsstau Suizidplanung
Aggressionsumkehr

€«— >

Abb. 6: Die Komponenten des présuizidalen Syndroms (In Anlehnung an; Reiner/Kulessa 1981, zit.
nach Schwalm 2005: 126)

Einengung

Ringel unterscheidet vier Arten von Einengung:

In der situativen Einengung, verlieren die Betroffenen pers6nliche Handlungsmdglichkeiten,
womit ihre Hilflosigkeit wéchst und der Eindruck entsteht, einer Situation machtlos ausgelie-
fert zu sein (vgl. Giernalczyk 1995: 36). Gemass Ringel et al. (1995, zit. nach Briindel 2004:
110) empfinden suizidgefdhrdete Jugendliche ihre Lebenssituation als bedrohlich und schei-

nen von den Anforderungen regelrecht erdriickt zu werden.



Die dynamische Einengung fihrt zu einer verengten und pessimistischen Wahrnehmung.
Selektiv nimmt der Mensch nur noch beunruhigende Informationen zur Kenntnis, alles Positi-
ve blendet er aus. Auch in der Geflihlswelt Gberwiegen Pessimismus und negative Geflihls-
lagen (Giernalczyk 1995 36). Suizidgefdhrdete Adoleszentinnen und Adoleszenten weisen
eine depressive und nachdenkliche Stimmung auf. Ihnen erscheint das Leben traurig und
leer, sie sehen flr ihre Gegenwart sowie flr die Zukunft keine Chancen (vgl. Brindel 2004:
110).

Durch die Einengung in der zwischenmenschlichen Beziehung reduziert sich die Kontaktauf-
nahme zu anderen Menschen und/oder es werden bestehende soziale Kontakte abgebro-
chen. Zudem kdnnen Freundschaften an Qualitét verlieren, weil présuizidale Menschen ihre
Freundinnen und Freunde zunehmend weniger an ihrem Leben teilhaben lassen (vgl. Gier-
nalczyk 1995; 36f.). Nach Freundschaftsabbriichen befinden sich die Heranwachsenden in
einer widersprlchlichen Lage. Sie fiihlen sich zum einen einsam und alleingelassen, zum
anderen suchen sie die Isolierung, indem sie sich in sich selbst zurtickziehen. Die Jugendli-
chen haben das Vertrauen in ihre Mitmenschen sowie in sich selbst verloren (vgl. Briindel
2004: 110.). Im Gegensatz zu den Erwachsenen bezieht sich der Entfremdungsprozess stark
auf die Beziehungsdynamik zwischen ihnen und ihren Eltern. Die Beziehungsst&rung wirkt
sich sichtbar auf die Kommunikation aus. Die Betroffenen meiden das Gesprach immer mehr
(vgl. Ringel 1990, zit. nach Schwalm 2005: 128).

Unter der Einengung der Wertwelt wird ein korrelativer ,Prozess der Abwertung des Selbst-
wertgeflhls und der damit verbundenen mangelnden Realisierung von Interessen” verstan-
den (Ringel 1997, zit. nach Schwalm 2005: 128). Um Verpflichtungen nachzukommen und
Aktivitaten zu unternehmen, fiihlen sich die Betroffenen unféhig, kraft- und ideenlos (vgl.
ebd.). Bei Kindern und Jugendlichen, denen tendenziell finanzielle Wiinsche erflllt werden,
anstatt dass ihnen Interesse und Liebe geschenkt werden, besteht die Gefahr, dass sie eine
materialistische Weltanschauung ausbilden. Daraus kénnen sinnentleerte Strukturen des
Wertelebens entstehen, die als Ausgangspunkt fir Suizidtendenzen betrachtet werden kén-
nen (vgl. Ringel 1989, zit. nach Schwalm 2005: 128f.).

Aggressionshemmung

Als zweites Merkmal beschreibt Ringel in Anlehnung an Freud die gehemmte und gegen die
eigene Person gerichtete Aggression. Oftmals stellen die Eltern oder sehr enge Freundinnen
und Freunde fir die suizidgefahrdeten Jugendlichen ein Aggressionsobjekt dar. Wird das
Aggressionsobjekt von den Heranwachsenden als Uberlegen eingestuft, fihrt dies zu einer
Aggressionshemmung. Darlber hinaus ist eine Identifikation mit dem Aggressionsobjekt
denkbar. In diesem Fall wird wiederum eine Aggressionshemmung ausgeldst, welche zur

Folge hat, dass die Jugendlichen eine gegen sich selbst gerichtete Aggression ausbilden. In



der Regel empfinden die Adoleszentinnen und Adoleszenten Ohnmacht und Wut und suizi-
dieren sich in der Gewissheit, die anderen bis an ihr Lebensende zu strafen (vgl. Brindel
2004: 111).

Suizidfantasien

Die dritte Komponente des Préasuizidalen Syndroms sind die Suizidfantasien, welche ver-
schiedene Stadien der Intensitdt erreichen kénnen. Zuerst setzten sich die Jugendlichen
gedanklich aktiv mit dem Resultat des Sterbens auseinander. Sie trdumen vom Tot-Sein,
wéhrend sie das eigentliche Sterben in ihren Gedanken noch ausser Betracht lassen (vgl.
Briindel 2004: 112). In einem zweiten Schritt steht die Beschaftigung mit der Suizidtat im
Vordergrund, es werden jedoch noch keine Suizidhandlungen geplant. Zum Schluss konkre-
tisiert sich die Suizidmethode. Es werden alle Details, die zur Durchfihrung der Suizidhand-
lung notwendig sind, geplant. Von diesem Zeitpunkt an drdngen sich die Suizidgedanken
passiv auf. Das heisst, die Gedanken sind zwanghaft und allgegenwartig. Sie lassen sich
durch die Individuen nicht mehr steuern, was eine akute Suizidgefahr bedeutet (vgl. Ringel
1989, zit. nach Schwalm 2005: 129). Mit der zunehmenden Entwicklung der Suizidfantasien
steigert sich auch die Motivation dieses Vorhaben zu benennen. Jugendliche besitzen so-
wohl destruktive als auch lebensbejahende Anteile und bringen ihre Suizidabsichten auf
versteckte Art und Weise zum Ausdruck, um dadurch beiden Anteilen gerecht zu werden
(vgl. Ringel 1990, zit. nach Schwalm 2005: 129).

6.4 Das Konzept der suizidalen Entwicklung nach Walter Példinger

Das Konzept der suizidalen Entwicklung nach Walter Példinger, welches 1968 entstanden
ist, gehdért ebenfalls zu den psychodynamischen Theorien und hat grosse Relevanz zur Ein-
schatzung der Suizidgefahr. Gemass Példinger gehen der suizidalen Handlung in der Regel
drei Phasen voraus, deren Zeitdauer nicht klar definiert ist. Dieser Prozess kann von weni-
gen Stunden bis hin zu mehreren Wochen dauern, wobei sich die suizidale Einengung in
jeder Phase auflésen kann (vgl. Stein 2009: 111). Schwalm (2005: 134) ergénzt, dass sich
die von Pdéldinger geschilderte Entwicklungsdynamik auch bei suizidalen Jugendlichen er-
kennen lasst.

Erwagung

Die Erwagung ist das erste Stadium der suizidalen Entwicklung. Zu diesem Zeitpunkt wird
der Suizid als mdgliche Problemldsung in Betracht gezogen, die Suizidgedanken sind aller-
dings noch sehr vage. Jugendliche beschéaftigen sich in diesem Stadium der Entwicklung
bspw. verstérkt theoretisch mit dem Thema Suizid. Sind die Betroffenen sozial isoliert und

weisen gegen sich selbst gerichtete Aggressionen auf, beglinstigt dies den suizidalen Ver-



lauf (vgl. Stein 2009: 111). Zudem haben auch Imitationseffekte einen Einfluss auf den Pro-
zess, z.B. dann, wenn Medienberichte dazu fiihren, dass noch mehr Suizide vollzogen wer-
den (vgl. Etzersdorfer/Sonneck 2001, zit. nach Stein 2009: 111).

Ambivalenz

In der zweiten Phase erreicht der innere Konflikt seinen Héhepunkt. Die Betroffenen fuhren
einen Kampf zwischen den selbstzerstérenden und selbsterhaltenden Tendenzen aus. Die
massive innere Anspannung und die Zweifel kommen durch direkte suizidale Ausserungen
und Drohungen oder bereits durch Suizidversuche zum Vorschein. Suizidmittel werden zwar
beschafft, jedoch birgt die Bedrohlichkeit der Situation auch die Chance in sich, dass die
Betroffenen sich Hilfe holen oder ihre Appelle von der Umwelt wahrgenommen werden. In
diesem Stadium des Entwicklungsverlaufes sind die suizidgeféhrdeten Personen tendenziell
eher bereit Unterstiitzung und/oder professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen (vgl. Stein
2009: 111).

Entschluss

Im dritten Stadium wird der Entschluss gefasst die suizidale Handlung umzusetzen. Es
kommt zu einer scheinbaren Beruhigung der Situation. Dieser Zustand wird durch die Um-
welt vermehrt als Abwendung von der Gefahr und der Krise interpretiert. Ein Teil der suizid-
gefahrdeten Personen tduschen ihre Umgebung auch bewusst, um sich in Ruhe auf den
Suizid vorzubereiten. In dieser Phase verspiren die Betroffenen keine Angst und keine Am-
bivalenz zwischen Leben und Tod, was dazu fuhrt, dass sie sich entspannter zeigen. Falls es
noch suizidale Ausserungen gibt, werden diese in der Regel nur noch indirekt angekiindigt
(vgl. Stein 2009: 111). Kind (2011: 179) bezeichnet diesen Zustand als ,Ruhe vor dem
Sturm* und betrachtet das ,,Schwinden’ der Suizidalitat ohne ersichtlichen Grund“ sowie ,das
scheinbar geléste Verhalten eines zuvor depressiv-suizidalen Patienten“ (ebd.: 181) als
Alarmzeichen.



In der folgenden Darstellung wird der Verlauf der suizidalen Entwicklung schematisch darge-

stellt:
1. Erwagung 2. Ambivalenz 3. Entschluss
= [ suizidhandiungen |
Psychodynamische Suggestive Momente | Direkte Indirekte
Faktoren - Suizidanktindigungen | Suizidankundigungen
_ Suizide in Familie - =
Aggressionshemmung, und Umgebung, Hilferuf als Ventilfunk- Vorbereitungs-
soziale Isolierung Pressemeldungen, tion, Kontaktsuche handlungen,
Literatur, Filme usw. .Ruhe vor dem Sturm"

Abb. 7. Die Stadien der suizidalen Entwicklung (In Anlehnung an: Példinger 1989, zit. nach Schwalm
2005: 134)

Erkenntnisse

Die Autorin erachtet beide Modelle als Ubersichtlich und sehr informativ. Das présuizidale
Syndrom beschreibt die einzelnen Symptome ausfiihrlich. Da die drei Komponenten jedoch
nicht zwingend nacheinander auftreten, ist es schwierig einzuschitzen, an welcher Stelle
des suizidalen Krisenverlaufs die Klientel steht. Im Gegensatz dazu lasst sich mit Hilfe des
Konzepts der suizidalen Entwicklung in der Praxis des Durchgangsheims genauer einschét-
zen, in welcher Phase des Krisenverlaufs sich die Klientinnen und Klienten befinden.
Auffallend ist, dass beide Modelle keine geschlechterspezifischen Differenzen machen, ob-
wohl es, wie oben erwdhnt, deutliche Unterschiede zwischen suizidalen weiblichen und
mannlichen Jugendlichen geben wirde.

6.5 Das Gespriach zur Beurteilung der Suizidalitit

Werden bei Jugendlichen Risikosignale beobachtet oder andere Hinweise fiir das Bestehen
suizidaler Tendenzen erkannt, sollen sie unbedingt direkt darauf angesprochen werden (vgl.
Briindel 2004: 189). Weit verbreitet ist die Angst, dass durch das Nachfragen bei den Ju-
gendlichen Suizidgedanken ausgeldst werden kénnen. Laut Oritz-Mdller et al. (2010: 231f.)
werden Personen, die vor einem Gesprach keine Suizidgedanken hatten, durch das Nach-
fragen nicht plétzlich welche entwickeln. Im Gegenteil: Durch die Konfrontation mit den Be-
obachtungen wird den Heranwachsenden vermittelt, dass jemand um sie in Sorge ist und



festgestellt hat, dass es ihnen nicht gut geht (vgl. Briindel 2004: 189). ,Sehr oft sind Jugend-
liche (...) erleichtert, dass Uberhaupt jemand bemerkt hat, wie sie sich fihlen, und sehr haufig
¢ffnet dies Tilren zu weiterer Kommunikation und weiteren Hilfsmassnahmen.* (Ebd.)
Vertrauensvolle Gesprache, in denen sich die Adoleszentinnen und Adoleszenten 6ffnen und
Uber ihre Suizidgedanken sprechen, haben bereits eine leicht entlastende Wirkung (vgl.
ebd.). Eine entscheidende Voraussetzung, um einen Gesprichszugang zu suizidalen Klien-
tinnen und Klienten zu schaffen, ist eine vorurteilsfreie und empathische Haltung gegeniiber
der Klientel (vgl. Eink/Haltenhof 2012: 60). Neben Einfiihlungsvermégen und Offenheit sind
~vor allem die Akzeptanz suizidalen Verhaltens als Ausdruck seelischer Not, eigene psychi-
sche Stabilitét, insbesondere die Fahigkeit, sich durch Sorge um das Leben des Klienten
nicht lahmen zu lassen, sowie Verl&sslichkeit, Sorgfalt und (...) fachliche Kompetenz* (ebd.:
60f.) gefragt. Im Gespréch mit suizidalen Klientinnen und Klienten sollen offene Fragen ge-
stellt und wichtige Informationen dazwischen kurz zusammengefasst werden. Verharmlo-
sungen sowie Dramatisierung sollten vermieden werden. Um ins Gesprdch zu kommen,
empfehlen Eink und Haltenhof sich dem Problem schrittweise zu nahern: Zuerst kann bei der
Klientel nachgefragt werden, ob aktuell ein Wunsch nach Pause und Ruhe besteht. In einem
zweiten Schritt kann allgemein Uber den Sinn des Lebens und den Tod gesprochen werden.
Anschliessend wird nachgefragt, ob auch diese Person, wie viele andere, gelegentlich am
Sinn des Lebens zweifeln und, ob sie dies derzeit tut. Die Folgefragen sollten konkreter sein.
Wichtig ist, sich zu erkunden, ob die Klientinnen und Klienten mit dem Gedanken spielen,
sich etwas anzutun, ob sie konkrete Ideen haben, wie sie sich das Leben nehmen kénnten
und ob sie die Vorbereitungen dazu und/oder fir die Zeit nach dem Tod getroffen haben.
Dies stellt eine mdgliche Strategie dar, zentral ist allerdings, dass das Gesprach in der Praxis
der Situation der Klientel und den Kompetenzen und Handlungsfahigkeiten der Person, wel-
che das Gesprach fihrt, angepasst wird. Der Gesprachsablauf soll keinem starren Schema
folgen, sondern flexibel und situativ gestaltet werden (vgl. ebd.: 62f.). Das Ziel des Ge-
spréichs ist es, sich durch einfihlsames Nachfragen ein mdglichst konkretes Bild der Situati-
on zu verschaffen (vgl. Stein 2009: 109; siehe dazu auch Kapitel 7.2.2).

Weitere Voraussetzungen fiir ein gelingendes Gesprach sind ein ruhiger Ort und ausrei-
chend Zeit. Falls voraussehbar ist, dass die zur Verfigung stehende Zeit nicht ausreichen
kénnte, sollen die suizidalen Heranwachsenden informiert werden. So kann bereits ein nach-
stes Gesprach abgemacht oder, wenn dies nicht méglich ist, eine liickenlose Ubergabe an
eine Arbeitskollegin oder einen Arbeitskollegen organisiert werden (vgl. Eink/Haltenhof 2012:
61). (Siehe ergénzend dazu Ausfihrungen zum aktiven Zuhoren Briindel 2004: 174.)



7. Beantwortung der Fragestellung und Anregungen fiir die Arbeit im ,Vogelsang”

In diesem Kapitel wird die Fragestellung, die zur Erinnerung nochmals aufgefiihrt wird, aus-
gewertet: Welche theoretischen, diagnostischen und methodischen Grundiagen sollten
Professionelle im ,,Vogelsang® in der Zusammenarbeit mit suizidalen Jugendlichen
kennen und nutzen, um diese in Krisen wirksam begleiten zu kénnen und angemessen
zu intervenieren?

Nachfolgend werden die Erkenntnisse aus der Literatur auf das Heim (bertragen mit dem
Ziel zentrale Faktoren, relevantes Fachwissen und konkrete Handlungsméglichkeiten, die im
Umgang mit suizidalen Jugendlichen beachtet werden sollen, zusammenzutragen und zu
prasentieren. Das Kapitel wird hierzu in drei Teile gegliedert. Als Erstes erfolgt eine kurze
Erléuterung zu den theoretischen Grundlagen, bevor ausfthrlich auf die informelle Diagnose
sowie das methodische Handeln im Zusammenhang mit suizidalen Heranwachsenden ein-
gegangen wird. Dadurch k&nnen L&sungsansétze zur Beantwortung der Fragestellung auf-
gezeigt werden.

7.1 Theoretische Grundlagen

Die ausgewahlten Theorien, Ansétze, Konzepte und Informationen, welche in den Kapiteln
4., 5. und 6. vorgestellt wurden, dienen als Grundlage fur die Arbeit mit suizidalen Jugend|i-
chen im ,Vogelsang“. Durch die Auseinandersetzung mit der Epidemiologie von Suizidalitét,
den Risiko- und Schutzfaktoren sowie der soziologischen Theorie und der ressourcenorien-
tierten Studie kénnen Professionelle Hintergrund- und Erklarungswissen generieren. Die
Verfasserin geht davon aus, dass dieses Fachwissen dazu beitragt, dass die Mitarbeitenden
suizidale Phdnomene besser verstehen und dass Unsicherheiten in Bezug auf Jugendsuizi-
dalitat geklart oder vermindert werden kénnen. Auf Basis der Informationen im Kapitel 6.
kénnen informelle Diagnosen, welche die Grundlage fir Interventionen legen, adaquater
durchgefiihrt werden (siehe dazu Kapitel 7.2 und 7.3.). Da das Suizidgeschehen sehr kom-
plex ist, sollen die theoretischen Grundlagen in der Praxis nicht von einander losgelést,
sondern idealerweise ergdnzend zueinander verwendet werden.

Wie erwéhnt, stellt die vorliegende Bachelor Thesis zum einen Hintergrund- und Erklarungs-
wissen zum Verstehen von Jugendsuizidalitat bereit und zum anderen werden Grundlagen
zum Einschétzen und zur Intervention bei Jugendsuizidalitdt im ,Vogelsang“ geschaffen,

womit das Ziel der Arbeit erreicht wird.



7.2 Einschitzung bzw. informelle Diagnose

Nachfolgend wird davon ausgegangen, dass Jugendliche sich suizidal gesdussert haben oder
dass andere Hinweise, die auf suizidale Tendenzen schliessen lassen, bestehen. Die Mitar-
beitenden des Durchgangsheims sollen im Rahmen der informellen Diagnose eine realisti-
sche Einschétzung der Suizidgefahrdung vornehmen kénnen. Hierzu werden sowohl Beob-
achtungen und Informationen gesammelt als auch persénliche Gespriache mit der Klientel
geflihrt. Das Kapitel beginnt deshalb mit diesen beiden Teilen, bevor im dritten Teil Ausfiih-
rungen folgen Uber den Entscheid, ob ein Unterbruch des Aufenthalts im Durchgangsheim
notwendig ist, weil eine Umplatzierung stattfinden muss.

7.2.1 Sammeln von Beobachtungen und Informationen

Das Sammeln von Beobachtungen und Informationen kann in der Praxis z.B. mit Hilfe der
Risikoindikatoren Risikogruppen, Risikosituationen und Risikosignale durchgefihrt werden.
Ob Jugendliche einer Risikogruppe, wie sie Sonneck et al. beschreiben, angehéren oder
nicht, kann bereits aus den Informationen aus dem Vor- und Eintrittsgesprach erfasst wer-
den. Falls den Professionellen gewisse Informationen nicht mehr prasent sind, kénnen sie
mit Hilfe der Aktenanalyse feststellen, ob die Zugehérigkeit zu bestimmten Risikogruppen
gegeben ist. Im ,Vogelsang® wird die Vorgeschichte im Rahmen des Eintrittsgesprachs aus-
fahrlich erfasst und protokolliert. Dadurch sollte bspw. erkannt werden, ob Heranwachsende
tendenziell zur Risikogruppe vereinsamte Personen gehéren und ob Suizidalitat bereits vor
dem Heimaufenthalt ein Thema war. Je nach Situation werden zudem Berichte von Instan-
zen, die bereits Abkldrungen der Klientel vorgenommen haben, eingeholt. Diese Dokumente
geben Aufschluss Uber bestehende professionelle Diagnosen, wie z.B. depressive Tenden-
zen oder Stdérungen, was bedeuten wirde, dass die Jugendlichen der Risikogruppe
depressive Personen angehéren.

Um eine Einschatzung des Gefahrdungsrades Suizidgefahrdung vornehmen zu kénnen, ist
es zudem hilfreich bestehende Risikosituationen nach Eink und Haltenhof zu erfassen. Die
Mitarbeitenden miissen sich einen Uberblick verschaffen, was im Umfeld der Heranwach-
senden alles geschieht und was diese belastet. Klar ist, dass Jugendliche, die voriiberge-
hend im ,Vogelsang" wohnen, sich in der Regel in einer schwierigen familidren und/oder
schulischen Situation befinden. Durch die Platzierung erleben die Jugendlichen eine tempo-
rére Trennung von ihren Familien und allenfalls wird auch ein Schulwechsel veranlasst, was
zusétzlich mit der Trennung von Schulfreundinnen und -freunden verbunden ist. Die Autorin
kommt zum Schluss, dass solche Trennungen zwar keine endgliltigen Verluste, wie z.B. ei-
nen Todesfall (vgl. Kapitel 6.1.2), darstellen, die Heranwachsenden dadurch jedoch gleich-
wohl stark belastet sind und Trennungen dieser Art deshalb eine Risikosituation bedeuten
kénnen. Weitere belastende Situationen, die gemass den Erfahrungen der Autorin bei den



Jugendlichen im Heim h&ufig auftreten, sind bspw. Konflikte zwischen den Eltern. Diese bil-
den laut Orbach (1990, zit. nach Briindel 2004: 59f.) einen Nahrboden fir Fehlentwicklungen
und kénnen deshalb Jugendsuizidalitdt begtnstigen und bei Heranwachsenden zudem
grosse Loyalitatskonflikte ausldsen. Auch die Zeit, in der ungewiss ist, wie es nach dem Auf-
enthalt im Heim weitergehen soll, kann die Jugendlichen stark bedriicken. Da jede Adoles-
zentin und jeder Adoleszent eine subjektive Wahrnehmung haben, sind es ganz unterschied-
liche Ereignisse und Herausforderungen aus dem privaten oder schulischen Bereich, die zu
Uberforderung und/oder Krisen der Jugendlichen filhren kénnen. In Folge dessen stellen
Risikosituationen in der Praxis einen sehr weitlaufigen Bereich dar. Die Autorin erachtet es
als zentral, dass jeder Fall einzeln betrachtet wird und Mitarbeitende bei vermuteter Suizidali-
tét zudem Informationen aus dem sozialen Umfeld generieren. Da die Familie und die Schule
wichtige Sozialisationsinstanzen darstellen (vgl. Kapitel 4.2.1 und 4.2.2), empfiehlt es sich,
einen Austausch mit den Eltern und den Lehrkraften einzuleiten und nach weiteren Bela-
stungen bzw. Risikosituationen zu fragen.

Der Austausch mit dem nahen Umfeld ist auch im Hinblick auf die Erkennung der Risikosi-
gnale von entscheidender Bedeutung. Die Sozialpddagoginnen und -padagogen kénnen
neben der Beobachtung im Heimalltag nach Méglichkeit auch Bezugspersonen aus den Fa-
milien sowie der Schule nach psychischen Verdnderungen und auffilligem Verhalten der
Jugendlichen fragen. In der Regel begleiten Lehrkrafte ihre Schilerinnen und Schiler meh-
rere Jahre und kennen diese folglich relativ gut. Sie bemerken deshalb auffilliges Verhalten
und psychische Veranderungen ihrer Schillerinnen und Schiler tendenziell schnell, weshalb
ein intensiver Austausch mit den Lehrkraften sinnvoll ist. Mit Hilfe der im Kapitel 6.1.4 abge-
bildeten Liste sollte es auch im ,Vogelsang“ méglich sein, auffalliges Verhalten zu erkennen.
Das Auge der Mitarbeitenden, das durch eine Vielzahl an pddagogischen Beobachtungsauf-
tragen geschult ist, bietet hier einen grossen Vorteil. Eine Schwierigkeit besteht jedoch darin,
psychische Veranderungen zu bemerken, wenn sich suizidale Krisen kurze Zeit nach dem
Eintritt ins ,Vogelsang" entwickeln. Je weniger die Mitarbeitenden die Klientel kennen, desto
schwieriger ist es Veradnderungen dieser wahrzunehmen, weil in solchen Situationen noch
nicht bekannt ist, wie sich die Jugendlichen im Alltag verhalten wirden, wenn sie nicht suizi-
dal waren. Neben den nonverbalen Signalen treten bei Heranwachsenden gemdass Briindel
meist auch suizidale Ausserungen auf, weil diese das Bediirfnis haben, tber ihre Absichten
zu reden. Wie bereits erwéhnt, weisen verbale Ausserungen einen stark appellativen Cha-
rakter auf (vgl. ebd.) und mlssen daher auf jeden Fall ernst genommen werden. Dies be-
dingt, dass mit den Betroffenen in der Praxis jederzeit proaktiv das Gesprach gesucht wer-
den soll, um diese Ausserungen und ihre Befindlichkeit zu besprechen.



7.2.2 Das Gesprach mit suizidalen Jugendlichen

Wie sich im Kapitel Uber die Beurteilung der Suizidalitat in Gespréachen erkennen l4sst, ha-
ben vertrauensvolle Gesprache flr suizidale Jugendliche eine zentrale und entlastende
Funktion. Damit ein vertrauensvolles Gesprach mit Jugendlichen, die suizidale Tendenzen
zeigen, entstehen kann und weitere Hinweise zur Einschatzung gesammelt werden kénnen,
gilt es im ,Vogelsang" Folgendes zu beachten:

Als Erstes missen sich die Mitarbeitenden Uberlegen, wer das Gespréch fuhren soll, indem
Uber Suizidalitat, was fur viele ein Tabuthema darstellt, gesprochen wird. Da das Vertrauen
die Basis fur ein solches Gespréch bildet, ist es vorteilhaft, wenn eine méglichst vertraute
Person mit der Adoleszentin oder dem Adoleszenten redet. Hierzu empfiehlt sich die Be-
zugsperson, weil sie wéchentlich mit dem Bezugskind ein Bezugspersonengesprach fiihrt
und diese die Klientin oder den Klienten gut kennt. Falls die oder der Heranwachsende vor
Kurzem ins Heim eingetreten ist und keine Zeit war, um eine vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen der Klientel und der Bezugsperson aufzubauen, schlagt die Autorin vor, dass eine
Person, die in den letzen Tagen verhaltnisméssig viel Zeit mit der Klientin oder dem Klienten
verbracht hat, in ein Gespréach einsteigt.

Im Weiteren soll den Heranwachsenden ein Héchstmass an Selbstbestimmung zugestanden
werden, wodurch diese mehr Vertrauen in die Mitarbeitenden entwickeln, was sich positiv auf
die Beziehung zwischen der Klientel und den Professionellen auswirkt. Die Jugendlichen
kdnnen z.B. den Ort des Gesprachs, dessen Relevanz von Eink und Haltenhof betont wird,
mit aussuchen. Sie sollen sich den Umsténden entsprechend wohl fiihlen und merken, dass
sich die Professionellen fiir ihnre Meinung interessieren.

Um einen Zugang zu den Betroffenen zu schaffen, ist es hilfreich eine empathische Haltung
einzunehmen und der Klientel zu vermitteln, dass sie wertgeschatzt wird. Suizidalitat soll
gemdss Eink und Haltenhof (2012: 60) als Ausdruck seelischer Not akzeptiert und folglich
nicht beurteilt werden. Jugendlichen missen einerseits mit den Beobachtungen der Mitarbei-
tenden konfrontiert werden und andererseits sollen die Professionellen durch gezieltes Nach-
fragen noch mehr Uber die Lebenssituation und die Krise der Heranwachsenden herausfin-
den.

Im Gesprach mit den Betroffenen kénnen z.B. folgende Fragen, welche die Autorin aus den
Erlduterungen zu der Risikobefindlichkeit und dem présuizidalen Syndrom abgeleitet hat,
gestellt werden. Wichtig ist, dass sich die Mitarbeitenden, wie im Kapitel 6.5 geschildert, aus-
reichend Zeit fur ein Gesprach mit den Jugendlichen nehmen und Relevantes zwischendurch

zusammenfassen.



Fragen zur Risikobefindlichkeit:

*  Wie geht es dir?

* Was bereitet dir Freude?

*  Was sind deine nachsten Ziele?
*  Was flr ein Schlafverhalten hast du?

Fragen zum présuizidalen Syndrom:

Einengung

* Wie ausgepragt ist die Einengung:

o}

o

e}

Wie empfindest du deine Lebenssituation?

Was lauft momentan gut?

Wie muss ich mir deinen Freundeskreis vorstellen? Was hat sich in der letzten
Zeit im Freundeskreis verandert?

Wie wiirdest du das Verhaéltnis zu deinen Eltern beschreiben?

Welchen Personen aus deinem Umfeld kannst du vertrauen? Wer kann dich in
schwierigen Situationen unterstitzen?

Wie gelingt es dir aus deiner Sicht deinen Verpflichtungen und deinen Hobbys
nachzukommen?

Aggressionshemmung

¢ Was macht dich wiitend?

* Wie gehst du mit deiner Wut und deinen Aggressionen um?

Suizidfantasien

* Wie fortgeschritten sind die Suizidfantasien:

o}

e}

Wann und wie oft hast du suizidale Gedanken?
Welche Vorbereitungen hast du bereits getroffen?

Hinsichtlich der Fragen zum Freundeskreis méchte die Autorin anfugen, dass die Bedeutung

der Freundschaftsbeziehungen fur die Heranwachsenden im Jugendalter, mit zunehmender

Ablésung von der Familie, zunimmt (vgl. Hurrelmann 2004, zit. nach Briindel 2004: 183).

Deshalb geht die Autorin davon aus, dass der Freundeskreis zu einem &hnlich starken Risi-

ko- bzw. Schutzfaktor wird, wie die Familie. Dies hat zur Folge, dass sich Professionelle mit

den Jugendlichen ausfihrlich tUber deren Freundeskreis austauschen sollen.

Es wird sowohl im Unterkapitel Medien als auch im Rahmen der suizidalen Entwicklung nach

Példinger darauf hingewiesen, dass bei Jugendlichen die Gefahr der Nachahmung besteht.



Diese ist vor allem gross, wenn Heranwachsende sich stark mit ihren Vorbildern identifizie-
ren oder wenn sie im Sinne des Modelllernens die Lésungsstrategien ihrer Eltern tiberneh-
men (vgl. Kapitel 4.2.1). Es empfiehlt sich deshalb nachzufragen, welches ihre Vorbilder sind
und ob in ihren Familien bereits Suizidversuche oder Suizide durchgefiihrt wurden. Weitere
Gespréchsinhalte kénnten die momentane Schulsituation, die sexuelle Orientierung und der
Konsum von Alkohol und Drogen sein. Da es eine Vielzahl an Merkmalen fiir Jugendsuizida-
litat gibt, haben Professionelle verschiedenste Mdglichkeiten ein Gesprach zu gestalten.
Zentral dabei ist, dass die Mitarbeitenden flexibel auf die Bedurfnisse und Antworten der
Klientel eingehen.

Mit Hilfe der Informationen aus den Gespréchen sollte es fur Professionelle mdglich sein, zu
erkennen, in welchem Stadium der suizidalen Entwicklung sich die Klientel wahrscheinlich
befindet. Wichtig ist, bei einer scheinbaren Beruhigung der Situation, welche im letzen Stadi-
um der suizidalen Entwickiung, dem Entschluss, eintritt, nicht automatisch davon auszuge-
hen, dass suizidale Jugendliche ihre Krise tiberwunden haben. Heranwachsende zeigen sich
haufig entspannter, nachdem der Entschluss gefasst wurde, weil sie keine Ambivalenz zwi-
schen Leben und Tod mehr verspiren (vgl. Stein 2009: 111).

Als Ergénzung empfiehlt die Autorin zur Einschétzung die Modelle von Sonneck et al. (2012:
172f., 175), auf welche sie im Verlaufe der Arbeit gestossen ist, herbeizuziehen. Diese Mo-
delle fassen wichtige Aspekte der Einschatzung von Suizidalitat sehr knapp zusammen, was
bedeutet, dass die theoretischen Grundkenntnisse zu Suizidalitdt vorausgesetzt sind. Sonn-
eck et al. gliedern die Einschatzung anders, ermdglichen den Mitarbeitenden jedoch im
Rahmen der Modelle in kurzer Zeit einen Uberblick dariiber, was zur Beurteilung der Suizid-
gefahrdung relevant ist.

Der Prozess der Einschdtzung wurde in der vorliegenden Arbeit in zwei nacheinander fol-
genden Schritten veranschaulicht. Dies ist ein idealtypischer Ablauf, der in der Praxis so
kaum oder nicht vorkommt. Im ,Vogelsang* werden laufend neue Beobachtungen generiert,
auf Basis derer dann Gesprache mit den Betroffenen stattfinden. Deshalb verlduft das Sam-
meln von Beobachtungen und Informationen parallel zum Fihren von Gesprachen. Da sich
die Situationen und die Klientel stets verdndern kénnen, kommt die Autorin zum Schluss,
dass die informelle Diagnose wiederholt werden muss, wenn die Mitarbeitenden neue Ver-
anderungen bemerken. Haben die Sozialpadgoginnen und -paddagogen geniigend zentrale
Informationen erschlossen, geht es jeweils darum zu entscheiden, welche Interventionen und
allenfalls Notfallmassnahmen eingeleitet werden miissen. Dabei kann es notwendig werden,

gemeinsam mit medizinisch-psychiatrischem Fachpersonal zu eruieren, ob die Jugendlichen



im offenen Rahmen des Durchgangsheims bleiben kénnen oder ob die Platzierung im ,Vo-
gelsang“ unterbrochen werden muss, weil die akut gefahrdeten Jugendlichen eine andere
Behandlung bendtigen.

7.2.3 Krisenintervention und/oder Unterbruch der Platzierung bei akuter Suizidgefihr-
dung

Durch die Auseinandersetzung mit der Literatur und die Erfahrungen, welche die Autorin in

den letzen viereinhalb Jahren im ,Vogelsang” im Zusammenhang mit Krisensituationen ge-

macht hat, kommt sie zum Schluss, dass folgende Kriterien hilfreich sind fir den Entscheid,

ob ein Unterbruch des Aufenthaltes und allenfalls eine voribergehende oder definitive Um-

platzierung in eine andere der Situation angepassten Institution eingeleitet werden sollen.

Wie oben aufgezeigt, kann mit Hilfe von Beobachtungen und Gesprachen das Stadium der
suizidalen Entwicklung festgestellt werden. Jugendliche, die sich im Stadium der Ambivalenz
befinden, machen haufig durch suizidale Ausserungen auf ihre Verzweiflung aufmerksam
und sind tendenziell bereit, professionelle Hilfe anzunehmen. Die Autorin kommt zur Er-
kenntnis, dass sich Professionelle in der Praxis am Stadium Ambivalenz orientieren kénnen.
Solange suizidale Heranwachsende padagogisch erreichbar sind, kénnen sie im Heim blei-
ben. Wenn mit Suizidversuchen gedroht wird oder diese bereits eingeleitet werden und der
Ubergang in das Stadium des Entschlusses ansteht, ist grosse Vorsicht geboten. Eine kin-
der- und jugendpsychiatrische Einschatzung wird zwingend notwendig, wenn der Kontakt zu
den Jugendlichen nicht mehr méglich ist, weil sie auf der Beziehungsebene nicht mehr er-
reichbar scheinen und auch nicht mehr ansprechbar sind. In solchen Situationen sollte eine
psychiatrische Fachperson einschatzen, ob die Klientel psychiatrisch hospitalisiert werden
muss, was zu einem Unterbruch des Aufenthaltes im Durchgangsheim fihren wirde.

Auch die Empfindung der Mitarbeitenden wird von der Heimleitung bei solch wichtigen Ent-
scheidungen stets berlcksichtigt. Das Gefilhl der Mitarbeitenden stellt deshalb ein zusétzli-
ches Kriterium flr den Entscheid dar, ob eine Krisenintervention eingeleitet oder der Aufent-
halt unterbrochen werden sollen. Falls die Person, welche die informelle Diagnose durchge-
fuhrt hat, ein schlechtes oder widerspriichliches Bauchgefiihl hat oder sich die Diensthaben-
den, welche die Verantwortung fur die suizidale Klientel tragen missen, Gberhaupt nicht wohl
fihlen beim Gedanken, dass diese weiterhin im Heim bleiben, solite reagiert werden. Rei-
chen heiminterne Interventionen nicht aus, gilt es auch in diesem Fall interdisziplinar und
mdglicherweise mit der Familie nach anderen Lésungen zu suchen.

Da das Durchgangsheim von einem schnellebigen Alltag gekennzeichnet ist, sollte im Hin-
blick auf eine Entscheidung auch die Gesamtsituation des Heims beriicksichtigt werden.

Aufgrund des raschen Wandels ist es hilfreich jeweils neu abzuklaren, welche Ressourcen



vorhanden sind, wie belastbar das Team ist, ob ausreichend Personal vorhanden ist und wie
sich die momentane Gruppenkonstellation der Kinder und Jugendlichen zusammensetzt.
Fehlen die nétigen Ressourcen oder wiirde die Gruppe stark unter der suizidalen Klientel
leiden, weil die Diensthabenden z.B. mit der oder dem Jugendlichen absorbiert sind, emp-
fiehlt die Autorin, frihzeitiger ein Unterbruch des Aufenthalts in die Wege zu leiten.

Gemass Eink und Haltenhof (2012: 46) kann die Suizidalitat der Klientel selbst bei Bertick-
sichtigung aller Risikomomente nicht mit Garantie beurteilet werden. Sonneck et al. (2012:
160) betonen zudem, dass die Einschatzung der Suizidalitit eine der elementarsten und
verantwortungsvollsten Aufgaben bei der Arbeit mit Personen in akuten Krisen darstellt. Aus
diesen Aussagen geht hervor, dass solch schwerwiegende und verantwortungsvolle Ent-
scheide in der Praxis nie alleine geféllt werden diirfen, sondern diese in der Regel in Abspra-
che mit den Beteiligten stattfinden miissen. Zu den Beteiligten gehéren: die oder der Jugend-
liche, die Eltern, die Bezugsperson, das Team, die Heimleitung und die Sozialarbeiterin oder
der -arbeiter. Allenfalls sind oder werden zuséatzlich eine Therapeutin oder ein Therapeut,
eine abklarende Kinder- und Jugendpsychiaterin oder ein -psychiater oder auch eine Notfall-
psychiaterin oder ein -psychiater involviert (siehe ergénzend dazu Kapitel 7.3.1). Ist keine
Notfallmassnahme erforderlich oder ist diese bereits umgesetzt, kann mit den Beteiligten in
Ruhe entschieden werden, ob es zur Weiterfihrung des Auftrages im Durchgangsheim
kommt oder ein Abbruch erfolgen muss, weil méglicherweise ein anderer Behandlungsrah-
men erforderlich wird.

7.3 Uberlegungen zum methodischen Handeln im Heimalltag

Im vorliegenden Kapitel wird den Mitarbeitenden aufgezeigt, wie Informationsfluss und Ko-
operation im Zusammenhang mit suizidaler Klientel professionell gestaltet werden kénnen.
Zudem erarbeitet die Autorin mégliche Interventionsansatze und -ideen, welche den Mitar-
beitenden als Grundlage fur die Arbeit mit suizidalen Jugendlichen im Durchgangsheim die-
nen sollen.

7.3.1 Informationsfluss und Kooperation bei suizidaler Klientel

Wie bereits erwahnt, missen Entscheidungen im Zusammenhang mit suizidaler Klientel un-
ter anderem in Absprache mit dem Team und der Heimleitung stattfinden. Darlber hinaus ist
es auch im Praxisalltag zentral, dass der Austausch unter Mitarbeitenden gepflegt wird.
Transparente Kommunikation im Team ist von grosser Bedeutung, weil die Klientel in der
Praxis addquater unterstutzt und begleitet werden kann, wenn alle Mitarbeitenden informiert
sind. Dies zeigt, dass Beobachtungen und Empfindungen der Teamkolleginnen und

-kollegen unbedingt beriicksichtigt werden missen. Weiter dienen diese dazu eine multiper-



spektivische Sichtweise auf den Fall zu erhalten und sich als Sozialpddagogin oder
-padagoge abzusichern. Der heiminterne Austausch findet im ,Vogelsang" in den taglichen
Dienstiibergaben und den wdchentlichen Teamsitzungen im offiziellen Rahmen statt. Neh-
men Mitarbeitende suizidalen Tendenzen war, kann das Informieren jedoch nicht bis zur
néchsten Dienstiibergabe oder Teamsitzung warten.

Damit die Autorin eine Empfehlung bezliglich einem transparenten Informationsfluss im Vo-
gelsang” machen kann, differenziert sie zwischen nicht akuten und akuten Gefihrdungen. Es
wird davon ausgegangen, dass bei akut gefdhrdeten Jugendlichen eine permanente Prasenz
einer oder eines Diensthabenden gefragt ist.

Besteht keine akute Gefahr, sollte die Sozialpadagogin oder der -padagoge, welche die sui-
zidalen Tendenzen bemerkt hat, als erstes die diensthabenden Arbeitskolleginnen und -
kollegen und im Anschluss die Bezugsperson der oder des Jugendlichen informieren. In ei-
nem zweiten Schritt missen die Eltern, die Behérden sowie allfallige Therapeutinnen oder
Therapeuten bezuglich der aktuellen Geschehnisse aufgeklart werden. Bei der nachsten
Gelegenheit sollen auch die Lehrkrafte und die Heimleitung benachrichtigt werden. Spate-
stens nach der folgenden Teamsitzung miissen alle Teammitglieder und alle Leitungsperso-
nen auf dem aktuellen Stand sein.

Ist die Situation hingegen akut und es muss sogleich interveniert werden, empfiehlt sich ein
anderes Vorgehen. in diesen Fallen sollte zuerst die Heimleitung informiert werden. Ist auf-
grund des akuten Zustandes keine Zeit hierzu, miissen die Diensthabenden unmittelbar be-
nachrichtigt werden. In Absprache mit diesen kann abgeschéatzt werden, ob die Notfallpsych-
iaterin oder der -psychiater beigezogen wird und was die nachsten Schritte sind. Erst wenn
sich die Lage beruhigt hat, werden alle Ubrigen wie Eltern, Sozialarbeitende, Bezugsperson,
Lehrkrafte etc. informiert.

Unabh&ngig davon, ob eine akute Suizidgefédhrdung vorliegt oder nicht missen zwingend
alle wesentlichen Beobachtungen sowie Interventionen, die mit der suizidalen Klientel durch-
geflihrt wurden, schriftlich festgehalten werden. Die Dokumentation dient wiederum der Ab-
sicherung des ,Vogelsangs" sowie der Mitarbeitenden und ist darliber hinaus relevant, um
den Entwicklungsverlauf der Jugendlichen festzuhalten. Auf Basis der Dokumentation wird
ein ausfdhrlicher Austausch mit dem Bezugssystem der Klientel méglich.

Neben dem allfdlligen Einschalten der Notfallpsychiaterin oder des -psychiaters, sollte zu-
dem der Austausch mit bestehenden Therapeutinnen und Therapeuten oder abklarenden
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen oder -psychiatern intensiviert werden. Falls suizidale
Tendenzen wahrgenommen werden, empfiehit es sich diese den externen Fachkréften mit-
zuteilen und gemeinsam zu kldren, wer im Folgenden welchen Aufgaben nachkommt und
wie regelméssig ein Austausch zwischen ihnen stattfinden wird. Die Herausforderung liegt

darin, dass einige Platzierungen im ,Vogelsang“ nicht auf freiwilliger Basis beruhen und die



beteiligten Fachkréfte deshalb teilweise nicht von der Schweigepflicht entbunden sind. Im
Zusammenhang mit suizidalen Krisen ist es aufgrund dessen hilfreich den Eltern nahe zu
legen, dass die Kooperation mit dem medizinisch-psychiatrischen Bereich die salutogene
Entwicklung der Jugendlichen unterstiitzt und es daher sinnvoll ware, wenn die Eltern die
involvierten Fachkréafte von der Schweigepflicht entbinden wiirden, um einen interprofessio-
nellen Austausch zu ermd&glichen. Fur den Fall, dass keine Psychologinnen und Psycholo-
gen, Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater involviert sind, gilt es abzuklaren,
ob eine therapeutische Unterstiitzung notwendig ist.

7.3.2 Interventionsvorschldge fiir die Arbeit mit suizidalen Jugendlichen

Zwischen der Diagnose und der Intervention gibt es in der Praxis einen fliessenden Uber-
gang. Die Einschatzung der Suizidalitit in Form von Gesprachen ist einerseits Teil der infor-
mellen Diagnose, andererseits gehort sie bereits zum Interventionsprozess und kann, wie in
den Kapiteln 6.5 und 7.2.2 erwéhnt, fiir Jugendliche eine entlastende Wirkung haben. Auf-
grund dessen erachtet die Verfasserin die wdchentlichen Bezugspersonengesprache als
eine Interventionsmdglichkeit, um mit Heranwachsenden regelméssig tiber ihre Befindlichkeit
sowie die Suizidalitat zu sprechen und verbindliche Abmachungen zu treffen. Es kdnnte z.B.
ein Vertrag abgeschiossen werden, der das Versprechen beinhaltet, dass sich Klientinnen
und Klienten bei den Diensthabenden melden, wenn sie bemerken, dass sich ihre Suizidge-
danken intensiveren (in Anlehnung an Eink/Haltenhof 2012: 81). Eine weitere Méglichkeit
ware, zusammen mit der Klientel nach alternativen Lésungen zum Suizid zu suchen. Hierzu
kdénnten zusammen mit der Klientel allféllige Bewaltigungsstrategien und lebenserhaltende
Faktoren herausgearbeitet werden, um zu ermitteln, wie sie ihre Probleme oder Herausforde-
rungen zu einen fritheren Zeitpunkt erfolgreich bewdltigt haben und was sie damals motivier-
te die Krisen zu Uberwinden. Zudem soll der Umgang mit Aggressionen im Gesprach thema-
tisiert werden. Jugendliche missen einen angemessenen Umgang mit ihrer Wut erlernen,
damit sie ihre Aggressionen nicht, wie in den Kapiteln 4.2.1 und 6.3 beschrieben, gegen sich
selbst richten. Hierzu kénnte zusammen mit den Betroffenen eine Liste mit Handlungsalter-
nativen erstellt werden.

Fur die Planung und Durchfilhrung von Interventionen ist die Erkenntnis, dass Schutzfakto-
ren die Wirkung der Risikofaktoren abschwéchen, sehr zentral (vgl. Wustmann 2003, zit.
nach Brundel 2004: 154). Die Autorin kommt zum Schluss, dass es in der Praxis nicht nur
Risikofaktoren zu minimieren, sondern auch Schutzfaktoren zu starken gilt. Die Mitarbeiten-
den kénnen z.B. durch das Beobachten der Heranwachsenden sowie deren aktueller Le-

benslage und Gesprache mit den Betroffenen interpersonale als auch personale Ressourcen



ausfindig machen, welche spater in Interventionen gestérkt werden kénnen und somit Sui-
zidversuche und Suizide vorbeugen.

Das Selbstwertgefiinl stellt einen der wichtigsten Schutzfaktoren dar und wird bspw. durch
Wertschétzung in der Familie, positive Freundschafts- und Liebesbeziehungen sowie Lei-
stungserfolge in der Schule gepragt und gefestigt (vgl. Kapitel 4.2.1, 4.2.2, 4.2.2). Mit Hilfe
eines positiven Selbstwertgefilhls kénnen Jugendliche unter anderem Krankungen und Zu-
rickweisungen im privaten und schulischen Kontext, welche gemass Eink und Haltenhof
(2012: 49) héufig den Ausldser fir suizidale Krisen darstellen, erfolgreicher bewaltigen. Im
,vogelsang” kann das Selbstwertgefiihl durch Situationen, in denen die Heranwachsenden
positive Erfahrungen und Erlebnisse sammeln kénnen, gestarkt werden, was eine Vielzahl
an Interventionsmdéglichkeiten offen lasst. Interventionsansétze waren z.B.. Das Ausspre-
chen von Komplimenten gegeniiber den Jugendlichen, um ihnen ihre Starken aufzuzeigen,
das Foérdern von externen oder internen positiven Freundschaftsbeziehungen, die ihnen An-
erkennung schenken und zudem der sozialen Isolation entgegen wirken, Unterstiitzung bei
Hausaufgaben und Prifungsvorbereitungen, damit Fortschritte und positive Ergebnisse er-
zielt werden kénnen. Wichtig ist bei der Planung und Durchfiihrung von Interventionen gene-
rell, dass realistische Ziele gesetzt werden, weil die Klientel durch das Erreichen von Zielen
einerseits zur Weiterarbeit motiviert wird und andererseits ihr Selbstvertrauen, was zudem
die Krisenbewaltigung vereinfacht (vgl. Nestmann 1997, zit. nach Briindel 2004: 156), ge-
starkt wird.

Darliber hinaus besteht die Méglichkeit auf der Ebene des Heimpersonals zu intervenieren.
Neben der Sensibilisierung der Mitarbeitenden sollte eine zusétzliche Schulung stattfinden,
damit diese ihre Unsicherheiten in Bezug auf Jugendsuizidalitat ablegen kénnen und lernen,
die Anzeichen bei den Jugendlichen friihzeitig wahrzunehmen. Die Sozialpddagoginnen und
-padagogen kdnnen zudem beantragen, dass in der Fall- oder Teamsupervision der Umgang
mit suizidaler Klientel besprochen wird. Die Auseinandersetzung mit dem Thema im Team
kann bewirken, dass das Team zu einer gemeinsam Haltung findet, was im Umgang mit den
Betroffenen Klarheit bringt.

In akuten Situationen sollte eine 1:1-Betreuung gewahrleistet sein, was bedeutet, dass eine
Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter die akut suizidale Klientel begleitet, bis sich die Lage beru-
higt hat oder die Noffallpsychiaterin oder der -psychiater eingetroffen ist (siehe dazu auch
Kapitel 7.3.1.). Selbst wenn keine akute Gefahrdung vorhanden ist, kann die Betreuung von
Jugendlichen in suizidalen Krisen viel Zeit in Anspruch nehmen. In solchen Situationen wére
es hilfreich, bei der Heimleitung eine veriibergehende Erhéhung des Betreuungsschiissels
zu beantragen. Dies nicht zuletzt, damit auch die nicht suizidalen anderen Kinder und Ju-
gendlichen die nétige Aufmerksamkeit und Unterstiitzung im Alltag erhalten. Im Durch-



gangsheim wurde eine Erhdhung des Betreuungsschlissels in seltenen Fallen bewilligt.
Wenn dies keine Option darstellt, ist eine besonders gute Absprache und Arbeitsaufteilung
im Team sowie die Uberprifung, ob gentigend Ressourcen vorhanden sind, notwendig.

Im Hinblick auf die rdumlichen Gegebenheiten des Durchgangsheims kénnte z.B. die Zim-
meraufteilung optimiert werden. Es ware sinnvoll, wenn suizidale Jugendliche kein Einzel-
zimmer hatten, sondern diese zusammen mit einem mdglichst vertrauten Gruppenmitglied im
Zimmer wohnen kénnten. Einen Zimmerwechsel durchzufiihren, wére folglich eine hilfreiche
Interventionsidee, weil sich Heranwachsenden so in ihrem Zimmer nicht ungestort auf einen
Suizid vorbereiten kénnen und weil sie vermehrt Gemeinschaft erleben, was sozialer Isolati-
on entgegenwirkt. Weiter sollen, wenn suizidale Jugendliche im Haus wohnen, alle Fenster
sowie die Schublade mit den Messern in der Kiiche mit dem Schllssel geschlossen werden.
Da der Standort Hirzbrunnen nahe an den Bahngleisen des badischen Bahnhofes liegt,
misste die bestehende Absperrung zu den Gleisen allenfalls ausgebaut werden.

Es lasst sich erkennen, dass alle aufgefiihrten Ideen zur Intervention im Umgang mit Ju-
gendlichen in suizidalen Krisen, eine praventive Wirkung haben, weil sie versuchen den Kri-
senverlauf entgegenzuwirken oder in der akuten Situation suizidale Handlungen zu verhin-
dern. Auf die verschiednen Ebenen von Suizidpravention (priméare, sekundare und tertidre
Praventionsebene) kann nicht naher eingegangen werden, weil dies den Rahmen der Arbeit
Ubersteigt. Als weiterfilhrende Literatur empfiehit sich Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011:
104-111), welche die Schnittmengen und Unterschiede von Krisenintervention und Praventi-
on aufzeigen.



8. Schlussfolgerungen

Diese Bachelor Thesis dient als Grundlage dafur, dass im ,Vogelsang* Projekte sowie Schu-
lungen zum Thema Jugendsuizidalitdt durchgefihrt und Konzeptpapiere mit Verbindlich-
keitscharakter erstellt werden kénnen. Im Rahmen der Arbeit sollten die Mitarbeitenden des
Durchgangsheims einerseits sensibilisiert werden und anderseits sollten bestehende Wis-
senslicken in Verbindung mit Jugendsuizidalitidt geschlossen werden kénnen. Wenn das
Team zusétzlich Weiterbildungen besucht, lernen die Professionellen suizidale Tendenzen
schneller zu erkennen. Infolgedessen kénnen Interventionen friihzeitig eingeleitet und akute
Notafallsituationen verhindert werden. Heranwachsende &ussern ihre Suizidabsichten in der
Regel verbal, weil sie das BedUrfnis haben darliber zu sprechen. Haufig wollen Jugendliche
nicht sterben, sondern sind mit ihrer Lebenssituation unzufrieden und streben eine Verande-
rung an. Aufgrund dieser Erkenntnisse kommt die Verfasserin zum Schluss, dass geschulte,
aufmerksame Mitarbeitende im ,Vogelsang“ eine realistische Moglichkeit haben, suizidale
Tendenzen und Krisen zu erkennen und rechtzeitig zu intervenieren.

Bei der Einschatzung suizidaler Krisen sollen Professionelle eruieren, wie gross die Suizid-
gefdhrdung der Jugendlichen ist und was diese in ihrer jeweiligen Situation brauchen. Die
beschriebenen Risikoindikatoren dienen als zentrale Anhaltspunkte, wobei es zu bedenken
gilt, dass beim Auftreten einzelner Hinweise nicht zwingend eine Suizidgefahrdung gegeben
ist. Bedeutend ist die Erkenntnis, dass die Gefahrdung steigt, je mehr der im Kapitel Risiko-
indikatoren beschriebenen Merkmale bei Jugendlichen auftreten.

Zur Einordnung der gesammelten Informationen aus Beobachtungen und Gesprachen eignet
sich im ,Vogelsang®, wie oben erwahnt, das Konzept der suizidalen Entwicklung nach Pol-
dinger. Mit Hilfe dieses Konzepts lasst sich genauer einschatzen, in welcher Phase des sui-
zidalen Krisenverlaufs sich Heranwachsende tendenziell befinden. Obwohl es Hilfsmittel gibt,
die zur informellen Diagnose beigezogen werden kénnen und die Autorin wichtige Bedingun-
gen und Fragen, die es in Gesprdchen mit suizidalen Jugendlichen zu beachten gilt, formu-
liert hat, solite in der Praxis keinesfalls stur nach einem Schema gearbeitet werden. Vielmehr
muss flexibel und situativ auf die Individuen eingegangen werden.

Da die Bewaltigung suizidaler Krisen abhangig von inter- und intrapersonellen Ressourcen
ist, miissen bestehende Schutzfaktoren analysiert und aktiviert werden. Mitarbeitende sollen
bei der informellen Diagnose einerseits das Gesprach mit der suizidalen Klientel férdern, um
deren personliche Perspektive zu erfassen und andererseits die eigene Intuition beachten.
Es lasst sich erkennen, dass die Einschétzung und der Umgang mit suizidaler Klientel eine

emotionale und fachliche Herausforderung darstellt. Wichtig ist, dass Professionelle ihre ei-



genen Grenzen beriicksichtigen, bei Unsicherheiten nicht zégern dies offen zu kommunizie-
ren und in akuten Situationen medizinisch-psychiatrisches Fachpersonal einschalten. Weiter

empfiehlt die Autorin ausfiihrliche Selbstreflexion sowie die Interventionen zu evaluieren.

Wie aus dem Kapitel 7. hervorgeht, nimmt ,das Heim“ mit allen Bezugssystemen der Klientel
Kontakt auf, mit dem Ziel wichtige Informationen zusammenzutragen, um im Alltag eine ad-
dquate Begleitung der Jugendlichen zu gewshrleisten und je nach Auftrag eine padagogi-
sche Empfehlung auszusprechen. Die Bezugspersonen stellen einen Knotenpunkt zwischen
den Sozialisationsinstanzen Familie und Schule, allf4lligen Therapeutinnen und Therapeuten
sowie psychiatrischem Fachpersonal dar. Im Kapitel iber den Informationsfluss und die Ko-
operation wird eine Empfehlung fir einen méglichen intra- und interprofessionellen Aus-
tausch gegeben. Die Kooperation mit externen Fachkréaften wird dadurch nur gestreift. Da
sich die Arbeit mit suizidaler Klientel an der Schnittstelle zwischen Sozialer Arbeit und Psych-
iatrie befindet, ware eine weiterfihrende Frage: ,Wie gestaltet sich die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit und wie kann diese optimiert werden, damit sie fiir die Klientel méglichst ge-
winnbringend ist?"

Fir die Praxis nimmt die Autorin mit, dass Suizidalitat im Jugendalter verbreitet ist und dass
diese im ,Vogelsang” kein Tabuthema mehr sein darf, weil transparente Kommunikation die
Chance erhéht Suizidalitét frihzeitig zu erkennen. Es gilt eine gemeinsame Haltung zu ent-
wickeln und die suizidalen Ausserungen der Jugendlichen ernst zu nehmen und ihre Resi-
lienz zu unterstutzen. Nach Ansicht der Autorin sollte in der Praxis zudem Wert darauf gelegt
werden, dass Mitarbeitende in den Bereichen Kommunikation und Gespréchsfiihrung gut
ausgebildet sind. Ist dies nicht bereits gegeben, lohnt es sich Weiterbildungen zu besuchen.
Stein unterstreicht die Relevanz der Kommunikation, indem er sagt: ,Rettung ist, wenn
Kommunikation gelingt* (vgl. Jaspers 1932, zit. nach Stein 2009: 243). Firr eine optimale
Begleitung der Klientel stellen sich weitere Fragen, wie: ,Welche Beschéftigung mit dem Tod
ist in der Jugend in welchem Alter angemessen und unauffallig? Wie kénnen die geschlech-
terspezifischen Unterschiede in Verbindung mit Suizidalitat im Umgang mit gefahrdeten
weiblichen und ménnlichen Jugendlichen besser beriicksichtigt werden?* Spannend wére
zudem zu eruieren, welchen Einfluss physische und/oder chronische Erkrankungen auf die
Entwicklung und den Verlauf von Jugendsuizidalitdt haben und ob das Medienkonzept des
,vogelsangs" suizidpraventive Aspekte berticksichtigt und was in diesem Hinblick tberarbei-
tet werden misste.

Die Autorin ist nun gespannt, welche Prozesse durch diese Arbeit in der Praxis in die Wege

geleitet werden.
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