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Das Kindes- und Jugendalter stellt jene Entwicklungsperiode dar,
in der sich suizidales Verhalten haufig zum ersten Mal zeigt. So findet sich eine Haufung von Suizidgedanken wie
auch von Suizidversuchen im Jugendalter. In den letzten Jahrzehnten kam es hier zu einer erfreulichen Entwick-
lung dergestalt, dass die Suizide in der Altersgruppe der unter 18-Jahrigen weltweit wie auch in Deutschland stark
abgenommen haben. Als Grinde hierfur werden einerseits suizidpraventive Interventionen wie auch die bessere
kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Versorgung ins Feld gefuhrt. Da Kinder und Jugend-
liche sich aufgrund ihres Entwicklungsalters in verschiedenen Systemen bewegen (Familien, Schule/Ausbildung,
soziales Umfeld), ist es fur die Suizidpravention in dieser Altersgruppe wesentlich, multi- und interdisziplinare An-
satze zu verfolgen. Besonderes Augenmerk ist in dieser Altersgruppe auch auf den Einfluss von Mobbing und den
Gebrauch von (sozialen) Medien zu legen. Hier ist einerseits der Effekt der Darstellung suizidalen Verhaltens in
Serien oder auch in sozialen Medien zu beachten, andererseits kbnnten gerade diese neuen medialen Umgangs-
formen einen niedrigschwelligen Zugang zu suizidpraventiven Inhalten oder auch zu Therapien bieten.

Betrachtet man die evidenzbasierten Suizidpraventionsprogramme, so ist neben einer Reduktion des Zugangs
zu potentiellen Suizidmitteln (wie etwa der Packungsgrofie von Analgetika) vor allem der Zugang Uber die Schule
im Rahmen der schulbasierten Pravention zu benennen. Hier existieren evidenzbasierte Programme, die jedoch
noch nicht flachendeckend in Deutschland Anwendung finden. Insgesamt kann festgehalten werden, dass the-
rapeutische Interventionen bei suizidalen Jugendlichen einen grofen Nutzen (im Sinne einer Verminderung von
Suizidgedanken oder weiteren Suizidversuchen) zeigen konnten, wobei hier vor allem der Einbezug von Familien-
mitgliedern oder anderen wichtigen Bezugspersonen wesentlich zu sein scheint. Fir die Zukunft ware ein flachen-
deckendes Angebot an evidenzbasierten suizidpraventiven Manahmen im schulischen Rahmen ebenso wie die
Schaffung von niedrigschwelligen Therapieangeboten fur Kinder und Jugendliche mit suizidalem Verhalten emp-
fehlenswert.

Suizidalitét, Kinder, Jugendliche, Suizidversuche, Suizidgedanken, Suizide
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Childhood and adolescence represent the developmental period in which suicidal be-
havior often appears for the first time. There is an accumulation of suicidal thoughts as well as suicide attempts
in adolescence. In the last few decades there has been a positive development in such a way that suicides in
the age group of under 18-year-olds have fallen sharply worldwide as well as in Germany. The reasons given for
this are, on the one hand, suicide-preventive interventions as well as better child and adolescent psychiatric and
psychotherapeutic care. Since children and adolescents move in different systems due to their developmental
age (families, school/training, social environment), it is essential for suicide prevention in this age group to pursue
multidisciplinary and interdisciplinary approaches. In this age group, special attention should be paid to the influ-
ence of bullying and the use of (social) media. Here, on the one hand, the effect of depicting suicidal behavior in
TV series or in social media must be taken into account; on the other hand, these very same new media forms and
etiquette could also offer low-barrier access to suicide-preventive content or therapies.

Looking at the evidence-based suicide prevention programs, in addition to a reduction of access to potential
suicide drugs (such as the package size of analgesics), above all, school-based prevention should be a focus
area. Evidence-based programs exist here, but they are not yet being used nationwide in Germany. Overall, it can
be stated that therapeutic interventions in suicidal adolescents were able to show a great benefit (in the sense
of reducing suicidal thoughts or further suicide attempts), whereby the involvement of family members or other
important caregivers seems to be essential. For the future, a comprehensive range of evidence-based suicide pre-
ventive measures in schools as well as the creation of low-threshold therapy offers for children and adolescents
with suicidal behavior are recommended.

suicidality, children, adolescents, suicide attempts, suicidal thoughts, suicides
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Einleitung

Wenn wir Uber psychische Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter sprechen, denken wir nicht unmittelbar
an Tod oder Suizidalitat. Und in der Tat sind Kinder
bis zum zehnten Lebensjahr kaum in der Suizidstatis-
tik vertreten. Dennoch zahlen die vollzogenen Suizide,
neben den Unfallen, zu den haufigsten Todesursachen
im Kindes- und Jugendalter, weil schwere und tddliche
kérperliche Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
noch selten sind.

Vom 10. bis 20. Lebensjahr nehmen aber alle Formen
der Suizidalitat kontinuierlich zu und vor allem Suizid-
versuche sind bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen sehr haufig.

Eine mogliche Ursache fur den Anstieg der Suizidalitat
liegt darin, dass mit dem Ende der Kindheit und dem
Beginn der Pubertét elterliche Unterstltzung, gesell-
schaftlicher Schutz und allgemeine Fursorge abneh-
men und immer schwierigere Entwicklungsaufgaben
auf die Jugendlichen zukommen. Dazu gehoren korper-
liche Veranderungen, die mit der Entwicklung vergesell-
schaftet sind, steigende psychosoziale Anforderungen,
zunehmende schulische Belastungen sowie Fragen
nach der eigenen ldentitat, die inzwischen auch hau-
figer die Frage nach der sexuellen Identitat beinhalten.
Aktuell gehort etwa 1 % der Kinder und Jugendlichen zu
einer Gruppe, die unter dem angeborenen Geschlecht
und der korperlichen Entwicklung leiden (Genderdys-
phorie) und die Transition zum anderen Geschlecht
anstreben (Geschlechtsinkongruenz, friher Transsexu-
alismus genannt).

Schulische, berufliche und soziale Anforderungen neh-
men also zu, auch der Umgang mit Drogen (Nikotin, Al-
kohol, Cannabis) sowie mit den nicht mehr ganz neuen
Medien und dem Internet muss erlernt werden. Die
Schere von sinkender Unterstitzung und steigenden
Anforderungen geht mit der fortschreitenden Entwick-
lung der Jugendlichen auseinander. Das fuhrt flr viele
von ihnen zu neuen Entwicklungsmoglichkeiten, flr

andere jedoch, die unsicher, labil oder psychisch an-
geschlagen sind, zu Uberforderung, Stress, Frustration
und manchmal sogar zu suizidaler Gefahrdung.

Der vollzogene Suizid ist eher eine Domane des mittle-
ren und hdheren Erwachsenenalters. Im Kindes- und
Jugendalter dominieren dagegen suizidale Gedanken
und Suizidversuche als Formen der Suizidalitat, dber
die wesentlich weniger zuverlassige statistische Daten
vorliegen. Weil sie aber nicht in den Suizidstatistiken
auftauchen, werden sie oft nicht ausreichend gewdir-
digt.

Suizidale Gedanken, die in den meisten Fallen zuerst
nicht zu tddlichen oder korperlich nachhaltig beein-
trachtigenden suizidalen Handlungen fuhren, kdnnen
jedoch schon bei bis zu 39 % der Kinder auftreten und
haben vor allem dann, wenn sie sich nicht wieder zu-
ruckbilden, prospektiv eine groRe Bedeutung fir spa-
tere suizidale Verlaufe.

Unglnstige Lebensbedingungen, familiare Belastun-
gen (Vernachlassigung, Missbrauch, Trennung) und
andere traumatisierende Erlebnisse sind weitere wich-
tige Faktoren, die einen frihen Beginn der Suizidalitat
im Kindes- und Jugendalter beglnstigen. Auch wenn
das nicht suizidale selbstverletzende Verhalten (NSSV,
engl. NSSI) zu Recht von Suizidalitat abgegrenzt wird,
sind nicht-suizidale Selbstverletzungen doch Risikofak-
toren flr spatere suizidale Handlungen.

Im Kindes- und Jugendalter liegen die Wurzeln fur ent-
scheidende entwicklungsbedingte Veranderungen. Fur
die meisten Kinder und Jugendlichen ist es der Beginn
eines unauffalligen, gllcklichen Heranreifens, in der
Minderzahl aber auch einer unglnstigen, manchmal
suizidalen Entwicklung. Weil hier in statu nascendi,
aber auch mit langfristigem Effekt, korrigierende, anti-
suizidale Interventionen noch méglich sind, ist das Kin-
des- und Jugendalter der optimale Zeitraum fur Suizid-
pravention.
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Definition

Im Weiteren soll gemé&f der Klassifikation von Nock
et al. (2008) Suizid als willentliche Beendigung des
eigenen Lebens definiert werden.

Als Suizidgedanken werden Gedanken dartber, sich ak-
tiv das Leben zu nehmen, definiert. Ein Suizidplan ist
eine Formulierung einer spezifischen Methode, mittels
derer eine Person aus dem Leben scheiden will.

Ein Suizidversuch ist jene Aktion, die mit der Intention
zu sterben ausgefiihrt wird, jedoch nicht tdédlich en-
det. Die Definition des Suizidversuches ist daher auch
konform mit dem flr das DSM5 in der Sektion 3 vorge-
schlagenen Suicidal Behavior Disorder.

Davon abzugrenzen sind gemaf Nock (2010) innerhalb
der selbstschadigenden Gedanken und Handlungen
jene, die nicht mit suizidaler Intention unternommen
werden. Dazu gehoren Gedanken an nicht-suizidales
selbstverletzendes Verhalten (NSSV), die Durchfihrung
von NSSV, Suiziddrohungen oder Gesten, die ohne sui-
zidale Intention unternommen werden.

Epidemiologie

Der Vergleich der Jahre seit 1990 zeigt, dass die Zah-
len der Suizide in Deutschland abgenommen haben
(OECD & European Union, 2018). Ein ahnlicher Trend
lasst sich auch in der Global Burden of Disease Study
2016 der Weltgesundheitsorganisation sehen (Nag-
havi et al., 2019). Hier wird eine deutliche Abnahme der
altersadjustierten Mortalitatsrate fur Suizid um 32,7 %
beschrieben. Weltweit findet sich ein Uberwiegen der
mannlichen Suizide gegentber den weiblichen Suizi-
den, in der Global Burden of Disease Study, wobei als
einzige Ausnahme die Altersgruppe der 15- bis 19-Jah-
rigen ohne signifikanten Geschlechterunterschied
bleibt. GemaR dieser Studie findet sich in Landern mit
hohem Einkommen (wozu auch Deutschland zu zahlen
ist) ein geringer Anteil der Suizide in der Altersgruppe
der 15- bis 29-Jahrigen, verglichen mit den Suiziden in
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der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen und auch mit
jenen in der Altersgruppe 60+. Betrachtet man in der
OECD Family Database die Entwicklung der Suizide in
der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen so hat sich
hier seit 1990 die Suizidrate von urspringlich 8,5 auf
100.000 zu 7,4 auf 100.000 reduziert (OECD & Euro-
pean Union, 2018).

Die Suizidraten aus Deutschland (Statistisches Bundes-
amt, 2019) zeigen, dass die Suizidrate im Kindes- und
Jugendalter deutlich geringer ist als in hdheren Alters-
gruppen. Seit 1980 zeigt sich auch hier eine deutliche
Reduktion in den Raten, sowohl in der Altersgruppe der
10- bis unter 15-Jahrigen wie in der Altersgruppe der
15- bis unter 20-Jahrigen. Auch bei den Jugendlichen
Uberwiegt bei den Suiziden das mannliche Geschlecht.

Die haufigsten Suizidarten bei 15- bis 20-Jahrigen sind
Erhéngen, Uberrollenlassen und Sturz aus der Hohe,
wobei das Erhangen bei den Jungen, das Uberrollen-
lassen bei den Madchen haufiger ist.

Suizide werden hauptsachlich in der offiziellen und 6f-
fentlich zuganglichen Suizidstatistik des Statistischen
Bundesamtes erfasst. Die Haufigkeit von Suizidge-
danken und Suizidversuchen bei Kindern und Jugend-
lichen findet sich dagegen haufig in Schulstudien. So
wurden Suizidgedanken mit einer 12-Monatspravalenz
von 14,4 % bei etwa 15-Jahrigen beschrieben bis hin
zu einer Lebenszeit-Pravalenz von 39,4 %. Suizidversu-
che wurden in Schulstudien von 6,5 % bis zu 9% der
Befragten angegeben (Brunner et al., 2007; Donath
et al., 2014; Plener et al., 2009; Resch et al., 2008).
Die Altersdynamik dieser Entwicklungen kann im ameri-
kanischen Datensatz basierend auf Center of Disease
Control Daten nachvollzogen werden. Das Umschlagen
von Suizidplanen in einen Suizidversuch geschieht bei
etwa 60 % innerhalb eines Jahres (Nock et al., 2013).

Betrachtet man den weiteren Lebensverlauf von Ju-
gendlichen, die einen Suizidversuch unternommen ha-
ben, so wird anhand der longitudinalen Daten der Great
Smokey Mountains Study aus den USA deutlich, dass
es sich hier um eine Hochrisiko-Population flr einen
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weiteren schwierigen Verlauf handelt. In dieser Studie,
in die 1.420 Kinder eingingen, konnten 96 % zumindest
ein zweites Mal untersucht werden. Im Alter von 16 Jah-
ren wurde bei 4% der Teilnehmer von einem Suizidver-
such berichtet. Nach Kontrolle fur alle psychiatrischen
Erkrankungen im Kindesalter konnte festgestellt wer-
den, dass Suizidversuche im Jugendalter einen guten
Pradiktor fur Suizidversuche im Erwachsenenalter dar-
stellten (OR: 6,4), des Weiteren waren Suizidversuche
im Jugendalter ein guter Pradiktor fUr Angststorungen
im Erwachsenenalter (OR: 2,8). Auch in verschiedenen
Funktionsbereichen zeigten sich deutliche Einschran-
kungen im weiteren Lebensverlauf. So waren Jugend-
liche, die einen Suizidversuch unternommen hatten,
deutlich schlechter in folgenden Bereichen: somati-
sche Gesundheit, Risikoverhalten, illegales Verhalten,
finanzielle Ressourcen und soziale Kontakte (Copeland
etal., 2017).

Wie im Erwachsenenalter, so sind auch im Jugendalter
mehr als 90% der durch Suizid verstorbenen Jugend-
lichen an einer psychischen Stérung erkrankt. (Nock
et al.,, 2013). In einer longitudinalen Studie (N=3.021,
14- bis 24-Jahrige) konnte gezeigt werden, dass fol-
gende psychische Erkrankungen besonders haufig
einem Suizidversuch vorausgehen:

Posttraumatische Belastungsstorungen (HR: 15,3),
gefolgt von Dysthymie (HR: 7,9) sowie von Paniksto-
rungen (HR: 7,1) (Miché et al., 2018).

Weitere adoleszentenspezifische Risikofaktoren sind

e Schlafstérungen. In einem systematischen Review
von zehn Studien wurden ebenfalls Schlafstérungen
als eigenstandiger Risikofaktor flr Suizidgedanken
und Suizidversuche eruiert. Dieser Zusammenhang
besteht auch nach Kontrolle fiir psychische Erkran-
kungen (Goldstein et al., 2008; Kearns et al., 2018;
Wong et al., 2011; Wong & Brower, 2012).

* Mobbing, definiert als Gewalt mehrerer Personen ge-
gen eine einzelne Person, erhéht sowohl fur die Op-
fer wie auch fUr die Tater das Risiko von Suizidgedan-
ken und Suizidversuchen (Brunstein-Klomek et al,
2010). Erlebtes Mobbing im Alter von 13 Jahren war
in der longitudinalen ALSPAC-Studie ein Pradiktor fur

Suizidgedanken und Suizidversuche mit 15 Jahren
(OR: 2,27 bzw. OR: 3,05). (Lereya et al., 2013; Le-
reya, et al., 2015). In einer querschnittlichen deut-
schen Studie konnte gezeigt werden, dass Jugend-
liche, die in den letzten Monaten Uber regelméafiges
Mobbing berichteten (14,4 % der untersuchten 647
Schulerinnen und Schiuler), ein erhdhtes Risiko fur
Suizidgedanken und -versuche aufwiesen (OR:6,1)
(Jantzer et al., 2015).

* Das Erleben von Selbstschadigung bei anderen (Fa-
milie: AOR: 1,95, Freunde AOR: 2,61, Beide: AOR:
5,26).

» Das weibliche Geschlecht.

* Ein geringerer Intelligenzquotient.

e Hoéhere Impulsivitat.

* Geringere Ausprdgung von Gewissenhaftigkeit (Big
Five Persénlichkeitsmerkmale).

e Unzufriedenheit mit dem Korper.

* Konsum illegaler Drogen (Mars et al., 2019).

» Selbstverletzungen an anderen Stellen als den Un-
terarmen (Laukannen et al., 2013).

Im Versuch, einen Machine-learning-Ansatz auf die Da-
ten von Jugendlichen zu Ubertragen, wurden die Daten
von 974 Jugendlichen mit Suizidversuchen verglichen
mit jenen von 496 Jugendlichen mit anderen Selbst-
schadigungen sowie 7.059 depressiven Jugendlichen
und 25.081 Kontrolljugendlichen aus dem Kranken-
haus. Dabei konnten 20 Pradiktoren identifiziert wer-
den (Walsh et al., 2018) (siehe Tabelle 3.1).

* BMI

* Alter

e Schmerzmedikation (z.B. Ibuprofen)

¢ NSAID (Antiphlogistikum)

* SSRI (Antidepressiva)

e Schwere depressive unipolare Erkrankung
 Episodische affektive Erkrankungen

e Zahl der Aufenthalte in Notaufnahmen

 Stationare und ambulante Behandlungen im Vorjahr

« Selbstvergiftungen im Vorjahr
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 Antipsychotische Medikation
¢ Intoxikation mit Analgetika

* Rezidivierende depressive Episode mit
psychotischen Symptomen

* PTSD

» Opioid-Medikation

« Intoxikation mit psychotropen Substanzen
* ADHS

e Benzodiazepine

e Geschlecht

Tabelle 3.1: Pradiktoren des Suizidversuchs bei Jugendlichen
(nach Walsh et al., 2018)

Als weiterer wesentlicher Einflussfaktor muss im Ju-
gendalter auch der sogenannte Werther-Effekt disku-
tiert werden. Als prominentestes Beispiel kann die re-
zente Debatte um die populare Netflix-Serie ,Tote Mad-
chen lUgen nicht” gelten. Seit Ausstrahlungsbeginn im
Marz 2017 war die Suizidalitat in den USA deutlich an-
gestiegen (Feuer & Havens, 2017). Berechnungen aus
den USA haben ergeben, dass es seit April 2017 zu
einem 29%igen Anstieg der Suizidrate in den USA bei
den 10- bis 17-Jahrigen gekommen sei. Der April 2017
habe die hdchste Suizidrate seit funf Jahren in den USA
aufgewiesen, die Suizidrate habe bis Dezember 2017
Uber den zuvor berechneten Werten gelegen. Das be-
deutet ein Plus an 195 zusatzlichen Fallen (Bridge
et al., 2019).

Betrachtet man den Bereich der Suizidpravention, so
muss basierend auf Zalsman et al. (2016) zunachst auf
die wirkungsvollen Strategien in der Suizidpravention
hingewiesen werden, wie die Kontrolle von Analgetika,
die Kontrolle von Hotspots, schulbasierte Awareness-
Programme sowie die Behandlung bei Depression.
So konnte gezeigt werden, dass die Kontrolle von An-
algetika und die Reduktionen der Abgabe in kleineren
Packungen zu einer Reduktion an Suiziden und Suizid-
versuchen fihren konnte. Die antisuizidalen Effekte der
medikamentdsen Behandlung mit Lithium und Clozapin
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beschrankt sich auf einzelne Diagnosegruppen und ist
fur das Kindes- und Jugendalter bisher nicht relevant
gewesen.

Schulbasierte Pravention

Bezuglich schulbasierter Awareness-Programme kann
zunachst auf das Review von Robinson et al. (2018)
verwiesen werden, das 21 Studien einschloss (17
an Schulen, vier an Universitaten). An Schulen wur-
den sieben randomisierte und kontrollierte Studien
(RCTs) und vier Non-RCTs durchgefuhrt, wobei 64 %
positive Effekte im Sinne einer Reduktion von Suizid-
versuchen oder Suizidgedanken beschreiben konn-
ten. Als gemeinsame positive Elemente wurden von
Robinson et al. (2018) Psychoedukationselemente,
das Vermitteln von sozialer Unterstltzung sowie eine
Fertigkeitenvermittlung identifiziert. Als eines der ers-
ten Programme im Bereich der Suizidpravention kann
das amerikanische Signs of Suicide (SOS-Programm,
siehe Infokasten 3.1: Signs of Suicide) gelten. Hier lie-
gen mehrere Studien vor (N=2.100 bzw. Replikations-
studie mit N=4.133). Hier zeigte sich eine geringere
Suizidversuchsrate im Dreimonats-Follow-Up, wobei
eine Reduktion zwischen 40 und 64 % beschrieben
werden konnte. Ebenso zeigte sich ein Wissenszu-
wachs, jedoch keine Zunahme im Hilfesuchverhalten
(Aseltine & DeMartino, 2004; Aseltine et al., 2007;
Shilling et al., 2016). Als besonders relevant ist in die-
sem Kontext die Saving and Empowering Young Lifes in
Europe (SEYLE)-Studie zu nennen. Hier wurden in einer
randomisierten kontrollierten Studie mit Uber 11.000
Teilnehmern aus Uber elf europaischen Landern vier
Interventionen verglichen: Lehrerfortbildung, ein Schi-
ler-Awareness-Programm, eine Screening-Intervention
sowie eine Minimalintervention (Poster und Visiten-
karten) (Wasserman et al., 2010). Wie in einer rando-
misierten kontrollierten Studie von Wasserman et al.
(2015) gezeigt werden konnte, zeigte sich eine deut-
liche Uberlegenheit der Youth Aware of Mental Health
Intervention (siehe Infokasten 3.2: SEYLE-Projekt).
Die Zahl der Suizidversuche und der Suizidgedanken
konnte zwolf Monate nach Durchfihrung der Interven-
tion halbiert werden (Suizidversuche: OR: 0,45; Suizid-
gedanken: OR: 0,50).
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Auch im Bereich der Suizidintervention ergeben sich ~ Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventio-
durchaus hoffnhungsvolle Befunde. So konnte in einem  nen bei Jugendlichen mit Suizidversuchen oder Suizid-
systematischen Review von 21 Studien die deutliche  gedanken gezeigt werden (lyengar et al., 2018).

Infokasten 3.1: Signs Of Suicide (SOS)

» Screening for Mental Health, Inc. entwickelte eine Kombination von zwei Suizidpraventions-
programmen flr Schulen:

1. Unterrichtsplan, der fur Suizid und assoziierte Probleme sensibilisiert

- Unterrichtsmaterialen: (1) ein Video (Anzeichen von Depression und Suizidalitat, empfohlene
Reaktionsweisen und reale Interviews von Betroffenen), (2),Friends for Life" und (3) ein
Diskussionsleitfaden

2. Screening-Tool, das aus dem Diagnostic Interview Schedule for Children IV (DISC V) (Shaffer et al,,
2000) abgeleitet wird und auf Depressionen und andere Risikofaktoren (v.a. psychische Erkrankung
und problematischer Alkoholkonsum) im Zusammenhang mit suizidalem Verhalten anonym screent
und der Selbsteinschatzung dient

- Ein Wert von 16 oder hoher auf der Columbia Depression Scale (CDS) und von 4 oder hoher beim
Brief Screen for Adolescent Depression (BSAD) (Lucas et al.,, 2001) war ein starker Indikator fur
Depression und flhrte zur Empfehlung von HilfsmalBnahmen und dem Einbeziehen erwachsener
Bezugspersonen der gefahrdeten Schilerinnen und Schler

e Ziel: Jugendliche sollen lernen, Frihwarnsignale, Anzeichen und Symptome von Suizidalitat und
Depression zu erkennen und darauf zu reagieren in Form von ACT: Acknowledge, Care and Tell
(Aseltine et al., 2007).

Quelle: www.sprc.org/resources-programs/sos-signs-suicide
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Infokasten 3.2: Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE) Projekt

¢ Die SEYLE-Studie: In den Jahren 2009 und 2010 nahmen 11.110 Schulerinnen und Schuler (Durch-
schnittsalter 15 Jahre) von 168 Schulen aus zehn europaischen Landern und Israel teil. An jeder Schule
wurden drei Priméarpraventionen (QPR, YAM, ProfScreen) und eine Minimal-Intervention als Kontroll-
gruppe durchgefihrt,

Ziel: Forderung eines gesunden Verhaltens und Lebensstils, Sensibilisierung, Weitervermittlung von
gefahrdeten Schilerinnen und Schulern an Helfende und Gesundheitssystem zur Verringerung von
psychischen Erkrankungen und Suizidrisiken

¢ Interventionen:

1. Gatekeepertraining: QPR (Question, Persuade, Refer)

- Vierwdchige praventive Schulungsdauer fur Lehrerinnen und Lehrer und weiterem Schulpersonal
(die im taglichen Kontakt zu Schilerinnen und Schilern stehen)

- Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Identifizierung und Weitervermittlung
gefahrdeter Schulerinnen und Schiler und zur Starkung des Hilfesuchverhaltens

- Schulung beinhaltet zweistlindige interaktive Vorlesung und einstlindige Rollenspielsitzung

- Teilnehmende erhalten QPR-Broschlre zur Suizidpravention (Epidemiologie von suizidalem
Verhalten, Risikofaktoren, Mythen und Fakten in Bezug auf Suizid) und Visitenkarten mit
Hilfe-Kontakten zur Ausgabe an gefahrdete Schulerinnen und Schler

2. Schiilerinnen- und Schiiler Awareness Training: Youth Aware of Mental Health Intervention

- Vierwdchiger Zeitraum mit fiinf einstlindigen Trainingseinheiten in Kombination mit Rollenspielen im
Klassenverband zur Sensibilisierung gegeniber eigenen Geflihlen, Umgang mit Stress und Krisen,
Depression und Suizidgedanken

- Schulerinnen und Schiiler erhalten eine Broschire und 6 Poster im Klassenraum zu den Themen:
Bewusstsein flr seelische Gesundheit, Hilfe zur Selbsthilfe, Stress und Krise, Depression und Suizid-
gedanken, Freundinnen und Freunden helfen und Hilfe in Anspruch nehmen (mit Kontaktdaten von
lokalen Hilfsangeboten)

- Ausgabe von Visitenkarten mit regionalen Hilfe-Kontakten

3. Professionelles Screening: ProfScreen
- Vierwochiger Zeitraum zur Identifizierung gefahrdeter Schulerinnen und Schiler
- Screening durch psychologische Skalen im Rahmen der Eingangserhebung, Grenzwert durch
Pilotstudie (Universitat Heidelberg & NASP am Karolinska Institut) zugewiesen
- Uberweisung gefahrdeter Schiilerinnen und Schiiler (oberhalb des Grenzwerts) zur professionellen
klinischen Beurteilung an Psychiaterinnen bzw. Psychiater oder klinische Psychologinnen bzw.
Psychologen

4. Minimalintervention
- Vergleich mit den anderen MaBnahmen und Prifung der Kosteneffizienz
- Vierwdchiges Aushangen von sechs Postern zu den sechs Themen und mit Kontaktdaten lokaler
Hilfsangebote (vgl. YAM) (Wassermann et al., 2010)
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Der beste Outcome war erreichbar bei einer Kombina-
tion von intrapersonellen und interpersonellen Inter-
ventionen, also etwa der Kombination von Strategien
der kognitiven Verhaltenstherapie und familiaren und
sozialen UnterstUtzer-Netzwerk-Interventionen. Eine Re-
duktion von Suizidgedanken zeigte sich unter der The-
rapie mit DBT-A, MBT-A sowie dem Ressourceful Ado-
lescent Parent Programm (siehe Infokasten 3.3-3.5).
Insgesamt kann festgehalten werden, dass erfolgreiche
Programme einen Einbezug von Familien oder Bezugs-
personen aufweisen, ebenso die Vermittlung von Emo-
tionsregulations- und Problemldsefertigkeiten und die

Suizidalitat vorzubeugen
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Ubermittlung von Kommunikationsfertigkeit. Auch in den
systematischen Reviews von Kapusta et al. (2014) so-
wie von Brent et al. (2013) unter Einschluss von 21 bzw.
17 Studien konnte gezeigt werden, dass sich generell
Suizidversuche und Suizidgedanken bei Jugendlichen
durch therapeutische Interventionen vermindern lassen.
Neben den genannten, in randomisierten Studien evalu-
ierten therapeutischen Interventionen gibt es anderwei-
tig evaluierte therapeutische Ansatze, wie z.B. die Time
Limited Psychodynamic Psychotherapy with adolescents
and young adults (TAPP), welche in Deutschland derzeit
keine Verbreitung hat (Briggs et al. 2018).

Infokasten 3.3: Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Adoleszente (DBT-A)

e Ambulante kognitive Verhaltenstherapie von Jugendlichen mit u.a. Boderline-Symptomatik, v.a. mit
suizidalem und selbstverletzendem Verhalten (Rathus & Miller, 2002; Miller et al., 2007)

e Wirkmechanismus: Erlernen von Emotions- und Stressregulation mithilfe von Handwerkzeugen
(u.a. Skills, Diary Card, Anspannungskurven, Verhaltensanalysen, Kettenanalysen, Arbeitsblattern),
Einlbung von Achtsamkeit zentral, um Distanz zu dysfunktionalemVerhalten aufzubauen

Infokasten 3.4: Mentalisierungsbasierte Psychotherapie fiir Adoleszente (MBT-A)

e Psychotherapeutischer Ansatz zur Behandlung von Schwierigkeiten im Bereich der Affektregulation,
die mit Mentalisierungsproblemen assoziiert werden konnen (Fonagy & Lyten, 2009)

e Waurde fur die Arbeit mit Adoleszenten adaptiert und verzeichnet gute Wirksamkeitsnachweise bei der
Behandlung selbstverletzender Jugendlicher mit Boderline-Personlichkeitsstorung

e Kombination von Einzel- und Familiensitzungen, 4-Phasen-Modell mit dem Kernziel, die
Mentalisierungsfahigkeit in Situationen mit starker Affektivitat zu starken (Taubner & Volkert, 2016)

Infokasten 3.5: Ressourceful Adolescent Parent Program (RAP-P)

e Kompetenzbasiertes Programm flir Eltern, um ihr eigenes Selbstwertgefihl und das ihrer Jugend-
lichen zu verbessern und so ein gesundes Umfeld fiir die Entwicklung zu bieten und Depression und

e Besteht in drei Elternsitzungen (,Parentsarepeopletoo!”, ,\What Makes Teenagers Tick", ,Promoting
Positive") und enthalt Arbeitsmappen (www.rap.qut.edu.au/programs/rap-p-for-parents).
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Institutionen der Suizidpravention im
Bereich der Offentlichkeit und der
offenen Kinder- und Jugendarbeit

Eine Vielzahl von Institutionen der Jugendarbeit, Bera-
tungsstellen und Anlaufstellen fur Kinder und Jugendli-
che ist seit langer Zeit in der Suizidpravention engagiert
und stellt niedrigschwellige Mdglichkeiten der Hilfe und
Unterstitzung zur Verflgung. Auch wenn ihre Aktivita-
ten nicht evidenzbasierten Kriterien unterliegen, ist die
Arbeit dieser Institutionen ein zentraler Pfeiler der Suizid-

EINLEITUNG

pravention fir diese Alterskohorte. Beispielhaft sei hier
sowohl die Organisation neuhland gGmbH in Berlin ge-
nannt, die eine Beratungsstelle, einen Krisendienst, Kri-
senwohnungen und eine Fortbildungsakademie unterhalt
und seit Jahrzehnten einen besonderen Schwerpunkt auf
Suizidpravention legt (siehe Infokasten 3.6). Unter den In-
stitutionen im Bereich der telefon- und onlinebasierten
Beratung wird beispielhaft die ,Nummer gegen Kummer*
genannt, die spezifische Angebote fur Jugendliche vorhalt
und mit einem erheblichen Anteil die Beratung bei Suizi-
dalitat ehrenamtlich leistet (siehe Infokasten 3.7).

Infokasten 3.6: neuhland - Hilfe in Krisen gGmbH, Berlin

Gemeinnltziger Trager im Bereich der Krisenhilfe flr Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit dem
Schwerpunkt Suizidpravention.

Beratungsstelle: Zielgruppe: Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in Krisensituationen, bei
Suizidgedanken, nach Suizidversuch, mit selbstverletzendem Verhalten und verschiedenen psychischen
Stoérungen. Ziel: Behandlung und Pravention der Suizidgefdhrdung, Krisenintervention, Einleitung weiter-
fuhrender Behandlungen. Angebot: telefonische und ambulante Krisenintervention, Familiengesprache,
Online- und telefonische Beratung, Pravention an Schulen.

Krisendienst im Rahmen des Berliner Krisendienstes: Zielgruppe: Personen mit Suizidalitat, inter-
personellen Konflikten, Trennungserfahrungen, psychischen Problemen und Storungen. Rahmen:
ambulante und telefonische Beratung, taglich auch an Sonn- und Feiertagen von 16:00-24:00 Uhr
(einschl. Bereitschaftsdienst) durch Mitarbeitende aus Psychologie, Sozialer Arbeit und Padagogik mit
psychotherapeutischer Qualifikation.

Krisenwohnung: Therapeutisch-padagogische Kurzzeit-Wohngruppe zur Bearbeitung von Krisen. Die
acht Platze befinden sich in einer groBen Altbauwohnung am Nikolsburger Platz in Berlin-Wilmersdorf.
Zielgruppe: Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (13-19 Jahre), die sich in einer Krise befinden und
wegen Suizidgefahrdung, selbstschadigenden Verhaltens und psychischer Auffalligkeiten voriibergehend
aulBerhalb ihres Lebensumfeldes betreut werden mussen.

neuhland Akademie fiir Fort- und Weiterbildung

Zielgruppe: Gesundheits-, padagogische und Sozialberufe

Beispielhaft ausgewahlte aktuelle Fortbildungen:

* Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen - Online-Fortbildung 04.06.2021 und 20.08.2021

e Den Schmerz sichtbar machen - padagogisches Handeln bei selbstschadigendem Verhalten 11.06.2021
¢ Selbstbestimmung und ihre Grenzen 08.10.2021

 Suizidgefahrdung bei jungen Erwachsenen - hilfreiche Handlungsstrategien in der Betreuung 08.11.2021
« Ich gegen mich - Verstandnis und Behandlung von selbst-feindlichem Verhalten 06.12.2021

Quelle: www.neuhland.net/startseite.html
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Infokasten 3.7: NummergegenKummer: Kinder- und Jugendtelefon 116111

Kostenlose telefonische und Online-Beratung fur Kinder und Jugendliche von montags bis samstags von
14-20 Uhr. Die Beratung erfolgt durch ehrenamtliche ausgebildete Beraterinnen und Berater und durch
ebenfalls in Beratung ausgebildete Peers (Jugendliche beraten Jugendliche).

Die Nummer gegen Kummer fiihrte in 2020 97.046 telefonische Beratungen flr Kinder und Jugendliche
durch. Unter den 7.288 Gesprachen in 2020 mit den Themen ,Sucht und selbstschadigendes Verhalten”
betrafen 32,3 % Suizidgedanken und -versuche. Das Thema wird doppelt so haufig von weiblichen als von
mannlichen Personen angesprochen, wobei insgesamt 58,4 % der Anrufenden mannlich, 40,2 % weib-
lich und 0,3 % Jugendliche ohne Geschlechtspraferenz waren. Zwischen 2019 und 2020 nahm das Thema
»Sucht und selbstgefahrdendes Verhalten” um 1,9% zu.

Quelle: www.nummergegenkummer.de/wp-content/uploads/2021/03/2020_Statistik_KJT.pdf

Leitlinien

Im Jahr 2016 wurden die S2K-Leitlinien der AWMF im
Umgang mit suizidalen Kinder- und Jugendlichen ver-
offentlicht (AWMF, 2016, siehe Infokasten 3.8). Auch
darin wurde auf die zuvor angesprochene Wichtigkeit
des Einbezugs von Familienmitgliedern bei der Psycho-
therapie Bezug genommen. Hinsichtlich der psycho-
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pharmakologischen Behandlung wurde festgehalten,
dass zur akuten medikamentdésen Reduktion bei aku-
ter Suizidalitét sedierende Maflnahmen geeignet sein
kdnnen, ohne dass auf eine spezifische Medikation ver-
wiesen wurde. Des Weiteren sollten selbstverstandlich
psychische Erkrankungen, die sich bei Suizidalitat ver-
schlechtern, leitlinienspezifisch betreut werden (AWMF,
2016).
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Infokasten 3.8: S2K-Leitlinien der AWMF im Umgang mit suizidalen Kindern und
Jugendlichen (AWMF 2016)

e Ziel der Leitlinie: Erarbeitung eines interdisziplinaren Konsenses zur klinischen Behandlung bzgl.
Aspekten, zu denen noch keine Evidenz bestand

« Darstellungen einer einheitlichen Klassifikation und diagnostischer Option
e Prasentation aktueller Erkenntnisse der Therapieforschung

¢ Universelle Suizidpravention:
- ,Fertigkeitstrainings” (Gruppentrainingsprogramme flr Fertigkeiten wie z.B. Coping-Strategien)
- ,Awareness-Interventionen” wie ,Signs of Suicide (SOS)" (aufklarende und psychoedukative Unter-
richtseinheiten)

e Selektive Suizidpravention:

- ,Screening-Interventionen” zur Identifizierung und Aussprache von Behandlungsempfehlungen von
gefahrdeten Kindern und Jugendlichen

- ,Gatekeeper-Trainings" als Schulung von erwachsenen Bezugspersonen wie das
QPR (Question, Persude, Refer)-Training (www.gprinstitute.com/about-gpr; Quinnett, 2007)

- Die Programme ,Reconnecting Youth” (Eggert et al,, 1995) und ,Coping and Support Training”
(Randell et al., 2001) aus den USA und das europaische ,Saving and Empowering Youth Lives in
Europa” (SEYLE) - Gesundheitsforderung durch Pravention von riskanten und selbstschadigenden
Verhaltensweisen” (Wasserman et al., 2010) wurden durch randomisiert kontrollierte Studien als
wirksam zur Reduktion suizidalen Verhaltens getestet

e Wirksamkeitsnachweise von MalBnahmenpaketen des Vereins Deutsches Bindnis gegen Depression
(www.buendnis-depression.de) und onlinebasierten Suizidpraventionsprogrammen, z.B. Life-Line
(Weinhardt, 2006), U25 (Stich, 2008), Freunde flrs Leben (www.frnds.de), stehen noch aus

e Einschrankung der Verfligbarkeit von Methoden

e Presse-Richtlinien zur Suizidberichterstattung wie u.a. regelmaRig aktualisierte Empfehlungen
flr die Berichterstattung in den Medien durch das NaSPro (www.suizidpraevention.de/aktuelles.html)
(DGKIJP e.V., 2016).
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3.1
und Jugendlichen

3.1.1  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen

Problemlagen

Fur die Beantwortung der Problemlagen, denen sich
der Bereich der Suizidpravention im Kindes- und Ju-
gendalter gegenlbersieht, wurde eine Online-Befra-
gung durchgefuhrt, deren methodische Grundlagen
wie auch differenzierte Ergebnisse im Anhang zu finden
sind (siehe Anhang - 3.5.1 Methodik und Ergebnisse
der Online-Befragung).

Die Suizidpravention im Kindes- und Jugendalter steht
vor mehreren Problemlagen:

* die direkte Ansprechbarkeit der Klientel

* die Notwendigkeit der Zusammenarbeit Uber
Systemgrenzen hinweg

* die mangelnde Finanzierung

¢ die erschwerte Beforschbarkeit suizidpraventiver
MaBnahmen

a) Direkte Ansprechbarkeit der Klientel

MaBnahmen der Suizidpravention im Kindes- und Ju-
gendalter betreffen eine Klientel, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat. Dies hat zur Folge, dass
flr Manahmen, die suizidprotektiv wirksam sein kon-
nen - wie etwa die Teilnahme an MaBnahmen der
schulischen Suizidpravention oder aber auch eine psy-
chiatrische oder psychotherapeutische Behandlung
einer psychischen Erkrankung -, die Zustimmung von
Erziehungsberechtigten notwendig wird. Zwar besteht
die Moglichkeit der eigenverantwortlichen Inanspruch-
nahme von Heilbehandlung ohne Wissen oder sogar
gegen das explizite Einverstandnis von Sorgeberechtig-
ten, jedoch ist dies in aller Regel mit einem Prozess der
Auseinandersetzung verbunden, der die Schwelle zur
Inanspruchnahme von Hilfen deutlich erhoht.

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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Aktueller Stand der Suizidpravention bei Kindern

Es ist daher zu fordern, dass der Zugang zu Beratungs-
stellen, psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfe
(evtl. auch im Sinne von spezifischen Krisendiensten)
oder auch zu suizidpraventiven Angeboten im schuli-
schen Rahmen von der Zustimmung der Erziehungs-
berechtigten entkoppelt wird.

Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass gerade
Jugendliche den Weg in eine ,klassische® Psychothe-
rapie oder psychiatrische Behandlung nur schwer fin-
den. Hier sollten die Beforschung und der Ausbau von
Online-Angeboten in der Beratung, aber auch in der
Therapie von Kindern und Jugendlichen, durch ent-
sprechende Forderung weiter gestarkt werden, um ein
therapeutisches Format anbieten zu kénnen, welches
das Potential hat, die Schwelle zur Inanspruchnahme
professioneller Hilfe zu senken.

Ein Weg, der die Inanspruchnahme von Hilfen verstar-
ken kdnnte, ohne stigmatisierend zu wirken, kann in ei-
ner Starkung von Hilfsangeboten liegen, die direkt an
Schulen verortet werden. Wahrend in anderen Landern
das Vorhalten von school nurses ein Standardangebot
darstellt, wird dieses System in Deutschland wenig ver-
folgt. Hier bietet sich die Gelegenheit, mit der Schul-
psychologie, der Schulsozialarbeit und den Beratungs-
lehrern ein niedrigschwelliges Angebot an den Schulen
zu implementieren, das erste Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner zur Verfigung stellt. Ein Angebot,
das eine starkere Vernetzung zwischen Schulen und
therapeutischen Hilfestellungen anstrebt, wird derzeit
gerade im Rahmen eines vom Innovationsfonds gefor-
derten Projekts beforscht (https://ccschool.de/).

b) Notwendigkeit der Zusammenarbeit liber
Systemgrenzen

Schulbasierte  Suizidpréaventionsprogramme, Bera-
tungsangebote (oft von freien Tragern oder durch Spen-
den finanziert) und psychotherapeutisch-psychiatri-
sche Versorgung mussen besser vernetzt werden.
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¢) Mangelnde Finanzierung

Die zuvor skizzierten verschiedenen Systeme erschwe-
ren auch die Finanzierung im Sinne eines durchgangigen
Konzeptes. So bleiben Suizidpraventionsprogramme,
die eine Vernetzung verschiedener Akteurinnen und
Akteure anstreben, meistens regional beschrankt. Zu
fordern wéare hier aber ein einheitliches, bundesweites
Vorgehen, das in Anlehnung an bereits existierende
regionale Netze (z.B. Frankfurter Netzwerk fUr Suizid-
pravention (FranS), Tharinger Netzwerk oder regionale
Projekte wie ,Talk to me” in Aschaffenburg, die diversen
JArbeitskreise Leben” in Stddeutschland) eine durch-
gangige Struktur vorhalt, an der sich solche Netzwerke
orientieren kdnnen. Daflr wird eine zusatzliche Finan-
zierung bendtigt, die der Struktur, die Uber die bereits
existierenden Systeme hinausgeht, und dem dadurch
bedingten Organisationsaufwand Rechnung tragt.

d) Die erschwerte Beforschbarkeit

Ahnlich wie bereits unter Punkt a) dargestellt, ist die
Beforschbarkeit suizidpraventiver Manahmen bei
Kindern und Jugendlichen vor dem 18. Lebensjahr ein-
geschrankt, weil die Einwilligung der Eltern erforderlich
ist, was zum einen aufwendig und zum anderen nicht
immer maoglich ist.

3.1.2 Darstellung der relevanten
Akteurinnen und Akteure im

Kinder- und Jugendbereich

Die Darstellung orientiert sich im Folgenden an den un-
terschiedlichen Lebenswelten von Kindern und Jugend-
lichen, die auch Adressatinnen und Adressaten unserer
Online-Umfrage waren:

* Schule und Ausbildung:
- Schulpsychologie
- Beratungslehrerinnen und -lehrer
- Schulsozialarbeit

* Familie/Jugendhilfe:
- Jugendhilfe-Tragerorganisationen
- Amt fur Jugend und Familie

Individuum & Lebenslauf - Suizidpravention in der Kindheit und Jugend

* Freizeit und Lebenswelten:

- Sportverbande: DSB, NaSPro-Gruppe
Leistungssport

- Interessensvertretungen von Gruppen mit
erhohtem Risiko: LGBT, Migranten- und
Flichtlingsorganisationen

- Kirchliche Jugendarbeit

- Jugendstrafvollzug

+ Ubergeordnet:
- Deutsche Bahn
- Bundeszentrale flr Gesundheitliche Aufklarung
(BZgA)

* Gesundheitsbereich:
- Krankenkassen
- Primére Gesundheitsversorgung: Padiaterinnen
und Padiater, Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner, Gynakologinnen und Gynakologen
- Sperzifische psychiatrische oder psychothera-
peutische Versorgung

* Medien:
- Anbietende von Online-Beratung/Therapie/
Information
- Medienpadagogische Plattformen
- Anbietende der ,groflen” sozialen Medien
(Instagram, Snapchat, ...)

3.1.3 Systematische Darstellung
der laufenden Aktivitaten zur
Suizidpravention im Kinder- und

Jugendbereich

Bislang besteht kein bundesweites, suizidpraventives
Angebot in den genannten Bereichen. Zwar existieren re-
gional organisierte Netzwerke, die mehrere Handlungs-
felder in einer lokal orientierten Strategie zusammenflh-
ren, diese sind jedoch nicht flachendeckend vorhanden.

International ist als aktuellste Verdffentlichung einer
Ubersichtsarbeit im Sinne eines systematischen Re-
views und einer Meta-Analyse die Arbeit von Robinson
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et al. (2018) zu erwahnen, die 99 Originalarbeiten (da-
von 48 RCTs) zur Suizidpravention bei Jugendlichen
zusammengefasst hat und eine Wirksamkeit von Inter-
ventionen vor allem in klinischen Settings und im Schul-
setting beschreibt.

Hier sind in Bezug auf die Literaturrecherche demnach
lediglich zwei Projekte mit deutscher Beteiligung zu
nennen, die sich dort finden lassen:

Hinsichtlich evidenzbasierter Suizidpraventionslitera-
tur ist auf das EU-geforderte Saving and Empowering
Young Lives in Europe (SEYLE) Projekt zu verweisen,
an dem auch das deutsche Studienzentrum in Heidel-
berg (Prof. Kaess, Prof. Brunner) beteiligt war, sodass

(u.a. wann Polizei alarmieren?).
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diese europaweite Studie zur schulbasierten Suizidpra-
vention auch unter Beteiligung deutscher Schilerinnen
und Schuler stattfand, die in den Datensatz Eingang
fanden. Dabei zeigte sich in einer RCT ein deutlicher Ef-
fekt im Sinne einer Reduktion von Suizidgedanken und
Suizidversuchen bei der Youth Aware of Mental Health
Intervention (Wasserman et al., 2015).

Im Projekt ,Schulen stark machen gegen Suizidalitat
und selbstverletzendes Verhalten“ wurde der Einfluss
eines Trainings von Schulpersonal in den Bereichen
Umgang mit Suizidalitdt und Selbstverletzung be-
forscht, wobei sich Wissenszuwachse und eine gestei-
gerte Handlungssicherheit zeigen lielen (Brown et al.,
2018, siehe Infokasten 3.9).

Infokasten 3.9: Modell 4S in Baden-Wiirttemberg: Schulen stark machen gegen
Suizidalitat und Selbstverletzendes Verhalten

 kostenfreie 1,5-tagige (1. Tag nicht-suizidale Selbstverletzungen (NSSI), 2. Tag Suizidalitat) Workshops
fir alle Schulpsychologinnen und Schulpsychologen, Schulsozialarbeiterinnen und Schulsozialarbeiter
und Lehrerinnen und Lehrer in Baden-W(rttemberg

» Workshop-Leitung: eine Psychiaterin/ein Psychiater flir Kinder- und Jugendliche und drei
Psychologinnen bzw. Psychologen mit Erfahrungen in der Arbeit mit NSSI und Suizidalitat

« Prasentationen zur Epidemiologie, Atiologie und Videoclips zu Risikofaktoren von NSSI/Suizidalitat,
Video-Feedback-gestlitzte Rollenspiele, um auf NSSI zu reagieren, nach Suizidalitat zu fragen und das
Starken von Hilfesuchverhalten (durch zweistlindige Sitzung mit Video zur evidenzbasierten Methode
JTherapeutic Assessment”; Ougrin et al., 2010) zu tben. Abschlussmodul zu rechtlichen Themen
(u.a. wann/wie werden Eltern und Schulverwaltung einbezogen?) und Worst-Case-Szenarien
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HEMMNISSE, DIE EINER VERBESSERUNG DER SUIZIDPRAVENTION BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN ENTGEGENSTEHEN

3.2 Hemmnisse, die einer Verbesserung der
Suizidpravention bel Kindern und Jugendlichen

entgegenstehen

3.21 Analyse hemmender Faktoren,
einschrankender Strukturen und
Ablaufe, die einer effizienten

Suizidpravention entgegenstehen

Kein gemeinschaftliches Konzept der
Suizidpravention bei Kindern und Jugendlichen

Die aktuelle Lage der Suizidpravention im Kindes- und
Jugendalter in Deutschland zeigt bisher kein gemein-
schaftliches Konzept. Dort, wo in Deutschland Netz-
werke zur Suizidpravention bestehen, die verschiedene
Systempartner integrieren, bleiben diese zumeist auf
regionale Strukturen beschrankt (z.B. Frankfurt, Dres-
den) und unterscheiden sich auch untereinander auf-
grund ihres regionalen Fokus hinsichtlich der Strate-
gien und der beteiligten Stakeholderinnen und Stake-
holder. Es fehlt eine Stelle, die - auf Bundesebene
angesiedelt - eine Vernetzung dieser Angebote sowie
eine Standardisierung vorantreibt und die auch als zen-
trale Anlaufstelle fur hilfesuchende Kinder und Jugend-
liche agieren konnte.

Keine spezifische Ausbildung zur Suizidpravention
bei Professionellen

Vielfach fehlt eine spezifische Ausbildung der An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner in allen be-
teiligten Berufsgruppen (z.B. Lehrerinnen und Leher,
Schulpsychologinnen und Schulpsychologen, Schulso-
zialarbeiterinnen und -sozialarbeiter, Jugendhilfemit-
arbeitende, Mitarbeitende der Agentur flr Arbeit). Eine
entsprechende Schulung bereits im Studium ware win-
schenswert.

Angebote nur selten wissenschaftlich evaluiert

Es existiert bislang eine Vielzahl von Angeboten, von
denen aber nur wenige wissenschaftlich evaluiert
wurden und einen suizidpraventiven Effekt belegen
konnten. Als bedeutendes Beispiel sind hier die Ergeb-
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nisse der zuvor erwdhnten SEYLE-Studie zu nennen,
die (auch aufgrund der hohen Fallzahl) die Effektivitat
eines schulbasierten Praventionsprogrammes belegen
konnten. Um solche Effekte darstellen zu kdnnen, be-
darf es Studien mit hoher Fallzahl, was wiederum die
Forderung aufwirft, Forschung im Bereich Suizidpra-
vention finanziell deutlich besser auszustatten, um
regional erfolgreiche Projekte auch wissenschaftlich
evaluieren zu kdnnen und somit auch taugliche Alltags-
modelle zu finden. Solche Studien sind neben den fi-
nanziellen Mitteln auch immer auf die Kooperation mit
Schulen angewiesen. Hier wirde ein klares Bekenntnis
der Kultusministerkonferenz zur Wichtigkeit schulischer
Unterstltzung von Forschung den Willen zur weiteren
Beforschung und damit die Schaffung evidenzbasier-
ter Strategien unterstreichen. Da sich Schulen heute
schon verschiedentlich um Préaventionsmoglichkeiten
kimmern, daflr aber meist nur ein begrenztes Bud-
get zur Verfugung steht, sollte eine externe Qualitats-
Uberprufung suizidpraventiver MaSnahmen durch eine
Ubergeordnete Stelle im Sinne der Qualitatssicherung
erfolgen. So sollte fur interessierte Schulleiterinnen und
Schulleiter anhand eines Zertifikats ersichtlich sein, ob
angebotene Praventionsprogramme bereits einen wis-
senschaftlich Uberpruften Nutzen bringen oder ob ein
solcher Nachweis fUr ein Programm noch aussteht.

Die finanzielle Forderung von Mafsnahmen im Bereich
Suizidalitdt - etwa im Rahmen von Stiftungen - ist
aufgrund der immer noch anhaltenden Tabuisierung
des Themas weiterhin schwierig. An dieser Stelle sind
offentliche Fordergelder notwendig, um eine Weiter-
entwicklung der Forschung zu unterstitzen. Die Frage
nach der Finanzierung von Suizidpraventionsprojekten
schliet sich daran an. Durch die schon mehrfach dar-
gestellten Systemgrenzen kann eine Forderung nur
Ubergreifend und nicht begrenzt auf spezifische Hand-
lungsfelder (und deren Finanzierung) zum Erfolg fihren.
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Die Tatsache, dass das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung einen Risikofaktor fUr die Entwicklung sui-
zidalen Verhaltens darstellt, bedingt auch, dass eine
Optimierung der kinder- und jugendpsychiatrischen und
-psychotherapeutischen Versorgung angestrebt werden
muss. Im medizinischen Sektor wéare auch eine Schu-
lung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern und
Facharztinnen und -arzten fur Kinder- und Jugendheil-

WELCHE MABNAHMEN WURDEN BISHER ERGRIFFEN, UM DIESE HEMMNISSE ZU UBERWINDEN?

kunde sowie Gynakologinnen und Gynakologen in der
Erkennung von Risikofaktoren und dem Ansprechen aku-
ter Suizidalitat bei Verdachtsfallen wesentlich. Der Aus-
bau der kinder- und jugendpsychiatrischen sowie auch
-psychotherapeutischen Versorgung im ambulanten und
(teil-)stationdren Bereich ist anzustreben, sodass War-
tezeiten verkurzt werden kdnnen, um maéglichst schnell
ein adaquates Behandlungssetting anbieten zu kdnnen.

3.3 Welche Mal3nahmen wurden bisher ergriffen,

um diese Hemmnisse zu uberwinden?

Im Bereich der Online-Beratung wurde das Peer-Hilfs-
angebot U25, das Online-Hilfe fur suizidgefahrdete
Jugendliche anbietet, mit Unterstitzung des Caritas-
verbandes und des Bundesministeriums fur Familien,
Senioren, Frauen und Jugend verstetigt (www.u25-
deutschland.de). Hier findet sich eine lange bestehende
Beratungsstruktur, die ein niedrigschwelliges Angebot
vorhalt, das fur Jugendliche eine hohe Attraktivitat be-
sitzen kann. Ein weiterer Ausbau ware winschenswert,
da nach Ricksprache mit Vertreterinnen und Vertre-
tern von U25 der Bedarf immer noch die Kapazitaten
Ubersteigt.

Erste punktuelle Schulungsangebote fur Schulsozial-
arbeiterinnen und -sozialarbeiter und Lehrkrafte exis-
tieren (z.B. Modellprojekt 4S in Baden-Wirttemberg).
Diese sollten weiter evaluiert und auf andere Bundes-
lander ausgeweitet werden.

In vielen Schulen finden sich mittlerweile strukturierte
Handreichungen fur den Umgang mit dem Suizid von
Schulerinnen und Schilern. Dies ist ausdricklich zu be-
griBen. Es sollte aber durch weitere Schulungsmafna-
hem daflr gesorgt werden, dass diese Informationen
auch im Lehrerkollegium geteilt werden und in den Schu-
len spezifische Krisenplane im Sinne von ,, Schulprotokol-
len“ ausgearbeitet werden, um Situationen, in denen der
Verdacht auf akute Suizidalitat bei einer Schulerin bzw.
einem Schuler besteht, adaquat reagiert werden kann.
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Im Rahmen des SEYLE-Projekts wurde unter Beteiligung
von Forschenden in Heidelberg die Wirksamkeit schulba-
sierter Suizidpravention untersucht. Entsprechende Ma-
terialien und Schulungsprogramme in deutscher Sprache
stehen zur Verflgung. Hier fehlt es jedoch an einer fla-
chendeckenden Umsetzung. So ware eine bundesweite
Initiative anzustreben, die bekannt wirksame Mafinah-
men zur Suizidpravention fur alle Schulen vorhalt.

Die klinischen Vorstellungen aufgrund von Suizidandrohun-
gen in sozialen Netzen, die von der Polizei initiiert werden,
die von Peers oder Eltern auf Verdachtsfalle hingewiesen
wird, sind zu begriflen. Auch hier kdnnte eine Schulung
von Beamtinnen und Beamten des LKA eine Verbesse-
rung der Versorgungssituation im Akutfall bewirken.

Die bereits erwahnten Potentiale von onlinegestitzten
Beratungsplattformen sollten dennoch nicht dartber
hinwegtauschen, dass onlinebasierte (soziale) Medien
auch einen groRen Risikofaktor fUr suizidale Dynamiken
darstellen kénnen und mitunter auch als Medium ge-
nutzt werden, um suizidale Inhalte darzustellen. Hier
wird es darum gehen mussen, ein Risikomonitoring zu
gewahrleisten. In diesem Bereich ist jugendschutz.net
bereits seit vielen Jahren tatig (siehe auch Bericht der
TPG ,Suizidpravention in den Medien und der Offent-
lichkeitsarbeit” und Infokasten 3.10). Hier sollte ein
Ausbau der Kapazitaten stattfinden, um eine bessere
Sichtung der Inhalte ermoglichen zu kdnnen.
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* Risikomonitoring in Bezug auf Selbstgefahrdung:
1. Digitale Lebensrealitaten: Kontinuierliche Ube

durch das Monitoring

Selbstgefaehrdung.pdf)

oder zur Teilnahme auffordern, entgegen, zudem

neuhland.net, psychotherapie.de, star-projekt.de)
Beratungsstellen_Selbstgefaehrdung.pdf)

Die bestehenden Empfehlungen zur Berichtserstat-
tung in Medien sollten in diesem Zusammenhang auch
Betreibern von Websites kommuniziert werden. Dies
schlieft auch Serien oder Filme ein, in denen Suizidali-
tat glorifiziert wird und die fur Kinder oder Jugendliche
ein hohes ldentifikationspotential bieten konnten, oder
~challenges”, im Zuge derer suizidales Verhalten for-
ciert wird.

3.3.1 Review der fiir Deutschland
relevanten Vorschlage fiir weitere

effizierte MaBnahmen

Die hier vorgestellten MaRnahmen erfordern Anpas-
sungen in verschiedenen Systemen und bendtigen eine
Finanzierung, die bislang nicht vorhanden ist und zu-
satzlich geleistet werden musste.

Flachendeckende regulatorische Mafnahmen wie die
Begrenzung der Abgabemenge von Over-the-counter-
Analgetika und ein striktes Waffengesetz wurden in der
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Infokasten 3.10: Suizidpravention durch jugendschutz.net

rwachung von Geraten, Diensten und Szenen, die flr

die Internetnutzung von Kindern und Jugendlichen bedeutsam sind
2. Reale Risiken: Gleichzeitiges Recherchieren von Gefahrdungs- und Beeintrachtigungspotenzialen

3. Beurteilung von Schutzkonzepten in kind- und jugendaffinen Diensten (www.jugendschutz.net/
fileadmin/download/pdf/bericht2019.pdf) (jugendschutz.net, 2020).

Empfehlungen flr die Berichterstattung zum Thema Suizid und Internet in Kooperation mit AG
Medien & DGS (www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/Berichterstattungsempfehlungen.pdf)

Praxisleitfaden zur Unterstltzung von Social-Media-Plattformen bei der Bewertung von
Selbstgefahrdung (www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/Best_Practice_Paper_

Jugendschutz.net nimmt Hinweise auf Inhalte, die gefahrliche Challenges und Mutproben zeigen und/

Aufklarung und Handlungsmaoglichkeiten in Bezug

auf Suizid-Challenges wie ,Blue Whale" oder ,Momo" im Internet (www.jugendschutz.net/fileadmin/
download/pdf/Praxisinfo_Gefaehrliche_Online-Challenges_Mutproben.pdf)

Liste von Beratungsstellen in Bezug auf Suizid und selbstverletzendes Verhalten (u25.de, fideo.de,

(www.jugendschutz.net/fileadmin/download/pdf/

Vergangenheit umgesetzt und missen beibehalten wer-
den. Zudem sind Barrieremethoden an hotspots, aber
auch an Gleiskorpern, weiter voranzutreiben, bedenkt
man, dass das Uberrollenlassen zu den drei haufigs-
ten Suizidarten in Deutschland in dieser Altersgruppe
zahlt. Die haufigsten Suizidmethoden (Erhangen, Uber-
rollenlassen, Sprung aus groRer Hohe) sind in den ver-
gangenen Jahren unverandert geblieben und auch im
europaischen Kontext bei Jugendlichen am haufigsten
anzutreffen (Kokkevi et al., 2011). Um auf zuklnftige
Entwicklungen im Bereich der Suizidmethoden rasch
reagieren zu kdnnen, wird ein Monitoring von einschla-
gigen Websites oder Foren empfohlen. Um die statisti-
sche Erfassung zu erleichtern, sollte es zu einer genau-
eren Erfassung der Altersgruppen kommen (differen-
zierter als in b-Jahresclustern: 10-15, 15-29 Jahre),
da aufgrund der rasanten Entwicklungsspringe in der
Adoleszenz die Gruppe der 10- bis 15-Jahrigen sehr in-
homogen ist und die Gruppe der 15- bis 20-Jahrigen
mit Erreichen der Volljahrigkeit auch eine natdrliche le-
bensgeschichtliche Zasur beinhaltet. Winschenswert
waren hier etwa 2-Jahres-Abstande.
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Es herrscht Einigkeit darlber, dass effektive schulba-
sierte Praventionsmafnahmen existieren. Es stehen
evidenzbasierte, ausgearbeitete Programme in deut-
scher Sprache zur Verfigung. Diese missen auch im
schulischen Kontext zur Anwendung kommen. Hierzu
wird es notwendig sein, entsprechende finanzielle
Mittel zur Verflgung zu stellen und unter Zustimmung
und mit Empfehlung der Kultusministerkonferenz das
Handlungsfeld Schule auch bundesweit als Ort der uni-
versellen Suizidprévention zu nutzen. Programme dur-
fen aber nicht auf den schulischen Rahmen begrenzt
bleiben, sondern missen auch jene Jugendliche an-
sprechen, die sich in Ausbildung befinden oder bei der
Agentur fur Arbeit gemeldet sind. Es sollte angestrebt
werden, dass jeder Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr
in Deutschland an einem evidenzbasierten Suizidpra-
ventionsprogramm teilgenommen hat.

Basierend auf den Erfahrungen evidenzbasierter Pro-
gramme im Schulbereich ist die Peer-Arbeit auch fur
andere Bereiche als relevant zu bezeichnen. So muss
in Einrichtungen der Jugendhilfe oder in anderen Ein-
richtungen der Jugendarbeit, aufbauend auf den An-
satzen aus der schulischen Suizidpravention (z.B. des
Acknowledge-Care-Tell), eine Sensibilisierung fur die
Thematik stattfinden, um gefahrdete Jugendliche durch
Peers anzusprechen. Eine ahnliche Vorgehensweise
ware auch im Bereich der Freizeitangebote (etwa Sport-
vereine) winschenswert.

Der Ausbau von kinder- und jugendpsychiatrischen und
-psychotherapeutischen Behandlungskapazitaten muss
erfolgen, um eine schnelle Hilfe flr psychisch erkrankte
Jugendliche anbieten zu kbnnen. Hier ware vor allem die
Ausbildung in evidenzbasierten Verfahren zum Umgang

mit akut suizidalen Jugendlichen wesentlich, wie etwa
DBT-A, MBT A, Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) oder
Therapeutic Assessment (TA). Ein besonderes Augen-
merk muss hier auch vermehrt auf die Entlassplanung
und engermaschige Begleitung nach Entlassung aus
dem stationaren Rahmen gelegt werden, etwa im Sinne
einer VerknUpfung von Safety Planning Interventionen
mit Smartphone-basierten Anwendungen, die eine Be-
gleitung im Alltag ermoglichen (Kennard et al., 2018). Es
braucht in diesem Bereich auch vermehrt Forschungs-
arbeit, um maogliche Schwellen in der Inanspruchnahme
von Hilfe zu identifizieren und passgenauere Angebote
far Jugendliche zu entwickeln.

In diesem Zusammenhang ist ein Ausbau des Sektors
der onlinegestutzten Hilfen notwendig. So ist hier ei-
nerseits das Angebot einer anonymen Onlineberatung
wichtig, andererseits sollten auch Projekte gefordert
werden, die sich mit der Wirksamkeit onlinebasierter
Psychotherapie auseinandersetzen. Im Bereich der On-
line-Interventionen sollte auch vermehrt auf Rollenmo-
delle zurlckgegriffen werden, also die Thematisierung
der Krisenbewaltigung durch Influencerinnen und Influ-
encer im Sinne eines ,Papageno-Effekts” (Niederkrot-
enthaler et al., 2010) verfolgt werden.

Im Bereich des Strafvollzuges, in dem ebenfalls hohe
Raten an Suizidalitat bei Jugendlichen berichtet wurden
(Radeloff et al., 2016), braucht es eine eingehendere
Befassung unter Einbezug von Modellen, die bereits im
Erwachsenen-Strafvollzug angewandt werden.

Um das Framework von Mrazek und Haggerty (1994)
zu benutzen, kdnnen daher folgende Strategien ange-
dacht werden:

Universell Schulbasierte Pravention

Informationskampagnen zu unterstiitzenden MaSnahmen (BZgA) und Enttabuisierung

Regulatorische Eingriffe: Begrenzung von PackungsgroRen, Restriktion der Suizidmittel

Schulung von Menschen, die im Kontext Schule/Ausbildung arbeiten

Schulung von Arztinnen und Arzten, die Jugendliche behandeln
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Schnelle und evidenzbasierte Behandlungsangebote flr psychisch erkrankte Kinder

e Survivor (hier gemeint als Angehorige von Menschen, die einen Suizid vertbt haben,

Spezifische Therapieverfahren flir Jugendliche nach einem Suizidversuch als Pravention

darf es der Entwicklung neuer Projekte, die hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit gepruft werden, um fUr die nachsten
Jahrzehnte evidenzbasierte Programme vorhalten zu

Selektiv
und Jugendliche
Interventionen flr Risikogruppen:
sowie als Uberlebende von Suizidversuchen)
* LGBT
¢ Jugendliche im Justizvollzug
* NSSV
* Kinder/Jugendliche mit Mobbingerfahrung
e Migrations- und Fluchterfahrung
Anlaufstellen fur Jugendliche mit Suizidgedanken schaffen:
* online/telefonisch
» Google fur Suchanfragen bei Suizidalitat fir Hilfsangebote optimieren
Indiziert
neuer Ereignisse
Einflhrung von Notfallplanen nach Suizidversuch in Kliniken
3.3.2 Bewertung, Priorisierung und
Begriindung der ausgewahlten
Strategien und MaBnahmen
konnen.
3.3.2.1 Koordination und Forderung

bundesweiter, regionaler und
sektorenspezifischer MaBnahmen

Als weitere evidenzbasierte MaRnahme ist eine bun-
desweit flachendeckende Anwendung der schulba-
sierten Youth Aware of Mental Health Intervention zu
fordern, die Uber die KMK in die Lander getragen wird.
Hierzu bedarf es der Vorhaltung einer Struktur, die als
Praventionsanbieter das Programm an den Schulen
durchfihrt.

Im Bereich des Angebots von anonymen Online-Hilfe-
formen (Beratung per E-Mail, Messenger, im Chat oder
telefonisch) und auch der Weiterentwicklung von On-
line-Therapieangeboten ist eine zweigleisige Strategie
vonndten. Zum einen soll ein bundesweiter Ausbau be-
wahrter und bestehender Strukturen wie das Projekt
U25 finanziell abgesichert werden, zum anderen be-

3.3.2.2 Ausbau der kinder- und jugend-
psychiatrischen und -psychothera-
peutischen Versorgung

Als langerfristiges Ziel ist ein weiterer Ausbau der kin-
der- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeuti-
schen Versorgung, vor allem im Bereich des Angebots
nachweislich wirksamer Programme zur Reduktion sui-
zidalen Verhaltens (DBT-A, MBT-A, CBT), zu forcieren.
Bislang ist das Angebot in diesen spezifischen Verfah-
ren lickenhaft. Im medizinischen Sektor sollte zudem
ein Weiterbildungscurriculum fiir Arztinnen- und Arzte-
gruppen, die Kinder und Jugendliche sehen (Facharz-
tinnen und -arzte fur Allgemeinmedizin, Kinder- und
Jugendheilkunde, Gynakologie), entwickelt werden, das
Teilnehmende befahigt, Suizidalitat zu explorieren und
erste Handlungsschritte zu setzen.
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3.3.2.3 Sicherung von Hotspots und
Einschrankung des Zugangs
zu Suizidmitteln

Um eine Priorisierung der MaRnahmen vorzunehmen,
ist zundchst eine Ausrichtung an der vorhandenen Evi-
denz vorzunehmen. Vor diesem Hintergrund sind die
vielfach beschrieben Effekte der Sicherung von Hot-
spots sowie der Einschrankung zum Zugang zu Suizid-

mitteln zu priorisieren, wobei es sich hierbei in aller
Regel um Interventionen handelt, die einen gesetzge-
berischen, regulatorischen Bedarf nach sich ziehen
(Einschrankung des Zugangs) bzw. einen regionalen
Handlungsbedarf (Abschirmung von Bahnstrecken und
Brlcken) mit einem finanziellen Aufwand bedingen.
Weitere Mainahmen und Vorschlage befinden sich im
Bericht zur Restriktion der Verflgbarkeit von Methoden
und Mitteln (siehe S. 59).

3.4 Vorschlage fur konkrete Mal3nahmen

Konkret werden zwei Mafnahmenbereiche priorisiert,
unter denen sich spezifische Manahmen, Forderun-
gen und Projektvorschlage befinden.

» Koordination und Férderung bundesweiter, regiona-
ler und sektorenspezifischer Manahmen

* Ausbau von Aus-, Fort- und Weiterbildung, Beratung,
Therapie und Pravention

Koordination und Férderung bundesweiter,
regionaler und sektorenspezifischer MalSnahmen

In einem erheblich sektorisierten Feld wie dem der Kin-
der- und Jugendarbeit ist die Schaffung einer zentralen
Institution zur bundesweiten Koordination der Suizid-
pravention essentiell. Im Kinder- und Jugendbereich
sollte sie folgende Aufgaben tbernehmen bzw. an ihrer
Anregung, Forderung und Koordination entscheidend
mitwirken:

e Suizidpravention im 6ffentlichen Raum starken und
Enttabuisierung betreiben: Das Thema Suizidali-
tat sollte enttabuisiert und Hilfsangebote auch im
offentlichen Raum vermittelt werden. Hierbei ware
es wesentlich, Orte zu wahlen, die von Jugendlichen
frequentiert werden (u.a. offentlicher Nahverkehr,
Bahnhofe, Schultoiletten, Gynakologie).

* EinfUhrung von Standards in der Pravention: Notwen-
digkeit einer unabhangigen zentralen Datenbank,
in der solche Strategien gesammelt werden (Suizi-
dalitdt, Mobbing, Gewalt etc.), sodass bei Bedarf
Schulleiterinnen und Schulleiter leichten Uberblick
dartber bekommen konnen, welche Programme zur
Verfligung stehen und empfehlenswert sind.

Die Zielgruppe, die von diesem Schritt profitiert, sind
Schulleiterinnen und Schulleiter sowie Verantwor-
tungstragende im Bildungssystem, denen dadurch
ein Uberblick (ber verschiedene Programme und
Anbietende von Praventionsprogrammen ermaoglicht
wird, die extern und unabhangig bewertet werden.
Eine solche Datenbank sollte von einer unabhangi-
gen Stelle betrieben werden, die Erfahrung mit der
Bewertung von evidenzbasierten Mafnahmen be-
sitzt.

* Schaffung regionaler Netzwerke, die Fachgrenzen
Uberwinden. Diese bestehen vor Ort aus Vertre-
terinnen und Vertretern des Gesundheitsbereichs
(Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater,
Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -the-
rapeuten), Vertreterinnen und Vertretern von Schu-
len, Mitarbeitenden der Jugendhilfe, Vertreterinnen
und Vertretern von Vereinen.
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Diese Vernetzungsarbeit soll die Weitervermittiung
geféhrdeter Kinder und Jugendlicher in ein pass-
genaues Hilfesystem erleichtern. Solche Netzwerke
sind in manchen Regionen Deutschlands bereits in-
stalliert, eine Meta-Struktur, die verschiedene Netz-
werke zusammenfihrt und auch Qualitadtsmerkmale
und Empfehlungen far die Schaffung neuer Netz-
werke erarbeitet, fehlt jedoch.

* Als Bindeglied sollen Informationen Uber regionale
Anlaufstellen fur professionelle Hilfen tber eine ste-
tig aktuell zu haltende Plattform (geférdert durch
das BMQG) erhaltlich sein. Als Beispiel sei hier auf
www.suchthilfeverzeichnis.de hingewiesen, welches
durch das BMG gefordert wird.

Von der Schaffung einer solchen Infrastruktur konn-
ten Angehdrige mehrerer Berufsgruppen, die mit Kin-
dern und Jugendlichen in Kontakt stehen, profitieren:
Schulpersonal, Angehcérige der Heilberufe, Mitarbei-
tende der Kinder- und Jugendhilfe etc. Auch hier ist
es wichtig, diese Plattform von einer unabhéngigen
Stelle aus zu betreiben.

Ausbau von Aus-, Fort- und Weiterbildung,

Versorgung, Therapie und Préavention

e Ausbildung des Personals an Schulen, in Agenturen
fur Arbeit und in der Jugendhilfe verbessern (Bera-
tungslehrerinnen und Beratungslehrer, Schulsozial-
arbeiterinnen und Schulsozialarbeiter, Betreuerinnen
und Betreuer in der Agentur fur Arbeit, Betreuerinnen
und Betreuer in Einrichtungen der Jugendhilfe).

Die Finanzierung im Sinne von Weiterbildungsange-
boten muss zusatzlich erfolgen, es ist auch daran
zu denken, entsprechende Freistellungen von der
Arbeit zu ermdglichen, um die Teilnahme an solchen
Weiterbildungen zu forcieren. Am kostensparends-
ten wére als erster Schritt, die Aufnahme entspre-
chender Schulungsangebote in Curricula flr ange-
hende Beratungslehrerinnen und Beratungslehrer
zu implementieren, was aber nur dann kostenneutral
mdglich sein wird, wenn andere Inhalte dadurch ge-
kirzt werden.
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* In Schulen: Ressourcen schaffen fur evidenzba-
sierte Praventionsprogramme - Konnex zur Mobbing-
Prévention im schulischen Rahmen. Daflr bendtigt
es eine Plattform, auf der Programme unabhangig
bewertet und dargestellt werden.

Der Adressat dieser MaBnahme sind direkt Jugend-
liche, die die Schule besuchen. Hier muss darauf
hingewiesen werden, dass auch Jugendliche in Aus-
bildung (etwa in der Struktur der Berufsschulen) ein
Anrecht haben sollten, an diesen Programmen teil-
zunehmen.

e Auf regionaler Ebene: Erstellung von ,Schulproto-
kollen“ auf Einzel-Schul-Ebene zum Umgang mit Sui-
zidalitat an der jeweiligen Schule.

Diese Angebote sollten ebenfalls auf bereits ent-
wickelten und bestehenden Modellen (siehe etwa
Projekt 4S) fufen. Auch solche Angebote kdnnten
auf entsprechenden Plattformen flr Angehdrige der
Schuladministration verdffentlicht werden.

e Klarung der rechtlichen Lage: Informationsweiter-
gabe an die Erziehungsberechtigten bei vorliegen-
dem Wunsch auf Verschwiegenheit eines Jugendli-
chen: berufsgruppenspezifische Klarung (Arztinnen
und Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Leh-
rerinnen und Lehrer etc.) und Dissemination dieses
Wissens.

Die rechtliche Situation im Umgang mit Suizidalitat
im Kontext eines professionellen Kontakts, der eine
Verschwiegenheit impliziert, sollte im Sinne einer
Aufkldrungskampagne entsprechenden Berufsgrup-
pen (z.B. Heilberufe, Beratungslehrerinnen und Be-
ratungslehrer, (Schul-)Sozialarbeiterinnen und So-
Zialarbeiter, Beratungsstellen) kommuniziert werden.
Die Bandbreite und der Einsatz des § 34 StGB sollte
hier im Zentrum stehen, eine Informationskampagne
in einschlagigen Medien der betroffenen Berufs-
gruppen sollte unter Einbezug der jeweiligen Berufs-
gruppenvertretungen erarbeitet werden.
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¢ Online-Medien:

- Erarbeitung von Best-practice-Modellen im Um-
gang mit Suizidankundigungen auf sozialen Me-
dien, Plattformen oder in Online Therapieangebo-
ten: Erstellung eines Leitfadens flr Plattformen,
Erstellung von ethischen Standards fur Online-An-
gebote.

- Kontaktaufnahme zu Anbietenden von sozialen
Netzwerken. Ausbau der Arbeit von click.safe und
jugenschutz.net, um Anbietende auf gefahrdende
Inhalte aufmerksam zu machen und gleichzeitig
Informationen fur Erziehungsberechtigte und er-
mittelnde Behdrden zur Verfligung zu stellen.

- Nutzen von Influencerinnen und Influencern, um
Rollenmodelle fUr Krisenintervention anzubieten.

¢ Niedrigschwellige Beratungsangebote fur Jugend-

liche forcieren:

- Basierend auf existierenden Online-Beratungs-
initiativen wie die E-Mail-Beratung von U25 soll
ein bundesweites Online-Hilfsangebot errichtet
werden, das neben den vorbestehenden Struktu-
ren auch eine Echtzeit-Kommunikation Uber Mes-
senger oder Chatdienste anbietet. Ebenso sollte
eine telefonische Hotline flr suizidgefahrdete
Jugendliche vorgehalten werden (etwa ,Nummer
gegen Kummer” mit Fokus auf Suizidalitat).

- Neben diesen Beratungsangeboten soll vermehrt
auch die Wirksamkeit von Online Therapie (unter
Einbezug von Therapeutinnen und Therapeuten
oder auch als zweites Modell ganzlich Bot-basiert)
untersucht werden. In diesem Zusammenhang
sind Forschungsmittel aus oOffentlicher Hand als
Forderung notwendig, um solche Projekte zu ini-
tiieren.

- Niedrigschwellige Kontaktangebote vor Ort, die
regionalisiert auch mit den Anbietenden hoher-
schwelliger Hilfsangebote vernetzt sind, wie exem-
plarisch der Verein neuhland (www.neuhland.net),
sollten an mehreren Standorten verflighar werden.

* Eltern starken: Der Suizid eines Kindes oder Jugend-

lichen stellt eine massive Belastung flr das familiare
Umfeld dar und kann zu Folgesuiziden fuhren. In die-
sem Zusammenhang soll die Arbeit von Elterngrup-
pen, die mit betroffenen Eltern arbeiten (etwa die
Arbeit von AGUS), finanziell unterstitzt werden, um
eine Verbreiterung des Angebots im Bundesgebiet
vornehmen zu kénnen. Zum anderen ware es wich-
tig, das Wissen um Warnhinweise und Anlaufstellen
bei akuter Suizidalitat in Elterngruppen zu transpor-
tieren, die sich mit Themen befassen, die ein erhoh-
tes Risiko fUr suizidales Verhalten nach sich ziehen
kdnnen, indem Informationsmaterialien und -veran-
staltungen zur Verflgung gestellt werden koénnen
(etwa fur Pflegeeltern, Eltern von LGBT-Jugendlichen,
Elterngruppen flur Eltern mit einer eigenen psychi-
schen Erkrankung).

U-Untersuchung: Im Rahmen der U-Untersuchungen
(konkret bei der U11-Untersuchung) sollte ein Suizi-
dalitats- und Depressionsscreening Teil der Unter-
suchungsbatterie sein, sodass im Bedarfsfall Fach-
arztinnen und Facharzte fUr Kinder- und Jugend-
heilkunde als Brickenbauer zur Inanspruchnahme
weiterer Hilfen fungieren kénnen.

Risikogruppe LGBTQ adressieren: Die internationale
Literatur zeigt ein deutlich erhdhtes Risiko flr sui-
zidales Verhalten bei Jugendlichen mit nicht-hete-
rosexueller Orientierung, Transsexualitat oder non
binarer Geschlechtsidentitat (Hatchel et al., 2019).
Beratungsstellen und Online-Angebote fur LGBTQ-
Jugendliche sollten daher einen niedrigschwelligen
Zugang zu Hilfsangeboten bei Suizidalitat vorhalten
und das Thema Suizidalitat in der Beratung auch ad-
ressieren.
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3.5 Anhang

3.5.1

Fir die Online-Befragung konnten 79 Teilnehmende ge-
wonnen werden, die zu einem groflen Teil aus dem Be-
reich der Gesundheitsversorgung bzw. der Kinder- und
Jugendwohlfahrt kamen (siehe Anhang - Abbildung A3.1).

1,1% {1;1%

[ Gesundheitsversorgung

[ Kinder- und Jugendhilfe

[ Schulischer Betrieb
Medien

Anhang - Abbildung A3.1: Teilnehmende der Online Befragung

(n=79, bei 2 keine Angaben zu beruflichem Hintergrund)

70

Methodik und Ergebnisse der Online-Befragung

Die Mehrzahl der Befragten (77,2 %) gab an, dass es in
ihrem Arbeitsumfeld Fort- und Weiterbildung zu Suizida-
litdt und Suizidpravention gebe. Der Wissensstand zum
Thema Suizidalitat und Suizidpravention wird ebenso
wie die in ihrer Ausbildung erhaltenen Information von
der Mehrheit als gut bis sehr gut eingeschatzt. Den-
noch kennen nur etwas mehr als die Halfte der Befrag-
ten (51,9 %) die aktuelle Leitlinie zu Suizidalitat im Kin-
des- und Jugendalter, auch wenn deren Kenntnis von
25,3 % der Befragten als ,auferst relevant” fur die je-
weilige Arbeit erachtet wird. Die Relevanz der Thematik
wird von 57,7 % als sehr relevant eingestuft und 52,7 %
sehen das Thema in ihrem Arbeitsumfeld als duflerst
prasent an. Befragt nach den vorhandenen Hilfestel-
lungen im Arbeitsumfeld zeigt sich in vielen Bereichen
ein hohes Maf an vorgehaltenen Leistungen (siehe An-
hang - Abbildung A3.2).
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Institution

Aus-, Fort- und
Weiterbildungs-
angebote

Sonstiges

Anhang - Abbildung A3.2: Vorhandene Hilfestellungen im Arbeitsumfeld (Angabe in Prozent, Mehrfachangaben maglich)
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Anhang - Abbildung A3.3: Zusatzlicher Bedarf an MaBBnahmen in der jeweiligen Institution (Angabe in Prozent, Mehrfachangaben

moglich)

Unter den Angaben zu ,Sonstiges” finden sich Hin-
weise auf regionale Arbeitskreise, den Austausch mit
Kolleginnen und Kollegen sowie Supervisionsangebote.
Ein zuséatzlicher Bedarf wird v.a. im Bereich der Aus-
Fort- und Weiterbildung sowie im Bereich der Schaffung
formalisierter Richtlinien gesehen (siehe Anhang - Ab-
bildung A3.3).

Befragt danach, welche Mafnahmen innerhalb der
jeweliligen Institution innerhalb der nachsten zwolf
Monate auflerst wahrscheinlich implementiert wer-
den, werden die Bereitstellung von Informationsmate-
rial (27,8%), Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote

(22,8 %) und konkrete Richtlinien (20,3 %) als am wahr-
scheinlichsten erachtet.

Befragt danach, welche Hindernisse im Umgang mit Su-
izidalitat bestehen, stehen vor allem die zeitlichen und
finanziellen Ressourcen neben fehlenden Therapieplat-
zen im Vordergrund (siehe Anhang - Abbildung A3.4).

Im Freitext wurden hier als weitere Hindernisse feh-
lende Krisendienste und Ambulanzen, ebenso wie eine
fehlende anonyme Beratungsmaoglichkeit, angefuhrt.
Zudem wurde eine Uberlastung von Jugendhilfeinstitu-
tionen genannt.
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Anhang - Abbildung A3.4: Hindernisse, die eine Implementierung von MaBnahmen zum Thema Suizidalitat und Suizidpravention

erschweren (Angaben in Prozent, Mehrfachangaben maglich)

Befragt nach Verbesserungsvorschlagen lassen sich
in der Zusammenfassung der Antworten im Freitext-
format einige Themen identifizieren. Hier besteht zum
einen die Forderung nach einer verbesserten Versor-
gung psychischer Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen (schnellere Aufnahme in Kliniken, bessere
Versorgung von Randgruppen, mehr Therapieplatze,
mehr Krisenstellen), zum anderen der Wunsch nach
regionalisierten Informationen Uber Anlaufstellen. Zu-
dem wird eine langerfristige Finanzierung von Projek-
ten und generell eine bessere Finanzierung praven-
tiver Angebote gefordert. Die Thematik Suizidalitat

sollte starker in der Ausbildung verankert werden und
es sollte ein erhdhtes Fortbildungsangebot zu dieser
Thematik existieren. Viele Teilnehmende betonen
auch die Wichtigkeit von Entstigmatisierung und Auf-
klarung. In Bezug auf den schulischen Rahmen wer-
den ein Ausbau des schulpsychologischen Angebotes
ebenso wie Mobbing-Praventionsprograme gefordert.
Rechtliche Unklarheiten sollten telefonisch bei einer
Anlaufstelle geklart werden, zudem ware eine bes-
sere Kooperation zwischen den Feldern Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe win-
schenswert.

3.5.2 Abkirzungsverzeichnis

DSM-5  Diagnostic and Statistical Manual der amerikanischen psychiatrischen Fachgesellschaft, 5. Version
ICD-10 International Classification of Diseases der Weltgesundheitsorganisation (WHQ), 10. Version

NSSV Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten
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