Fachkongress:
Depressionen und suizidale Krisen im Kindes-
und Jugendalter

6. — 7. Dezember 2007 in Stuttgart

Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen

Sigrid Meurer

Gliederung:

1.Hinweise zur Haufigkeit von Selbsttétungen

2. Ursachen suizidalen Verhaltens im Kindes- und Jugendalter

3. Empfindungen suizidaler Menschen

4. Erscheinungsformen von suizidalem Verhalten und Alarmzeichen
5. Was lost das Thema Suizidalitat bei ,Helfenden* aus?

6. Was brauchen Kinder und Jugendliche?

Das Thema Suizidalitéat bei Kindern und Jugendlichen ist ein umfassendes und kann in diesem Beitrag
nur angeschnitten werden.

Die Arbeit mit suizidgefahrdeten jungen Menschen gehdrt in den Bereichen Beratung, Betreuung und
Therapie zu den stark belastenden Themen. Der Beitrag setzt den Schwerpunkt auf die Themen: Wie
kann ich auf Suizidgedanken/ -phantasien reagieren, und wie frage ich danach?

Als Leitgedanken mdchte ich folgenden Satz voranstellen:
,Die allermeisten Menschen, die sich das Leben genom  men haben, werden es wahrscheinlich
nicht deshalb getan haben, weil sie zu viel (nachi  hrem Leid) gefragt wurden”

Einige allgemeine Hinweise zum Thema Suizidalitat:

1.Hinweise zur Haufigkeit von Selbsttétungen

Daten und Fakten
Quelle: Statistisches Bundesamt/ Fiedler TZI/ HH

Suizide 9.765 (Jahr 2006)
(hohe Dunkelsziffer wird angenommen/ mind. 25%)

(Manner 7.225)

(Frauen 2.540)
Vergleichszahlen (2005)
Verkehrsunfélle 5.361
lllegale Drogen 1.326
Mord und Totschlag 869
AIDS 720
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In der Bundesrepublik sterben jahrlich nach offiziellen Zahlen ca. 10.000 Menschen durch Suizid. Das
sind erheblich mehr als im StraRenverkehr. Im Jahr 2006 haben sich 9.765 Menschen das Leben
genommen, im StralRenverkehr starben 5.361 Menschen. Die Zahlen sind insgesamt deutlich
ricklaufig — allerdings nicht in den jingeren Altersgruppen. Die offiziellen Suizidzahlen unterschatzen
allerdings die reale Zahl. Es wird von einer zusatzlichen Dunkelziffer von mindestens 25%
ausgegangen (z. B. bei den Verkehrs- und Drogentoten). (Forschungsgruppe Suizidalitdt und
Psychotherapie / Therapie-Zentrum fir Suizidgefahrd  ete (TZS) Uniklinik Hamburg, 2006)

Zwei Drittel aller Suizide werden von Mannern begangen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Anzahl der vollendeten Suizide geringer, die der Suizidversuche
dafir umso hoher. Suizidversuche werden zu zwei Dritteln von Frauen begangen. Am haufigsten
betroffen sind Madchen und junge Frauen in der Altersgruppe von 15 bis 25 Jahren.

Uber Suizidversuche werden keine Statistiken gefiihrt. Die Erfassung von Suizidversuchen ist sehr
schwierig, viele Suizidversuchshandlungen bleiben unbehandelt und somit véllig unbekannt.
Schatzungen gehen davon aus, dass die Anzahl der Suizidversuche bei jungen Menschen bis zu 30
Mal héher liegt als die der Suizide.

2. Ursachen suizidalen Verhaltens im Kindes- und Ju  gendalter

Ab der beginnenden Pubertat nehmen suizidale Krisen zu. Zu Pubertdt und Adoleszenz gehdren
Krisen. Ablésung, Briiche, Trennungen, korperliche Veranderungen, die Verunsicherung auslésen.
Ambivalente Wiinsche nach Unabhangigkeit und gleichzeitig nach Nahe und Geborgenheit bedeuten
Wechselbader der Gefiihle.

Fragen wie: Warum lebe ich eigentlich? Werde ich tberhaupt geliebt? Warum soll ich erwachsen
werden? Ware es nicht besser, mit allem Schluss zu machen? Und diese gekoppelt mit dem
omnipotenten Wunsch nach eigener Genialitat, sind in dieser Zeit normal.

Es wird davon ausgegangen, dass mindestens ein Drittel aller Jugendlichen Suizidgedanken kennt.
Wer ein gesundes Selbstwertgefiihl entwickeln konnte, wird diese Zeit in der Regel unbeschadet
Uberstehen (Resilienz).

Gefahrdet sind z. B. diejenigen, die

—in der Familie ungewiinscht und ungewollt, emotional verwahrlost sind,
— abgelehnt oder tberfordert werden,

—in einer stéandig gespannten Familienatmosphéare aufwachsen,

— Gewalterfahrungen (physisch und/oder psychisch) machen,

— als Partnerersatz fungieren missen,

— bereits mehrere Trennungen und Briiche erfahren haben.

Diese lang andauernden Belastungsfaktoren  bestimmen das Lebensgefihl der suizidgefahrdeten
jungen Menschen. Sie sind die Ursache fir suizidales Verhalten.

Suizidale Menschen hatten haufig nicht die Mdglichkeit, ein ,stabiles Ich®, einen ,inneren Kern“ zu
entwickeln.

Ausloser sind aktuell belastende Situationen wie Liebeskummer, Trennung von Freund oder
Freundin, Scheidung der Eltern, Todesfélle in der Familie, Gewalterfahrungen, Schulversagen. Solche
Erfahrungen, kénnen ,der letzte Tropfen* sein, der ,das Fass zum Uberlaufen bringt®.

Fur die AuBenstehenden wirken diese Anlasse oft banal und unverstandlich. ,Wegen so etwas bringt
man sich doch nicht um.” Fir den Suizidgefahrdeten sind sie aber auf dem Hintergrund seiner
sonstigen Erfahrungen so krankend und beschamend, dass er das Gefiihl hat, damit nicht weiterleben
zu kénnen.

3. Empfindungen suizidaler Menschen

Suizidales Verhalten ist in den meisten Fallen der Ausdruck einer Beziehungsstérung.

Suizidgedanken entstehen in Verbindung mit anderen Menschen. Negative Erfahrungen und
Erlebnisse verdichten sich bei suizidalen Menschen zu einem Gefuihl der Wertlosigkeit, sie flihlen sich
oft ungeliebt, tberfordert, hilflos, eingeengt. Sie empfinden ihre Probleme als unlésbar. In der



Phantasie tiirmt sich vor ihnen ein uniberwindlicher Berg von Problemen auf, und hinter ihnen droht
der Abgrund.

Suizidales Verhalten ist ebenso ein Kommunikationsversuch , es ist der Versuch, mit anderen in
Kontakt zu treten, den anderen zu zeigen, ,ich weil3 nicht mehr weiter, der Wunsch, bemerkt zu
werden. Er wird als Hilferuf ausgesandt, der dringend einen Empfanger sucht.

Die meisten jungen Menschen, die einen Suizidversuch unternehmen, wollen nicht wirklich tot sein,
sie wollen ihre Ruhe haben, alle Probleme los sein oder auch sich rachen fir empfundene
Ungerechtigkeit. Schuld, Rache, Bestrafung, narzisstische Selbstrettung sind hauptsachliche Motive.
.Ich will eigentlich leben, aber so wie jetzt, kann ich nicht mehr", ist ein haufiger Ausspruch. Oft
nehmen junge Menschen das Risiko, an einem Suizidversuch zu sterben, in Kauf um — so paradox es
klingt — zur Wiederherstellung eines narzisstischen Gleichgewichts zu gelangen.

Jeder Suizidversuch sollte ernst genommen werden, auch wenn er nicht zu einer tatsachlichen
Lebensbedrohung gefuhrt hat. Die Erfahrung zeigt: Wenn auf einen Suizidversuch kein Hilfsangebot
folgt, kann die Gefahr erneuter, lebensbedrohlicherer Versuche wachsen.

Inwieweit Suizidalitdt von Vulnerabilitdt, einer psychischen Empfindlichkeit, beeinflusst ist, wird
wissenschaftlich diskutiert. Sie spielt sicher eine Rolle. In den Familien suizidaler Kinder und
Jugendlicher finden sich haufig Suizide oder Suizidversuche Gber mehrere Generationen hinweg. Wir
kénnen aber davon ausgehen, dass suizidales Verhalten in diesen Familien auch als
.Problemlésungsstrategie” weitergegeben wird.

Ein Suizidversuch ist bei jungen Menschen haufig kein Ausdruck einer psychischen Erkrankung,
sondern einer gravierenden Lebenskrise. Die diagnostische Einschatzung beispielsweise einer
depressiven Entwicklung im Kindes- und Jugendalter ist schon allein durch die Vielzahl der
Komorbiditaten nicht einfach. Die Abgrenzung zu sich entwickelnden Personlichkeitsstérungen oder
einer beginnenden Psychose ist manchmal au3erordentlich schwer. So ,sammeln“ nicht wenige bis
zum jungen Erwachsenenalter einen ganzen ,Straul3“ von Diagnosen.

Bei ausgepragter Suizidalitat geht es zu einem grof3en Anteil um die Geschichte von Brichen und
Trennungen, Verlusten, belastenden Ereignissen, komplizierten Bindungen. Es geht um die
Geschichte von verlorenen, aufgegebenen, in ihren Bindungen geschadigten oder uberforderten
Kindern.

4. Erscheinungsformen von suizidalem Verhalten und Alarmzeichen

Suizidale Krisen bei Kindern und Jugendlichen sind nicht unbedingt sofort erkennbar. Signale und
Alarmzeichen kénnen auf eine suizidale Gefahrdung hinweisen, dabei ist jeder Hinweis ernst zu
nehmen. Folgende Anzeichen kénnen als Alarmzeichen gelten:

Sozialer Rickzug / Isolation. Menschen in suizidalen Krisen haben die Tendenz, sich aus
bestehenden Beziehungen zuriickzuziehen. Sie verlieren ihr Selbstbewusstsein, fithlen sich ungeliebt,
nicht beachtet, wertlos. Die Kommunikationsfahigkeit schrankt sich immer mehr ein.

Aggressiv-abwehrendes Verhalten. Insbesondere gefahrdete Jugendliche zeigen nicht selten nach
auf3en ein abwehrendes oder auch aggressives Verhalten. Ihre selbst zerstérerischen Impulse fiihren
zu Abwehr und Ablehnung gegen die AuRenwelt. Das Umfeld reagiert dann haufig ebenso abwehrend
gegen diese Verhaltensweisen.

Stimmungsschwankungen.  Auffallig kdnnen stark wechselnde Stimmungen sein. Suizidgefahrdete
Menschen zeigen sich meistens nicht durchgéngig depressiv. Gereizte, depressive und geldste,
manchmal auch ,uberdrehte” Stimmungen kénnen sich abwechseln. Suizidale Menschen kdnnen,
wenn sie bereits konkrete Plane zum Suizid gefasst haben, ungewohnt ruhig und gel6st wirken, da sie
sich durch den Entschluss, ihre Probleme endgiiltig ,loszuwerden®, entlastet fiihlen.

Selbst verletzendes Verhalten. Selbst verletzendes oder selbst schadigendes Verhalten ist nicht
gleichzusetzen mit suizidalem Verhalten. Selbst verletzendes Verhalten reicht von ,Ritzen”
(oberflachliche Hautverletzungen), Verbrennungen, Kopf anschlagen, Haare ausreiRen bis zu
massiven Verletzungen durch tiefe und manchmal auch lebensbedrohliche Schnitte.
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Selbstverletzungen kénnen in suizidaler Absicht geschehen, haben aber haufig — auch wenn sie in
massiver Form auftreten — eine andere Motivation. Sie erfiillen oft die Funktion einer Entlastung von
innerem Druck und Schmerz und sind damit eher Suizid verhindernd. Trotzdem sind sie ernst zu
nehmende, beeintrachtigende und behandlungsbediirftige Symptome, die neben Suizidalitat bestehen
oder in Suizidalitat ibergehen kénnen.

Veranderungen der &ulerlichen Erscheinung. Akut auftretende Veranderung der auf3erlichen
Erscheinung, die einer aullerlichen Vernachlassigung gleicht, sowie die Verarmung von Mimik und
Gestik kdnnen Alarmzeichen sein.

Andere auffallige Verhaltensweisen.  Andere auffallige Verhaltensweisen, wie z. B. Essstorungen
(auffallig durch starke Gewichtszunahme oder -abnahme), vermehrter Alkohol- / Drogenkonsum,
Leistungsveranderungen in der Schule, Schulverweigerung, Interesselosigkeit, Aufgabe von Hobbys,
vermehrte Unfallneigung (insbesondere bei Kindern), Verschenken von geliebten Dingen sowie
konkrete Handlungen wie das Sammeln von Tabletten, Gegenstanden zur Selbstverletzung, Waffen
sind mdglicherweise Anzeichen von Suizidgedanken.

Kdrperliche Beschwerden / psychosomatische Symptome . Plétzlich und standig auftretenden
Erschopfung und Ermidung, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schwindelgefiihle kdnnten
Symptome flr Suizidgedanken sein.

Konkrete verbale oder schriftliche AuBerungen. Mehr oder weniger konkrete verbale AuBerungen,
die auf Geflhle von Wertlosigkeit, Traurigkeit, auf Belastungen hinweisen oder auch konkrete
Suizidplanungen beinhalten (z. B. ,Am liebsten wirde ich von allem meine Ruhe haben, ,Es wére fir
alle besser, wenn es mich nicht geben wiirde", ,Bald seid ihr mich los", ,Meinen Geburtstag erlebe ich
sowieso nicht mehr*, sowie schriftiche AuBerungen miissen Beachtung finden. In Schulaufsétzen
kénnen suizidale Gedanken oder eine intensive Beschaftigung mit dem Tod auffallen. Briefe oder
Zettel mit Hinweisen werden an Lehrerinnen und Lehrer oder Freunde gegeben. Weitere Hinweise
sind ,testamentarische Verfiigungen®, in denen festgelegt wird, wer welche Dinge bekommen soll.

Zeichnungen und Symbole wie deprimierend wirkende Bilder, Zeichnungen von Grébern und
Kreuzen, in Bildern ausgedrickte Todesphantasien kénnen Hinweise auf suizidale Gedanken sein.
Jugendliche mit Suizidgedanken versuchen manchmal in ,philosophischen* Auseinander-
setzungen, Uber den Sinn des Lebens und die Legitimation von Suizid zu diskutieren. Darin
enthaltene Botschaften werden von den Erwachsenen oft nicht erkannt.

Das Auftreten von einzelnen der beschriebenen Alarmzeichen muss noch kein Hinweis auf eine
suizidale Gefahrdung sein. Sie kdnnen auch Ausdruck einer pubertaren Auseinandersetzung oder
belastenden Lebenssituation sein. Besonders wenn mehrere Alarmzeichen auffallen, sollten sie ernst
genommen werden.

Ob eine tatsachliche Suizidgefahrdung besteht, kann nur durch Nachfragen erfahren werden. Wenn
Kinder oder Jugendliche suizidale Signale aussenden, sollten sie unbedingt angesprochen werden!

Wie bereits beschrieben, handelt es sich bei suizidalem Verhalten im Kindes- und Jugendalter
meistens um Hilferufe, die auf eine ausweglos erscheinende Situation aufmerksam machen. Diese
Hilferufe missen unbedingt ernst genommen werden. Das gilt auch, wenn das Verhalten manipulativ,
erpresserisch eingesetzt wird.

Das Verstehen der Geschichte, der inneren Not, bedeutet noch keine grundsétzliche Verénderung, es
ist aber notwendig fir die weitere Begleitung und Weichenstellung von Kindern und Jugendlichen.

Jugendliche in Krisen sind im Allgemeinen hoch ambivalent, sie suchen nicht eindeutig nach Hilfe oder
weisen diese nicht selten auch ausdriicklich zuriick. Auch fir professionelle Helfer ist es oft schwer,
diese Ambivalenz auszuhalten. Insbesondere, wenn sie mit den schwer destruktiven Anteilen
konfrontiert werden.



5. Was |0st das Thema Suizidalitat bei ,Helfenden* aus?

Gegenlbertragsreaktionen der ,Behandler” finden dann nicht selten ihren Ausdruck in besonders weit
reichenden Sicherungs- und Uberwachungshandlungen. Die manipulative Form der Suizidalitat bringt
dann beispielsweise
- die betreuende Einrichtung dazu, einen mit Suizidalitst agierenden Jugendlichen
weiterzu,schieben” (,den/die kdnnen wir hier nicht halten®),
- die Therapeutin / den Therapeuten dazu, die Therapie zu unterbrechen oder abzubrechen
(,der/die ist momentan oder Uberhaupt nicht therapiefahig")
- das Klinikpersonal dazu, die Patienten zu ihrer Sicherheit zu fixieren oder unter
Dauerbewachung zu stellen (was in manchen Fallen nicht vermeidbar ist).

Diese MaRRnahmen fiihren nicht selten zu einer Spirale der Destruktion, zu einem Machtkampf, der
extrem Krafte zehrend fir beide Seiten ist.

Krisenintervention bei suizidgefahrdeten Kindern und Jugendlichen bedeutet noch ausgepragter als im
Erwachsenenbereich eine Gratwanderung zwischen der Verantwortungsiibernahme durch andere und
der Arbeit an der Selbstverantwortung. Je jiinger die Kinder sind, desto groéf3er ist natirlich der Anteil
der Verantwortungsubernahme durch die Erwachsenen.

Bei Kindern, die Suizidgedanken &uf3ern, ist vor allem zu beachten, dass sie mdglicherweise
stellvertretend die Suizidalitdt eines Elternteils ausdricken, bzw. damit Hinweise auf unmittelbar
belastende (meist familidre) Situationen geben.

Jugendhilfeeinrichtungen geraten bei akuter oder chronischer Suizidalitdt und bei massivem selbst
verletzendem Verhalten an ihre Grenzen. Die Reaktionen kdénnen schwanken zwischen Angst,
Aggression, Uberversorgung, nicht ernst nehmen. Haufig stellt sich die Frage, ob die getroffenen
Vereinbarungen noch ausreichen oder eine zusatzliche Absicherung notwendig wird.

Klinikaufenthalte kdnnen zu einer lebenswichtigen Stabilisierung fiihren, aber schon alleine durch ihre
begrenzte Dauer, nicht die Funktion einer dauerhaften Behandlung dbernehmen. In
Jugendhilfeeinrichtungen und ambulanten Psychotherapien werden die betroffenen Kinder und
Jugendliche teilweise Uber lange Zeitrdume betreut. Diese geraten aber — wie schon erwéhnt — oft an
ihnre Grenzen. Langfristige stabilisierende Beziehungsangebote sind aber bei Stérungen im
Jugendalter besonders wichtig.

Unabdingbar ist eine gute Kooperation zwischen psychiatrischer Versorgung und Jugendhilfe in
Anerkennung der gegenseitigen fachlichen Kompetenzen. (Hier verweise ich auf den Vortrag von
Prof. Fegert Schnittstellen oder Grében? , Kinderschutzforum 2006 in Kdln.)

Wie kann ich eine mdogliche suizidale Gefahrdung erf ragen und den Hintergrund von
Suizidgedanken verstehen?

Praxisbezug:
Suizidalitat ist ein Symptom. Es geht darum, den Charakter des Symptoms zu erkennen und zu
verstehen.

Zitat J. Kind: ,Suizidalitat ist mehr als ein Indiz fur unintegrierte Aggressivitat. Sie hat, wie
jedes andere Symptom auch, eine regulierende Funkti on und, so merkwirdig es zunéchst
klingen mag, unter Umstanden auch eine stabilisiere  nde Funktion.” (Kind 1996).

In Supervisionen oder Fortbildungen zu diesem Thema werden von allen beteiligten Berufsgruppen
haufig folgende Fragen gestellt:

Wie kann ich sicherer werden im Umgang mit suizidalen Patienten/Klienten?
Dies impliziert die Tatsache, dass Unsicherheit bes  teht.

Was ist richtig, welche schwerwiegenden Fehler kann ich méglicherweise machen?
Wie handele ich, wenn ich von einer mdglichen suizidalen Gefahrdung erfahre?



Woran kann ich eine ernste Gefahrdung erkennen?
Was soll ich ansprechen, was lieber nicht?
Wie viel Verantwortung muss ich Gbernehmen?

Dies impliziert ebenfalls Unsicherheit und auch Ang ste.

Ich mochte mit diesem Beitrag versuchen, die Angste im Umgang mit suizidalen Kindern und
Jugendlichen zu mindern und ermutigen, Fragen zu stellen, die uns neben der Beziehungsaufnahme
auch wichtige diagnostische Hinweise geben.

Als Beispiel fur einen Gespréachsbeginn Gber suizidale Phantasien im Folgenden eine Sequenz aus
einem Gesprach mit einer 16-jahrigen Klientin:

Die Klientin zeigt Symptome einer depressiven Episode (u. a. Schlafstérungen, Griibeln, depressive
Verstimmung, Antriebsarmut, Hoffnungslosigkeit, Essstérung, innerer Ruckzug, aber auch
Selbstverletzendes Verhalten). Es waren auch andere oder ergadnzende Diagnosen mdglich
(emotional instabile Personlichkeitsstérung, narzisstische Personlichkeitsstérung, vielleicht auch
Borderline-Personlichkeitsstérung oder Posttraumatische Belastungsstérung). Im Gesprach deutet die
Jugendliche an, dass alles keinen Sinn mehr habe. Auf die Frage nach Suizidgedanken antwortet sie:
»Ja, die habe ich schon lange, aber jetzt kann ich wirklich nicht mehr..."

~Welche Gedanken hast du?"

»Ich springe von einer Autobahnbriicke.”

Schon durch diese AuBerung koénnten in der Gesprachssituation Angst und Unruhe bei mir als
Therapeutin/Beraterin aufkommen.

Meint sie das ernst? Wie konkret sind ihre Gedanken? Muss ich daflr sorgen, dass sie geschitzt
wird? Muss ich sie in die Psychiatrie einweisen? Was mache ich, wenn sie einfach weglauft?
Maoglicherweise meldet sich mein Uber-Ich: Mach jetzt bloR nichts falsch, du kénntest Schuld haben,
wenn etwas passiert, und dann wirst du vielleicht verantwortlich gemacht, weil du nicht friih genug
oder falsch gehandelt hast. Bist du Uberhaupt kompetent genug fiir solche Patienten/Klienten? Warum
muss dich das jetzt treffen? Vielleicht bin ich aber auch die einzige, die sie jetzt retten kann, sie hat ja
sonst noch mit niemandem dariiber gesprochen, sie vertraut nur mir.

Der ratgebende Teil in mir erinnert sich: Je konkreter die Phantasie und vor allem die Planung schon
ausgereift ist, desto gréRer kann die Gefahr einer méglichen Handlung sein.

Deshalb frage ich noch weiter:

.Hast du dir das schon mal vorgestellt?

»Ja, ich habe schon mehrmals auf der Briicke gestand en..."

Jetzt bin ich alarmiert: Scheint ja wirklich ernst zu sein...

Gelernt habe ich aber: Solange jemand noch mit dir im Gespréach ist, ist auch die Gefahr gering (z. B.
dass er im Gesprach aus dem Fenster springt....)

Die nachste Frage kdnnte lauten:
~Woran hast du dann gedacht?"
.Na, dass ich springe und mich vom Auto Uberfahren lasse...."

Ich empfinde: ,Ist ja gruselig, gewalttatig. Lieber nicht weiterfragen, sonst steigert sie sich noch in
diese Phantasie hinein. So genau will ich das auch gar nicht héren (ein zunéchst natirlicher Abwehr-
und Selbstschutzprozess des Gesprachfuhrenden).

Moglicherweise melden sich auch aggressive Impulse. Wie kann sie nur, denkt sie denn gar nicht
daran, dass sie andere auch gefahrden oder sogar téten kdnnte?

Soll ich jetzt auf das Aggressive, das ich wahrnehme, eingehen? Lieber nicht, da ich ja wei3, dass
Suizidale neben Racheimpulsen meistens auch starke Schuldgefiihle haben und auch Scham fir ihre
Gedanken oder Handlungen empfinden. Auf die aggressiven Impulse kann ich spéater eingehen, wenn
ich mehr verstanden habe und eine stabilere Vertrauensbasis gewachsen ist.



Ich kénnte aber auch bei den Ressourcen anknipfen und fragen, was sie denn davon abgehalten hat
(zu springen), aber gelernt habe ich:

Ressourcenfragen sind ganz wichtig, sollten aber nicht zu frih gestellt werden. Es besteht ansonsten
die Gefahr, dass sich die Klientin nicht ernst genommen fiihlt und sich zuriickzieht. Also erinnere ich
mich daran, dass ich zunachst ausreichend Raum geben muss, um ihr zu ermdéglichen, suizidale
Gedanken und Phantasien aussprechen zu kdnnen, erst dann kann ich an bestehende Ressourcen
anknipfen (z. B. Fragen nach dem sozialen Netz, nach Phantasien, wie das Leben sein misste, damit
sie weiterleben konnte).

Es ist wichtig Uber Suizidphantasien zu sprechen, weil:
Suizidgedanken eine lebensstabilisierende Funktion haben kdénnen.
Suizidgefahrdete es oft als Erleichterung empfinden, wenn sie ihre Gedanken
aussprechen dirfen ohne dabei Schuldgefiihle haben zu missen.

Also weiter, auch wenn mein Korper mir vielleicht signalisiert: Du fihlst dich nicht gut, du hast ein
ungutes Gefuhl im Bauch, es zieht sich alles zusammen, du spiirst Druck im Kopf, eigentlich wére es
besser, jetzt Feierabend zu haben, plotzlich bin ich so mude...)

Né&chste Frage:
,und weiter, was wirde dann passieren?"
~Wie weiter? Dann ist eben Schluss, aus, vorbei.”

Die Klientin zeigt keine besonderen affektiven Reaktionen, wirkt ziemlich emotionslos, vielleicht etwas
abweisend.

Ich Uberlege jetzt, ob ich denn wirklich noch weiterfragen sollte, scheint doch ein Endpunkt der
Phantasien erreicht zu sein. Ich fiihle mich hilflos und zweifle vielleicht an meiner Kompetenz, denn
der Klientin geht es ja offensichtlich noch nicht besser. Wenn ich sie jetzt weiter konfrontiere, treibe ich
sie vielleicht erst richtig in den Widerstand oder bringe sie erst richtig auf die Idee sich umzubringen.
Wahrscheinlich méchte sie auch gar nicht weitergefragt werden, weil ihr diese Gedanken und die
dazugehdrigen Geflihle sehr unangenehm und schmerzhaft sind.

Aber was mache ich jetzt, so kann ich sie doch nicht gehen lassen, und sie macht wirklich einen
entschlossenen Eindruck. Ich kann doch jetzt nicht die Stunde beenden. Muss ich sie einweisen
lassen?

Die Klientin hat vorher schon signalisiert, dass das (die Einweisung) das Schlimmste fir sie wéare, sie
sagt, sie habe das Vertrauen, dass ich das nicht machen wirde.

Aber ich weil3 ja, dass ich mich nicht von den Suizidphantasien aufgrund meines Drucks abschrecken
lassen sollte, also frage ich weiter:

»Was heif3t das, aus und vorbei?*

.Na, dann wére eben nichts mehr, ich wirde nichts m ehr spuren, ware alles los... “

Als Gegenuber fuhle ich mich hilflos. Wie kann ich ihr jetzt zu einem entlastenden Gefiihl auf der
lebendigen Seite verhelfen? Da scheint sie Uberhaupt noch nicht zu sein, und die Phantasie wirkt so
abgespalten, weiterhin emotionslos. Was sehe ich in meiner Phantasie?

Den zerstorten Korper — jetzt bloR keine Nahaufnahme — also innerlich zuriicklehnen (aber nicht
zuriickweichen) trotzdem dranbleiben:

Né&chste Frage:
~Was wirde dann weiter geschehen, mit dem Kérper..."
.Der ware dann eben Matsch, wirde entsorgt..."

Soll ich jetzt wirklich noch weiterfragen? Langsam spire ich auch leichte Aggressionen gegen die
Klientin. Wenn jemand so uber seinen eigenen Korper spricht, ist das doch auch ziemlich aggressiv,
oder? Jetzt konnte sie mich allméhlich damit in Ruhe lassen oder ein anstéandiges Gefiihl zeigen, mit
dem wir dann arbeiten kénnten. Ich fihle mich zunehmend gequaélt.



Wichtig

Eigene Gegenubertragungsgefiihle und
Abwehrreaktionen beachten!

Nicht die Suizidalen haben Angst vor den
Fragen, sondern das Gegeniber!

. ________________________________________________________________________|
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Aber ich habe ja gelernt, auf meine Gegenubertragungsgefiihle zu achten, also frage ich weiter:
~Wer ,entsorgt” so einen Kdrper?*
.Die Mullabfuhr..."

An dieser Stelle zeigt die Klientin starke Affekte, sie beginnt zu weinen und sagt: ,Jetzt habe ich
gerade gemerkt, wie ich Gber meinen eigenen Korper spreche...”

Als Therapeutin/Beraterin empfinde ich jetzt Empathie und Mitleid (Containment).
Auf die Frage, wie sie auf den Ausdruck ,Mull“ kommt, antwortet sie, ein Teil in ihr sage ihr immer
wieder: ,Du bist doch Mdll, du bist es nicht wert zu leben.*

. ________________________________________________________________________|
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An dieser Stelle wechseln wir den Blick zum theoretischen Verstandnis dieser kurzen
Gesprachsszene.

Die Klientin sagt: ,Wenn ich tot bin, bin ich alles los", sie empfindet Qual.

Sie spaltet gleichzeitig emotionale Bereiche ab, sie bezeichnet sich selbst als Mill, ,du bist es nicht
wert zu leben (geliebt zu werden). Dies kdnnte ein Hinweis auf existierende Taterintrojekte sein. Das
bedeutet die Verinnerlichung von Gefihlen, Gedanken und Verhaltensweisen anderer Personen in
das Selbst, die zu Selbstanteilen werden. Dieses sind notwendige Schutzmechanismen, die im
inneren Kampf zwischen z. B. dem Aufrechterhalten von (lebens-)wichtigen Bindungen und dem
Schutz vor aversiven, Uberwaltigenden Reizen entstehen (beispielsweise bei sexualisierter Gewalt
durch nahe Familienangehdrige).



Wir kénnen uns vorstellen, dass die Bezeichnung als ,Miill* ein Ausdruck der Selbst-Reprasentanz
eines abgewerteten, traumatisierten Kindes ist.

Anamnestisch erfahren wir von extremen Belastungen:

Im Alter von 7 Jahren hat die Klientin ihre Mutter durch einen Autounfall (!) verloren. Die Mutter lag
noch einige Zeit im Koma, und sie hatte die Hilflosigkeit aller Erwachsenen erfahren. Sie wurde im
Alter von ca. 7 — 10 Jahren von ihrem Grol3vater sexuell missbraucht. Sie lebte mittlerweile nicht mehr
in der Familie, sie kommt aus einer landlichen Umgebung und war aufgrund der Schulsituation
aul3erhalb untergebracht.

Die Mullabfuhr kénnen wir uns vorstellen als Teil eines ,Taterintrojektes”, das in ihr wirkt. Der
Grol3vater, der ihr vermittelt hat, du bist nichts wert (Mdll), ich mache das mit dir, weil du schlecht bist
(manchmal aber auch: ,ich mache das mit dir, weil ich dich lieb habe“, oder: ,das machen alle so, das
ist ganz normal®).

Wir kénnten jetzt den Begriff der ,projektiven Identifikation“ benutzen, d. h. die Klientin/Patientin
verlagert ihr psychisches Material in das ,Objekt’, die ihr gegeniber sitzende Therapeutin oder
Beraterin. Diese fuhlt sich hilflos ausgeliefert und gequélt und auch entwertet, weil sie das Geflhl hat,
der Klientin nicht helfen zu kénnen. Sie klarifiziert aber die Situation indem sie weiterfragt, sie
Ubernimmt einen Teil der Sorge und zeigt den destruktiven Anteilen: Ich stelle mich euch, ich
schrecke nicht zurtick. Indem sie sich als ,Container* zur Verfigung stellt, gibt sie der Patientin die
Mdoglichkeit zur Verlagerung ihrer destruktiven Anteile nach auflen. Sie stellt der ,Entsorgung”
gewissermalien die ,Firsorge* entgegen und achtet darauf, sich selbst nicht beschadigen zu lassen.
Die tatsachlichen mdglicherweise traumatischen Inhalte spricht sie jetzt noch nicht an.

Hilfreich um Distanz zu gewinnen kénnte dann z. B. die Frage sein: , Wenn es jemand anderes ware,
fandest du dann auch, dass er Miill ist? Kann ein Kind z. B. Mill sein?* Eine wahrscheinliche Antwort
koénnte lauten: ,Nein, jemand anderes nicht, aber ich“. Weitere Frage: , Bist du dann schon als ,Mull*
geboren?"

Im Therapieprozess wirde es dann darum gehen, eine Trennung von Ich, ,MUll* und Téaterintrojekten
zu ermdglichen, die destruktiven Introjekte unschadlich zu machen und z. B. durch die ,innere Kind-
Arbeit" eine Selbstfursorge fur die betroffenen ,inneren Kinder* zu entwickeln. Das Verstandnis und
die Bearbeitung der Kernkonflikte der Jugendlichen wirde eine wichtige Rolle spielen. Die von der
Klientin empfundene Trauer ware ein erster Schritt in diese Richtung.

Themen der grundlegenden inneren Belastungen und traumatisierenden Erfahrungen gehéren in
einen Therapieprozess, und die Arbeit daran muss sorgsam Uberlegt sein.

Die Fragen nach den Suizidphantasien kdnnen aber auch auf3erhalb von Therapieprozessen gestellt
werden, in der beratenden, betreuenden Arbeit oder von einer Lehrerin oder einem Lehrer in der
Schule. Wie in diesem Fallbeispiel beschrieben ermdglicht das Aussprechen der Phantasien, erste
selbstfursorgliche Impulse zu empfinden.

Sich einlassen auf ein solches Gesprach bedeutet nicht, dass ich jetzt die Verantwortung fir das
Leben des anderen Ubernehmen muss, ihn retten muss und kann. Wenn ich nicht therapeutisch tatig
bin, kann und muss ich eine Grenze ziehen, indem ich z. B. sage: ,Was du mir erz&hlt hast, klingt fur
mich sehr ernst, ich alleine kann dir nicht gentigend helfen. Ich mdchte, dass wir jemand anderen
hinzuziehen.” Hilfreich kann die Bereitschaft zur Begleitung sein. Entscheidend wichtig ist, ,eignes
Material“ vom dem des Erzahlenden zu trennen, sich nicht in den Sog ziehen zu lassen und sich nicht
suizidal erpressen zu lassen.

Deutlich geworden ist jetzt (hoffentlich), wie wichtig die genauen Fragen nach Suizidgedanken sind.
Sie ermdglichen uns ein psychodynamisches Verstdndnis der inneren Not des Kindes oder
Jugendlichen und eine Entlastung der Betroffenen.

Ob wir dann SicherungsmafRnahmen treffen missen, ob die ,Objekte* stark genug sind, um eine
ernsthafte Gefahrdung zu mindern, ist eine andere Frage. SicherheitsmaRnahmen missen sein, wenn
Gefahrdete nicht ,verabredungsfahig” sind, sie keine Selbstverantwortung mehr bernehmen kénnen
oder wollen. Eine absolute Absicherung gibt es allerdings nicht. Wer mit suizidalen Menschen arbeitet,
muss sich auch von eigenen Omnipotenzwiinschen und Rettungsphantasien verabschieden kénnen.

Dieses war nur eine Facette fir das Verstandnis von suizidalen Phantasien.



Es gibt viele unterschiedliche Motive, die sich auch miteinander verbinden kénnen.

Motive suizidalen Denkens und
Handelns

« Hilferuf/ Appell (,cry for help)
» Todeswunsch

» Hoffnungslosigkeit

* Rache

* Manipulation - ,etwas erreichen, andere unter
Druck setzten wollen”

e Flucht, Ruhe-/ Pausenwunsch
» Opfer - flr etwas sterben wollen”

. PsYchptisc_:he Motivation (Wahn, Angst,
Halluzination)

Stuttgart 6./7.12.2007 Sigrid Meurer

Suizidale Krise Jugendalter
Merkmale

Impulsivitat

Unmittelbar abhangig von Beziehungen
Todeswunsch nicht im Vordergrund
Ruhe- / Rachewunsch

. ________________________________________________________________________|
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Bei Kindern und Jugendlichen stehen in der Regel die Merkmale Impulsivitat, die unmittelbare
Abhéngigkeit von Beziehungen, das Vorherrschen von Ruhe- und/oder Rachewiinschen im
Vordergrund, nicht der Todeswunsch.

Ob tatsachlich eine Geféahrdung besteht, kann ich nur erfahren, wenn ich das Gesprach suche, wenn
ich den Mut habe, konkret nach Suizidgedanken zu fragen.

Zusammenfassung

Wichtige Punkte bei der Beratung von Suizidgefahrde  ten. Umgang mit Suizidgefahrdeten

Das Thema Suizidalitat ist immer noch ein Tabuthema, das zahlreiche Emotionen weckt.

Vor einem moglichen ,Krisengesprach* ist es sinnvoll, sich mit seinen eigenen Gefilhlen zum Thema
Suizid auseinanderzusetzen. Gefilhle von Angst, Hilflosigkeit, Ohnmacht, Arger, Wut oder Schuld
werden nattrlicherweise in demjenigen ausgelést, der mit einem suizidalen Menschen konfrontiert ist.
Sie sind es wert, wahrgenommen und ernst genommen zu werden. Wahrend des Gespréchs ist es fur
uns selbst wichtig, mit diesen Gefiihlen ,in Kontakt* zu bleiben, die empfundene Angst um den
anderen auch zu aufRern, die eigenen Grenzen zu spuren. Allgemeingiltige Rezepte fur den Umgang
mit suizidgefahrdeten Menschen gibt es nicht, aber es gibt hilfreiche Leitlinien.
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Wichtig und hilfreich kann sein:

Dem anderen ruhig zuhdren, geduldig und aufmerksam sein.

— Konkret nach Suizidgedanken fragen (siehe unten).

— Die Suizidphantasien zulassen und dem anderen zeigen: ,Ich bin belastbar genug, ich lasse mich
nicht mit in den Sog ziehen*.

— Die eigenen Angste und das eigene Abwehrverhalten wahrnehmen (z. B. kérperliche Symptome wie
Kopfschmerzen, aggressive Impulse).

— Eigene Gefiihle vermitteln, Betroffenheit ausdriicken, um den anderen aus seiner Isolation zu holen
(z. B. ,lch bekomme jetzt Angst um Sie/dich.”)

— Begrenzte aber zuverlassige weitere Gesprachsangebote machen.

— Bei Kindern und Jugendlichen immer das Familiensystem mit einbeziehen, dabei auf die
Notwendigkeit von Schutz achten (evtl. geschiitzte Unterbringung, Einbezug und Kooperation aller
beteiligten professionellen Helfer).

Vermieden werden sollte:

— Mit dem suizidalen Menschen tber den Sinn oder die Legitimation von Suizid zu diskutieren,

— dem anderen seine Gefuihle ausreden zu wollen,

— moralische Vorhaltungen zu machen,

— Schuldgefiihle zu vermitteln,

— abwertende, bewertende AuRerungen,

— zu viel konkrete Lésungsvorschlage zu machen oder dem anderen die eigenen Vorstellungen vom
Leben aufzudrangen,

— dem anderen die Verantwortung fur sein Leben abnehmen zu wollen (bei akuter Gefahrdung aber
Absicherung),

— aus Angst in Panik oder Aktionismus zu verfallen,

- sich in Schweigeversprechen einbinden zu lassen,

- Angebote zu machen, die nicht eingehalten werden kdnnen,

- sich unter Druck setzen zu lassen.

Folgende Fragen nach Suizidalitat konnten beispielsweise gestellt werden:

Fragen zur diagnostischen
Einschéatzung suizidaler Gefahrdung |

e Denkst du daran, nicht mehr leben zu wollen?

» Hast du schon konkrete Vorstellungen (Wie,
wann, wo?)

» Wie haufig hast du diese Gedanken?
* Seit wann hast du die Gedanken schon?

* Was ware, wenn du tot warst, wie wirden die
anderen reagieren?

» Wer ware traurig, wirde dich vermissen?

___________________________________________________________________|
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Fragen zur diagnostischen
Einschatzung suizidaler Gefahrdung Il

* Was wirde sich in der Familie verandern, wenn
du nicht mehr da warst?

* Hast du das Geflhl, etwas Schlimmes gemacht
zu haben, an etwas Schuld zu sein?

« Gibt es einen Anteil (eine innere Stimme) in dir,
der (die) dir sagt, dass du nicht leben sollst?

* Hast du schon mal einen Selbstmordversuch
gemacht?

. ________________________________________________________________________|
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Die Angst, durch das Fragen nach Suizidgedanken den anderen erst auf den Gedanken zu bringen,
sich das Leben zu nehmen oder einen Suizidversuch auszulésen, ist wirklich unbegriindet!

Niemand wird durch Fragen danach auf den Gedanken kommen, wenn er sich nicht bereits damit
beschaftigt hat.

Das konkrete Nachfragen ermdglicht im Gegenteil eine Chance zur Entlastung.

Es sind nicht die Gefiihle des Geféhrdeten, sondern die eigenen, die das konkrete Nachfragen
verhindern!

Es ist legitim, wenn sich die Berater selbst Rat und Unterstitzung holen.

6. Was brauchen Kinder und Jugendliche?

Kinder und Jugendliche brauchen vor allem stabile Beziehungen, das Bewusstsein, wertvolle
Menschen zu sein, Achtung vor dem eigenen Leben und dem des anderen, Mdéglichkeiten der
positiven konflikthaften Auseinandersetzung und die Erfahrung von Grenzen, ohne entwertet zu
werden.

Primare Krisenintervention muss dort ansetzen, wo Kinder und Jugendliche sich aufhalten.
Schwerwiegende Krisen zeigen sich, wie beschrieben, durch vielschichtige Symptome im Alltag.
Krisensymptome werden haufig erst dann beachtet, wenn etwas passiert ist. Nur eine geringe Anzahl
von gefahrdeten Kinder und Jugendlichen kommt in eine arztliche oder psychotherapeutische
Behandlung.

Krisen und Suizidgefahrdung im Kindes- und Jugendalter missen und kénnen thematisiert werden.
Nur so lasst sich die Angst davor reduzieren. Im Schulbereich sollten beispielsweise belastende
Themen wie Konflikte im Elternhaus, mit Gleichaltrigen oder Leistungsstress angesprochen werden.
Die Starkung der eigenen Ressourcen der Kinder und Jugendlichen sollte dabei eine zentrale Rolle
spielen, aber auch Informationen Uber Hilfsmoglichkeiten von auf3en. Leider haben diese Themen
bisher wenig Raum im schulischen Umfeld.

Fortbildungsbedarf zur Friherkennung von ernsthaften Krisen besteht auch im medizinischen Bereich
(Akutversorgung in Krankenhaus oder Arztpraxis) und im Jugendhilfebereich.

Weitere Hinweise zum Thema Suizidalitat und Hilfsangeboten sowie Literaturlisten im Internet unter:
www.neuhland.de

www.suizidprophylaxe.de
sigrid.meurer@neuhland.net
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