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Zusammenfassung

Hintergrund: Suizidales Erleben und Verhalten im Jugendalter ist haufig.
Fragestellung: Welche Interventionen werden von Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut:innen im Umgang mit akuter bzw. anhaltender Selbstgefahrdung bei
Kindern und Jugendlichen genutzt? Welche diagnostischen Instrumente werden von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen bei suizidalem Erleben und Verhalten
von Kindern und Jugendlichen angewendet?

Material und Methoden: Es haben 40 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen
einen auf Basis einer umfassenden Literaturrecherche selbst entwickelten Fragebogen
ausgefiillt.

Ergebnisse: Bei akutem suizidalem Erleben und Verhalten werden am haufigsten

ein Notfallplan (Mittelwert [M] = 94,13, Standardabweichung [SD] £+ 11,32) und eine
Risikoabschatzung (M= 91,55, SD + 15,77) durchgefiihrt.

Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit anhaltendem suizidalem
Erleben und Verhalten werden am héufigsten Psychoedukation zu suizidalem Erleben
und Verhalten (M= 85,58, SD + 20,89), Emotionsregulationstraining/Skillstraining, (M=
84,61,SD +17,73), Risikoabschatzung (M= 81,60, SD + 25,68), Ressourcenférderung
(M=281,50, SD £19,02) und Notfallplan (M= 81,00, SD +30,61) eingesetzt. Zur
Erfassung suizidalen Erlebens und Verhaltens werden v.a. die freie Exploration und
Breitbandverfahren eingesetzt.

Diskussion: Im Umgang mit Jugendlichen mit suizidalem Erleben und Verhalten
werden mehrere psychotherapeutische Interventionen, die auch den aktuellen
Empfehlungen entsprechen, durchgefiihrt.
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Notfallplan - Risikoabschatzung - Psychoedukation - Suizidalitat - Selbstgefahrdung
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Suizidales Erleben und Verhalten ist bei
Jugendlichen hdufig und tritt oft zu-
sammen mit psychischen Stérungen auf.
Daher ist der Umgang damit fiir Psycho-
therapeut:innen zentral, aber auch her-
ausfordernd. Im vorliegenden Beitrag
werden Ergebnisse dazu vorgestellt, wel-
che psychotherapeutischen Interventio-
nen und diagnostischen Instrumente in
der Praxis angewendet werden. Zudem
werden drei zentrale Interventionen,

die Risikoabschatzung, der Notfallplan
und die Psychoedukation, bei suizida-
lem Erleben und Verhalten konkret und
praxisnah vorgestellt.

Die Psychotherapie 4- 2025 231


https://doi.org/10.1007/s00278-025-00771-8
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00278-025-00771-8&domain=pdf

Schwerpunkt: Selbstverletzendes Verhalten - Originalien

Grundlagen

Suizidales Erleben und Verhalten im
Jugendalter

Der aktuelle Bericht der Lancet Commis-
sion zu selbstverletzendem Verhalten mit
und ohne suizidale Absicht (,self-harm”;
Moran etal.2024) verweist auf die dringen-
de Notwendigkeit, selbstverletzendes Ver-
halten sowie suizidales Erleben und Verhal-
ten aufgrund der Haufigkeit und der weit-
reichenden Folgen auf verschiedenen Ebe-
nen (individuell, familidr, gesellschaftlich)
als globale Herausforderung starker in den
Fokus zu riicken. Eine besonders vulnera-
ble Gruppe sind Jugendliche. Das Jugend-
alter birgt ein erhdhtes Risiko fiir den Be-
ginnsowie die Eskalation von Suizidgedan-
ken (Nock et al. 2008) und Suizidversuchen
(Turecki und Brent 2016). Auch die Prava-
lenzraten fiir selbstverletzendes Verhalten
sind im Jugendalter am hochsten (Brun-
ner et al. 2014). Suizide gehdren weltweit
zu einer der haufigsten Todesursachen im
Jugendalter. Suizidgedanken, -absichten,
-impulse, -plane und-versuche sind im Ver-
gleich zum Erwachsenenalter im Jugend-
alter besonders pravalent. In einer Studie
von Voss et al. (2019) mit 1180 Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen im Alter
von 14 bis 21 Jahren aus dem Raum Dres-
den berichteten 10,7 % der Teilnehmen-
den von lebenszeitlichen Suizidgedanken,
5,0% von Suizidplanen und 3,4 % von min-
destens einem Suizidversuch. Irgendeine
Form von suizidalem Verhalten wurde von
11,5% angegeben. In der gleichen Stich-
probe berichteten 7,7 % der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen von nichtsuizi-
dalen Selbstverletzungen (NSSV) und sui-
zidalem Erleben und Verhalten, insbeson-
derehandelte essichumweibliche Teilneh-
mende und Teilnehmende mit niedrigem
Bildungsstatus (Voss et al. 2020). Erhohte
Raten von Suizidversuchen und -gedanken
wurden von Schiiler:innen mit Migrations-
hintergrund berichtet. Eine Stichprobe von
10.638 Schiiler:innen im Alter von durch-
schnittlich 14,9 Jahren in Niedersachen er-
gab eine Lebenszeitpravalenz von 7,6 %
fiir Suizidversuche, und 36,6 % beantwor-
teten die Frage nach Suizidgedanken mit
mindestens ,selten” (Donath et al. 2019).
Es zeigte sich der Trend, dass die Raten bei
anonymen Fragebogenerhebungen héher
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als bei Interviewerhebungen sind. Auch in
der ambulanten Psychotherapie ist suizi-
dales Erleben und Verhalten im Jugendal-
ter haufig (Nock et al. 2008).

Risikofaktoren

Suizidgedanken sind im Jugendalter nicht
nur haufig, sondern stellen auch einen Ri-
sikofaktor fiir Suizidversuche und Suizide
dar. Das Vorliegen einer psychischen St6-
rung, NSSV, Mobbing, Suizide im Umfeld,
ungiinstige Berichterstattung (ber Suizi-
de in den Medien, chronische Krankhei-
ten, nichtheterosexuelle Orientierung so-
wie schwierige Familienbeziehungen sind
weitere bekannte Risikofaktoren (Castellvi
et al. 2017; Hawton et al. 2012). Es ist je-
dochzu beachten, dass ca. 30 % der Suizide
keine NSSV oder Suizidgedanken voraus-
gingen (Rodway et al. 2020). Weiter kann
man nicht von einer allgemeingiiltigen Ri-
sikokonstellation oder gar einem Schwel-
lenwert ausgehen, sondern vielmehr ist
dieindividuelleRisikokonstellation von be-
sonderer Relevanz.

Suizidale Jugendliche in der
ambulanten Psychotherapie

Die Beurteilung des Suizidrisikos sowie
die Behandlung von suizidalem Erleben
und Verhalten gehéren zu den heraus-
forderndsten und verantwortungsvollsten
Aufgaben von Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutiinnen  (KJP-Thera-
peut:innen; Friedrich und Teismann 2022).
Empfehlungen fiir diese herausfordern-
de Aufgabe kdnnen Therapeut:iinnen in
Leitlinien finden. Die AWMF-Leitlinie zur
Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter
(DGKJP 2016) wird derzeit liberarbeitet.
Insgesamt ist die Zahl der rando-
misierten kontrollierten Therapiestudien
zur Wirksamkeit psychotherapeutischer
Interventionen auf die Reduktion von
Suizidgedanken und -versuchen bisher
Uberschaubar; Langzeitstudien fehlen
ganzlich. Bei den Interventionen fiir suizi-
dale Kinderund Jugendliche gibt es derzeit
positive Evidenz fiir die Dialektisch-Beha-
viorale Therapie fiir Jugendliche (DBT-A;
Fleischhaker et al. 2011) und fiir die kogni-
tive Verhaltenstherapie (KVT; ltzhaky et al.
2022; Kothgassner et al. 2020; Witt et al.
2021). Die DBT-A-Interventionen zeigten

im Vergleich zu Kontrollinterventionen
eine kleine bis mittlere Verbesserung bei
der Reduktion von Selbstverletzungen
und Suizidgedanken (Kothgassner et al.
2020). Es gibt jedoch auch Studien, in
denen der Unterschied zur aktiven Kon-
trollbedingung eher gering ist (McCauley
etal.2018; Mehlum et al. 2016). Vor diesem
Hintergrund betonen Kothgassner et al.
(2020), dass ,Treatment-as-usual“-The-
rapien, also Routinebehandlungen, das
Potenzial haben, selbstverletzendes Ver-
halten und Suizidgedanken zu reduzieren.
Inwieweit spezifische Therapieinhalte oder
ein natirlicher Riickgang zu einer Reduk-
tion suizidalen Erlebens und Verhaltens
gefiihrt haben, kann nicht sicher differen-
ziert werden. Zudem ist unklar, welche
Therapieinhalte in Routinebehandlungen
von Jugendlichen mit suizidalem Erleben
und Verhalten eingesetzt werden. Dieses
Wissen um Therapieinhalte ist jedoch not-
wendig, um die Routineversorgung dieser
Jugendlichen zu optimieren und zu stan-
dardisieren. In einem Ubersichtsartikel
von Meza et al. (2023) zu evidenzbasier-
ten Ubergreifenden Behandlungskompo-
nenten in der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit suizidalem Erleben
und Verhalten wurden 18 randomisierte
kontrollierte Therapiestudien beriicksich-
tigt. Innerhalb der Behandlungen waren
folgende Therapiekomponenten mit Wirk-
samkeit assoziiert: Einbezug der Bezugs-
personen, gute therapeutische Beziehung,
eine individuelle Fallkonzeption, Notfall-
planung, Fertigkeitentraining (z.B. Skills
zur Emotionsregulation), kognitive Um-
strukturierung und die Einschrankung des
Zugangs zu letalen Mitteln. Eine weitere
Komponente, die mit einer Verbesserung
assoziiert wird, war eine telefonische
24 Stunden erreichbare Beratung.

Vorliegende Studie

Fragestellungen

Um die Therapieinhalte in der Routine-

praxis besser zu verstehen, werden in der

vorliegenden Studie folgende Fragen ge-

stellt:

— Welche Interventionen werden von
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut:iinnen im Umgang mit akuter



Tab.1 Berufsbezogene Merkmale der Stichprobe

Arbeitssituation An- Anteil
zahl (n) (%)

Berufsbezeichnung

Approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen 17 42,5

Psychologische Psychotherapeut:innen mit Fachkunde Kinder- und 10 25

Jugendlichenpsychotherapie

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen in Ausbildung 7 17,5

Approbierte psychologische Psychotherapeut:innen mit Zusatzqualifi- | 2 5

kation Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Psycholog:innen 5

Fachérzt:innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie | 2 5

Arbeitssetting

Kinder- und jugendpsychiatrische, -psychotherapeutische bzw. -psy- 24 60

chosomatische Praxis/Ambulanz

Kinder- und jugendpsychiatrische, -psychotherapeutische bzw. -psy- 10 25

chosomatische Klinik

Sonstiges 10

Kinder- und jugendmedizinische Praxis/Ambulanz 5

Kinder- und jugendmedizinische Klinik 1 2,5

Vertiefungsgebiet der Approbation

Verhaltenstherapie 33 82,5

Tiefenpsychologisch fundierte Therapie 3 7,5

Analytische Psychotherapie 1 2,5

Keine Approbation 5 12,5

bzw. anhaltender Selbstgefdhrdung
beiKindern und Jugendlichen genutzt?

— Welche diagnostischen Instrumente
werden von Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut:innen bei suizidalem
Erleben und Verhalten von Kindern
und Jugendlichen angewendet?

Methode

Rekrutierung

Die Stichprobe wurde im Zeitraum vom Juli
bis September2024 {iber E-Mails an kinder-
und jugendpsychotherapeutische Ausbil-
dungs- und Hochschulambulanzen, statio-
ndre psychiatrische Einrichtungen sowie
ambulante Kinder und Jugendlichenpsy-
chotherapeut:innen rekrutiert.

Stichprobenbeschreibung

Es begannen 76 Teilnehmende mit der Be-
arbeitung des Fragebogens, und 40 Teil-
nehmende fiillten den Fragebogen bis zur
letzten Seite aus. Von den 40 Personen
waren 72,5 % weiblich (29 Personen weib-
lich, 10 Personen mannlich, eine Person
divers) und durchschnittlich 40,2 Jahre alt
(SD+ 8,6 Jahre). Im Mittel berichteten die
Teilnehmenden eine Berufserfahrung von

9,4 Jahren (SD + 6,5 Jahre). Weitere berufs-
bezogene Merkmale der Stichprobe sind
in @Tab. 1 dargestellt.

Studiendesign
Die Umfrage wurde praregistriert (osf.io/
4583g) und erfolgte online.

Erhebungsinstrument: Fragebogen
Der Fragebogen umfasst 42 selbsterstellte
Items und beinhaltet Fragen zu:

- suizidspezifischen Merkmalen (Vorwis-
sen zu Suizidalitét; Sicherheit in der
Risikoeinschdtzung und im Umgang
mit suizidalen Patient:innen; Setting,
in dem suizidale Patient:iinnen bereits
behandelt wurden; Anzahl behandelter
suizidaler Patient:innen)

- den angewendeten Diagnostik- und
Screeninginstrumenten fiir suizidales
Erleben und Verhalten

— den in der Psychotherapie von Pati-
ent:iinnen mit akuter Selbstgefahrdung
sowie anhaltendem suizidalem Erleben
und Verhalten eingesetzten Interven-
tionen sowie den eingesetzten Ver-
fahren bzw. genutzten Manualen zum
Umgang mit suizidalen Patient:innen
(z.B. Dialectical Behavioral Therapy for

Adolescents, DBT-A [z.B. Fleischhaker
et al. 2011]; KVT-SP [Suizidpraven-
tion]; Collaborative Assessment and
Management of Suicidality [CAMS;
Jobes 2016], Attempted Suicide Short
Intervention Program [ASSIP; Gysin-
Maillart 2021]).

Die Fragen wurden mit Mehrfachauswahl-
oder Einfachauswahlantwortformaten so-
wie einem Schieberegler von 0-100 % oder
5-stufigen Rating-Skalen (1: sehr unsicher
bis 5: sehr sicher) ohne Mittelkategorie
gestellt. AufBerdem gab es offene Ant-
wortformate, bei denen die Teilnehmen-
den die Moglichkeit hatten, weitere Dia-
gnostik- und Screeninginstrumente oder
psychotherapeutische Interventionen auf-
zuflihren.

Statistische Analyse

Die Daten wurden deskriptiv-statistisch
ausgewertet. InderPrdregistrierung wurde
der Umgang mit fehlenden Daten festge-
legt. Es sollten 15 Teilnehmende, die mehr
als 20 % des Fragebogens nicht ausfiillten,
vor der Datenauswertung ausgeschlos-
sen werden. Von diesem urspriinglich
festgelegten Ausschlusskriterium wurde
abgewichen, da die fehlenden Werte
insbesondere Auslassungen der Teilneh-
menden bei den offenen Fragen betrafen.

Ergebnisse

Die Teilnehmenden gaben an, insgesamt
eher sicher im Umgang mit Patient:innen
mit suizidalem Erleben und Verhalten zu
sein (Mittelwert [M]=4,12, Standardab-
weichung [SD] +0,85). Bei der Frage, wie
sicher sich die Teilnehmenden in der Ri-
sikoeinschatzung von Suizidalitat fiihlen,
gaben sie an, insgesamt eher sicher zu sein
(M=4,22, SD +0,7). Mit Ausnahme einer
Person gaben alle Teilnehmenden (97,5 %)
an, Suizidalitat bei ihren Patient:innen re-
gelmaBig abzufragen. Weiterhin gaben
die Teilnehmenden auf einer Skala von
0-100% an, dass durchschnittlich 46,85 %
(SD +£20,36 %) ihrer Patient:innen suizida-
les Erleben oder Verhalten duern wiir-
den. Mithilfe des Schiebereglers schatzten
die Teilnehmer:innen ihr Vorwissen zum
Thema Suizidalitat (0%: kein Vorwissen,
100 %: sehr viel Vorwissen) im Mittel auf
77,53% (SD 16,73 %). Vierundzwanzig
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Tab.2 Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) der Haufigkeiten der Interventionen von 0 (nie) bis 100 % (immer) bei Kindern und Jugendlichen
mit akutem und anhaltendem suizidalem Erleben und Verhalten

Art der Intervention

Haufigkeiten der Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit...

Akuter Selbstgefahrdung Anhaltendem suizidalem Erleben und Verhalten

M+SD Median | Min Max M+SD Median | Min Max
Notfallplan 94,13+ 11,32 100,00 54,00 100,00 81,00£30,61 99,00 0,00 100,00
Psychoedukation zu suizidalem Erleben | 85,27 +19,98 96,00 14,00 100,00 85,58+ 20,89 96,00 9,00 100,00
und Verhalten
Krisenkontaktkarte 77,51+31,15 96,00 1,00 100,00 72,46+29,72 80,00 0,00 100,00
Einschrankung verfligbarer letaler 68,54+ 28,24 68,00 0,00 100,00 69,07 + 29,44 73,00 0,00 100,00
Mittel
Therapiemotivation 64,31+32,98 70,00 0,00 100,00 75,33+23,60 78,50 0,00 100,00
Training der Emotionsregulation (Skills) | 73,97 + 24,55 78,00 9,00 100,00 84,61+17,73 88,00 48,00 100,00
Antisuizidvertrag 53,08+39,28 56,00 0,00 100,00 59,33+36,23 71,50 0,00 100,00
Risikoabschdtzung 91,55+ 15,77 100,00 42,00 100,00 81,60+ 25,68 94,00 16,00 100,00
Ressourcenfdrderung 70,63+ 29,87 77,00 0,00 100,00 81,50+ 19,02 83,50 25,00 100,00
,Diary cards” 43,22+34,88 43,50 0,00 100,00 53,17 +38,91 53,00 0,00 100,00
Entspannung 23,46+ 26,82 14,00 0,00 97,00 39,48 +29,40 33,00 0,00 100,00
Achtsamkeit 34,13+29,39 33,00 0,00 88,00 46,22+£32,45 51,00 0,00 100,00
Individuelles/kognitives Fallkonzept 68,62+31,52 77,00 0,00 100,00 68,39+ 28,92 75,50 0,00 100,00
Griinde fiirs Leben 79,34+ 26,29 84,50 0,00 100,00 80,90+ 24,29 90,00 2,00 100,00
Verhaltensaktivierung 60,28+31,70 60,50 0,00 100,00 76,66+ 19,01 79,00 38,00 100,00
»Survival kit” 36,42+ 35,22 28,50 0,00 99,00 42,48+38,77 31,00 0,00 100,00
Problemldsetraining 40,68 +29,98 41,00 0,00 100,00 53,93+31,06 55,00 0,00 100,00
Positive Psychologie-Interventionen 25,29+30,81 12,00 0,00 100,00 32,68+35,27 16,00 0,00 100,00
Bewadltigungskarten 21,03+ 25,02 10,50 0,00 87,00 27,97 £31,00 14,00 0,00 93,00
Kontaktinterventionen/intensivierte 61,49+31,24 66,00 0,00 100,00 53,10+35,15 53,50 0,00 100,00
Kontaktangebote
Soziale Kompetenzen 40,97 £34,00 28,00 0,00 100,00 59,79+22,30 59,00 27,00 100,00
Forderung sozialer Unterstiitzung 67,72+ 27,50 68,50 0,00 100,00 74,50£21,30 75,50 31,00 100,00
Ambivalenzkldrung 66,43 £26,65 70,00 0,00 100,00 69,96 £ 26,74 75,50 9,00 100,00
Narratives Interview zu Suizidversuch 26,59+ 34,05 11,00 0,00 100,00 37,27 +36,97 24,50 0,00 100,00
Kognitive Umstrukturierung suizidaler | 53,74+27,88 56,00 0,00 100,00 68,36+ 25,54 74,00 0,00 100,00
Gedanken
Familieninterventionen 60,08 +32,99 54,00 1,00 100,00 58,14+30,78 50,00 0,00 100,00
Apps, Internetseiten empfehlen 33,80+£37,75 15,00 0,00 100,00 41,96 +42,41 18,00 0,00 100,00
Beziehungsfordernde MaBnahmen 68,44+ 30,15 73,00 1,00 100,00 71,97 £22,91 73,00 21,00 100,00
»Hope box” 23,57+30,10 10,00 0,00 100,00 32,00+33,26 32,00 0,00 100,00

Teilnehmende (60%) gaben an, bereits
suizidale Patientiinnen im stationdren
Setting behandelt zu haben. Sechsund-
dreiBig Teilnehmende (90 %) berichteten,
dass sie suizidale Patientiinnen ambulant
behandelt haben. Alle Teilnehmenden
berichteten, bereits Patientiinnen mit
suizidalen Verhaltensweisen psychothera-
peutisch behandelt zu haben.

Haufigkeit der angewandten
Interventionen

Die Haufigkeiten der Nutzung der verschie-
denen Interventionen (@Tab. 2) wurden
mithilfe des Schiebereglers von 0 (nie)
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bis 100% (immer) von den Teilnehmen-
den festgelegt. Die deskriptive Auswer-
tung der Haufigkeiten der 29 Interven-
tionsarten zeigte, dass bei akutem suizi-
dalem Erleben und Verhalten der Notfall-
plan (M=94,13,SD £ 11,32), dicht gefolgt
von der Risikoabschatzung (M=91,55, SD
+15,77), die am haufigsten eingesetzte
Intervention ist.

Die Interventionen, die von den Teil-
nehmenden in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit anhaltendem
suizidalem Erleben und Verhalten am
hdufigsten genutzt werden, sind Psy-
choedukation zu suizidalem Erleben und

Verhalten (M=85,58, SD +20,89), gefolgt
von Training zur Emotionsregulation/
Skillstraining, (M=284,61, SD +17,73), Ri-
sikoabschdatzung (M=81,60, SD +25,68)
sowie Ressourcenforderung (M=81,50,
SD £19,02), Notfallplan (M=281,00, SD
+30,61) und Griinde firs Leben (M=
80,90, SD +24,29). Im Durchschnitt wur-
den von den 29 zur Auswahl stehenden
Interventionen 25,4 mit einer Haufigkeit
von mindestens 1% angegeben.



Als hilfreich wahrgenommene
Interventionen

Von den Teilnehmenden wurden der
Notfallplan (28-mal, 24,14%), die Risi-
koabschatzung (12-mal, 10,34%) sowie
die Psychoedukation zu suizidalem Erle-
ben und Verhalten (11-mal, 9,48%) als
hilfreichste Interventionen bei der Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen
mit akuter Selbstgefdhrdung genannt.
Die 4 Interventionen, die von den Teil-
nehmenden aus Sicht der Patient:innen
mit akuter Selbstgefdhrdung als am hilf-
reichsten eingeschdtzt wurden, sind der
Notfallplan (23-mal genannt, 20,35%),
Training zur Emotionsregulation (14-mal
genannt, 12,39 %) und Griinde fiirs Leben
(14-mal genannt, 12,39 %).

Die Interventionen, die von den Teil-
nehmenden bei der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit anhalten-
dem suizidalem Erleben und Verhalten
als am hilfreichsten eingeschdtzt wurden,
sind der Notfallplan (15-mal genannt,
16,13 %), Training zur Emotionsregulation
(12-mal genannt, 12,90 %), Psychoeduka-
tion zu suizidalem Erleben und Verhalten
(7-mal genannt, 7,53%) und Interven-
tionen beziiglich der Therapiemotivation
(7-mal genannt, 7,53%). Die Interven-
tionen, die von den Teilnehmenden aus
Sicht der Patient:innen bei anhaltendem
suizidalem Erleben und Verhalten als am
hilfreichsten eingeschatzt wurden, sind
Training zur Emotionsregulation (19-mal
genannt, 20,88%), Ressourcenférderung
(10-mal genannt, 10,99 %), Notfallplan (8-
mal genannt, 8,79%) und Griinde fiirs
Leben (8-mal genannt, 8,79 %).

Einbezug der Bezugspersonen
Hinsichtlich des Einbezugs weiterer Per-
sonen in die Psychotherapie von Kindern
und Jugendlichen mit akuter Selbstgefahr-
dung gaben die Teilnehmenden an, die
Eltern mit einer Haufigkeit von M= 86,54
(SD £ 15,4) einzubeziehen. Weniger hdufig
binden die Teilnehmenden Betreuer:innen
(M=55,76,SD +33,81), andere Bezugsper-
sonen (M= 34,92, SD +32,66), die nur von
einer Person mit ,Jugendhilfe” ndher spe-
zifiziert wurden, Unterstiitzer:innen (M=
27,84,SD +28,11) oder Freund:innen (M=
11,68, SD £ 14,6) ein.

Bei Kindern und Jugendlichen mit
anhaltendem suizidalem Erleben und

Verhalten gaben die Teilnehmenden an,
die Eltern mit einer Haufigkeit von M=
79,49 (SD +27,5) einzubeziehen. Weniger
haufig binden die Teilnehmenden Betreu-
er:iinnen (M=58,75, SD +30,27), andere
Bezugspersonen (M=46,2, SD +35,52),
die jedoch nicht naher spezifiziert wurden,
Unterstitzer:iinnen (M= 33,74,SD +28,47)
oder Freund:innen (M= 18,23, SD +20,87)
ein.

Therapieprogramme

EinunddreiBig Teilnehmende (77,5 %) ga-
ben an, die DBT-A anzuwenden, 7 Teil-
nehmende (17,5 %) die KVT-SP. Das ASSIP
wurde von 4 Befragten (10 %) genannt. Bei
der Auswahloption ,Andere” wurden die
Ubertragungsfokussierte Therapie und die
Therapie-Tools Suizidalitdt (Friedrich und
Teismann 2022) eingetragen.

Verfahren zur Risikoabschatzung

Von den verschiedenen Instrumenten zur
Risikoabschdtzung wurden am hdufigsten
die Therapie-Tools Suizidalitat und Krisen-
intervention beiKindern und Jugendlichen
(Friedrich und Teismann 2022) (M=47,97,
SD +36,07) gewdhlt. Durchschnittlich we-
niger hdufig werden das Suicide Status
Form (SSF-4; Brausch etal. 2020; M= 17,14,
SD +31,22) und die Skala ,Nurses Global
Assessment of Suicide Risk” (NGASR; Cut-
cliffe und Barker 2004; M= 10,5, SD +22,6)
eingesetzt. Im Eingabefeld unter Sonstiges
wurden das Tool for Assessment of Suici-
de Risk (TASR; Kutcher und Chehil 2007)
und die Columbia-Suicide Severity Rating
Scale (C-SSRS; Posner et al. 2008) genannt.

Einsatz von Diagnostikinstrumenten
Die Teilnehmenden gaben fiir die Ab-
kldarung von Suizidalitdt v.a. die freie
Exploration, sowohl im Erstgesprach (M=
93,45, SD +13,55) als auch im Thera-
pieverlauf (M=91,8, SD +16,52), an.
EinunddreiBig Teilnehmende (77,5 %) be-
richteten, dass sie fiir die Diagnostik, das
Screening und die Erfassung suizidaler Ver-
haltensweisen Breitbandverfahren nutzen
wiirden. Zu den am haufigsten einge-
setzten Breitbandverfahren gehdren das
Diagnostische Interview bei psychischen
Storungen im Kindes- und Jugendalter
(Kinder-DIPS-OA, Schneider et al. 2018;
M=78,10, SD +30,8), der Fragebogen fiir
Jugendliche im Alter von 11-18 Jahren

(Youth Self-Report, YSR/11-18R; Dopfner
et al. 2014)/die Child Behavior Checklist
(CBCL/6-18R; Dopfner et al. 2014; M=
86,23, SD £25,72) und das Beck Depres-
sions-Inventar (BDI-Il; Hautzinger et al.
2006; M=65,37, SD +£27,91).

Von den 40 Teilnehmenden erklarten
22, spezifische Fragebogen fiir die Diag-
nostik, das Screening und die Erfassung
suizidaler Verhaltensweisen zu verwen-
den. Zu den Fragebogen, die von den
22 Personen am haufigsten bei suizidalen
Kindern und Jugendlichen genutzt wer-
den, zéhlen die Columbia Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS, Posner et al. 2008),
das Self-Injurious Thoughts and Behaviors
Interview — German (SITBI-G; Fischer et al.
2014) und die Skala Suizidales Erleben
und Verhalten fiir Kinder und Jugendli-
che (SSEV-KJ; Friedrich et al. 2024). Im
offenen Antwortformat war als weiteres
Screeninginstrument das TASR (Kutcher
und Chehil 2007) zu finden.

Diskussion

Das Ziel der Studie war es, einen Uberblick
Uiberdieinder psychotherapeutischen Pra-
Xis genutzten Diagnostik- und Screening-
instrumente sowie Interventionen bei Kin-
dern und Jugendlichen mit akutem und
anhaltendem suizidalem Erleben und Ver-
halten zu erhalten.

Die Interventionen, die von den teil-
nehmenden Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutiinnen am haufigsten
bei Kindern und Jugendlichen mit aku-
tem suizidalem Erleben und Verhalten
angewandt werden, sind die Erstellung
eines Notfallplans, die Risikoabschat-
zung, die Psychoedukation zu suizidalem
Erleben und Verhalten, die Explorati-
on und Erarbeitung von Griinden fiirs
Leben sowie die Erstellung einer Krisen-
kontaktkarte. Ubereinstimmend damit
wdhlten die Teilnehmenden den Notfall-
plan als hilfreichste Intervention, sowohl
aus ihrer eigenen Sicht als auch aus
Sicht der Patient:iinnen. In der Psycho-
therapie von Kindern und Jugendlichen
mit anhaltendem suizidalem Erleben und
Verhalten wurden Psychoedukation zu sui-
zidalem Erleben und Verhalten, Training
zur Emotionsregulation/Skillstraining, Ri-
sikoabschdtzung, Ressourcenforderung,
Notfallplan und Griinde fiirs Leben am
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Schwerpunkt: Selbstverletzendes Verhalten - Originalien

Risikoabschidtzung, Psychoedukation und Notfallplan
Risikoabschdtzung

Das Vorliegen von Suizidgedanken, -plénen und -versuchen sollte
proaktiv und konkret erfragt werden. Es empfiehlt sich, mit Kindern und
Jugendlichen in der freien Exploration alle Bereiche innerhalb eines
natlirlichen Gesprachsverlaufs mit angepassten Formulierungen zu
erfragen. Die Fragen sollten aus einer interessierten, wertschatzenden
und offenen Haltung heraus gestellt werden. Auf negativ formulierte
Fragen (,Du denkst nicht an Suizid, oder?”) sollte dringend verzichtet
werden. Die Exploration ist idealerweise jeweils allein mit den
Patient:innen und den Bezugspersonen durchzufiihren. Diese getrennte
Exploration sollte im Vorhinein angekiindigt werden. In Erstgesprachen
sollte bereits zu Beginn {iber den Rahmen der Schweigepflicht aufgeklart
werden. Inhaltlich sollten Art und Ausmaf von Suizidgedanken (bei-
spielsweise Haufigkeit, Dauer, Intensitdt sowie Inhalte) und suizidalen
Verhaltensweisen (beispielsweise Suizidversuche, selbstverletzendes
Verhalten, Vorbereitungen, Probehandlungen), bezogen auf die aktuelle
Situation und die Vergangenheit, erfragt werden. Weiter sollte das
Vorliegen von Faktoren, die einen Ubergang von Suizidgedanken zu
Suizidhandlungen begtinstigen, exploriert werden. Ergédnzend sollten
fiir eine Risikoeinschatzung protektive Faktoren und Ressourcen erfasst
werden. Bei der Risikoexploration und -einschdtzung kann es hilfreich
sein, sich an Leitfaden oder Checklisten (z.B. Friedrich und Teismann,
2022) zu orientieren, um in angespannten Situationen alle relevanten
Informationen zu erfassen. Ein entsprechendes Vorgehen hilft auch

bei der Dokumentation. Zum Abschluss der Exploration sollten die
Patient:innen sowie die Bezugspersonen im Sinne des informierten
Konsenses tiber die Risikoeinschatzung informiert werden.
Grundsatzlich muss man sich jedoch dariiber im Klaren sein, dass eine
sichere Risikoabschétzung nicht méglich ist: Weder ist es mdglich,
suizidales Verhalten vorherzusagen, noch ist es moglich, - in ausrei-
chendem Mafe — zwischen Hochrisiko- und Niedrigrisikopatient:innen
zu differenzieren. Der Fokus sollte weniger auf der Idee, am Ende des
Gespréchs eine Kategorisierung vornehmen zu konnen, liegen als eher
auf dem Ziel herauszufinden, was der/die Patient:in in der aktuellen
Krisensituation benétigt.

Psychoedukation

Wesentliche Herangehensweise sollte eine Haltung sein, die beriicksich-
tigt, dass Patient:innen und Bezugspersonen sowohl mit dem Thema
suizidalen Erlebens und Verhaltens sowie den Behandlungsmaglich-
keiten und -settings wenig vertraut sind und dem zumeist unwissend
und nicht selten verunsichert gegeniiberstehen. Ubergeordnete Ziele
konnen die ,Normalisierung” spezifischer Symptome und der Abbau
von Angsten oder dysfunktionalen Vorstellungen (,Jetzt verliere

ich vollig den Verstand”, ,Wenn ich Suizidgedanken berichte, werde

ich weggesperrt”) bzw. die Kldrung weitverbreiteter Mythen rund

um suizidales Erleben und Verhalten sein. Hier sollten Inhalte, wie

beispielsweise die Verbreitung von suizidalem Erleben und Verhalten

unter Kindern und Jugendlichen, die Dynamik suizidaler Krisen bis

hin zur Aufklarung tiber ,akutstationare Settings” ganz konkret und

alltagsnah beschrieben sowie Fragen aufgegriffen und geklart werden.

Mit den Patient:innen sollte anhand der individuellen Erlebensweise

ein ,Stoérungsmodell” der suizidalen Krise erarbeitet und anhand der

Erfahrungen der Patient:innen abgeleitet werden. Daraus kann eine

individuelle Fallkonzeption erfolgen. Mdgliche Behandlungsschritte

(beispielsweise Notfallplan, Zugangsbeschrankungen) und -settings

(ambulant, stationdr) sollten allen Beteiligten erlautert und beschrieben

werden.

Notfallplan

Beim Notfall- oder Sicherheitsplan handelt es sich um eine Liste von

hierarchisch organisierten Strategien, Personen und Institutionen, die

ein:e Patient:in im Fall einer sich anbahnenden suizidalen Zuspitzung
anwenden bzw. kontaktieren kann. Dieser sollte in gemeinsamer

Zusammenarbeit und individualisiert fiir die/den Patient:in erstellt

werden. Bei der gemeinsamen Erstellung des Notfallplans geht es nicht

darum, moglichst viele Strategien und Personen aufzulisten, sondern
darum, moglichst effektive Strategien zu identifizieren. Wichtig ist es

zudem, dass Patient:innen den Notfallplan immer bei sich haben z.B.

als kleine Karten im Portemonnaie oder als App auf dem Smartphone.

Der Notfallplan sollte immer zundchst mit den Patient:innen erstellt und

dann mit den Bezugspersonen gemeinsam besprochen werden. Auf

diese Weise sind die Bezugspersonen zum einen Uber die Inhalte des

Notfallplans informiert und kénnen bei der Umsetzung der Strategien

assistieren, zum anderen konnen sie aber auch priifen, ob sie die

aufgelisteten Strategien und Personen fiir hilfreich halten. Eine Kopie
des Notfallplans sollte idealerweise immer auch den Bezugspersonen
ausgehandigt werden. Ein Notfallplan sollte inhaltlich folgende Punkte
aufgreifen:

1. Warnzeichen einer suizidalen Krise: Hier sollten individuelle Anzei-
chen, die Hinweise fiir die Patient:innen geben, dass der Notfallplan
eingesetzt werden sollte, aufgefiihrt werden.

2. Bewiiltigungsstrategien, die allein umgesetzt werden kénnen:
Dieser Punkt beinhaltet eigens aufgestellte Interventionen, die
die/der Patient:in allein umsetzen kann, um suizidale Gedanken
nicht in die Tat umzusetzen bzw. sich zu beruhigen, abzulenken oder
aktiv zu werden.

3. Erwachsene, die kontaktiert werden kdnnen: Hier sollten Er-
wachsene benannt werden, die unterstiitzen kdnnen, und/oder
Freund:innen, die helfen kdnnen, sich an einen Erwachsenen zu
wenden.

4. Kontakte zu professionellen Hilfsstellen: Anlaufstellen, wenn private
Kontakte nicht mehr ausreichen.

haufigsten eingesetzt. Der Einbezug der
Eltern wurde von etwa zwei Dritteln der
KJP-Therapeut:iinnen angegeben.

Die verwendeten Interventionen de-
cken sich mit dem empirischen Stand zum
Einsatz von Notfallpldnen (Kennard et al.
2018; Meza et al. 2023; Nuij et al. 2021),
zur Risikoabschédtzung (Czyz et al. 2021;
Mehlum et al. 2014), zur Psychoedukati-
on zu suizidalem Erleben und Verhalten
(Asarnow et al. 2017; Diamond et al. 2019),
zum Einbezug der Eltern (Czyz et al. 2021;
Asarnow et al. 2017) und zum Emotions-
regulationstraining (Mehlum et al. 2014).
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Damit kann festgehalten werden, dass die
aktuellen Empfehlungen zum Umgang mit
Jugendlichen mit suizidalem Erleben und
Verhalten umgesetzt werden. Da diese
Interventionen von zentraler Bedeutung
sind, aber dennoch mit Unsicherheiten be-
haftet sind, werden die Vorgehensweisen
in der folgenden Infobox in Gibersichtlicher
Form beschrieben.

Unmittelbar nach dem Aufbau einer
therapeutischen Beziehung sollte eine
Risikoabschatzung des aktuellen Geféhr-
dungspotenzials erfolgen. Suizidgedan-
ken und -absichten sind direkt und offen

anzusprechen. Es hat sich inzwischen ein-
deutig gezeigt, dass das Ansprechen von
suizidalen Absichten nicht dazu fiihrt, dass
sich Menschen etwas antun. Im Gegenteil,
die direkte Ansprache kann entlastend
wirken (Gould et al. 2005).

Der Einbezug der Eltern ist auf meh-
reren Ebenen wichtig: bei der Unterstiit-
zung des Notfallplans, beim Einsatz von
Skills, bei der Einschrankung des Zugangs
zu Suizidmitteln und bei der Verbesserung
derfamilidren Kommunikation. Sowohl die
therapeutische Beziehungals auch der Ein-



bezug der Bezugspersonen fordern dari-
ber hinaus die soziale Integration.

Zur Erfassung suizidalen Erlebens und
Verhaltens wurde (iberwiegend die freie
Exploration angegeben. Nur etwa die Half-
te der Teilnehmenden gab an, spezifische
Fragebogen zu verwenden. Haufiger wer-
den Breitbandverfahren, die Selbstverlet-
zung und suizidales Erleben und Verhalten
teilweise mit einem Item erfassen, einge-
setzt. Es ist zu beachten, dass suizidales
Erleben und Verhalten im Therapieverlauf
erfasst wird und die genutzten Breitband-
verfahren auch Selbstverletzungen bein-
halten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die sind mit Vorsicht zu interpretieren,
da die StichprobengréBe die Reprasen-
tativitdt der Ergebnisse einschrankt. Es
kann nicht ausgeschlossen werden, dass
ein Teil der Teilnehmenden aus Ausbil-
dungsinstituten, in denen Suizidalitat
und selbstverletzendes Verhalten einen
Schwerpunkt darstellen, stammt. Eine Re-
plikation der Studie mit einer groBeren
Stichprobe aus unterschiedlichen KJP-Set-
tings ist notwendig. Des Weiteren sollten
im nachsten Schritt auch die Patient:innen
in die Umfrage einbezogen werden.

Als Schlussfolgerung kann festgehal-
ten werden, dass KJP-Therapeut:innen im
Umgang mit Jugendlichen mit suizidalem
Erleben und Verhalten mehrere Interven-
tionen durchfiihren undin der Auswahl der
Interventionen den aktuellen Empfehlun-
gen folgen.

Fazit fiir die Praxis

- Das Vorliegen von Suizidgedanken, -pla-
nen und -versuchen sollte proaktiv und
konkret jeweils allein bei Patient und Be-
zugsperson erfragt werden.

= Zentrale psychotherapeutische Interven-
tionen bei suizidalem Erleben und Ver-
halten sind die Erstellung von Notfall-
bzw. Sicherheitsplan, Risikoabschatzung,
Psychoedukation sowie der Einbezug der
Eltern und Emotionsregulationstraining.

- Ein Notfall- oder Sicherheitsplan sollte fol-
gende Punkte aufgreifen:

1. Warnzeichen einer suizidalen Krise,

2. Bewaltigungsstrategien, die allein um-
gesetzt werden konnen,

3. Erwachsene, die kontaktiert werden
konnen,

4. Kontakte zu professionellen Hilfsstel-
len.

= An diagnostischen Instrumenten kon-
nen Breitbandverfahren mit Fragen zu
Suizidalitat (z.B. Kinder-DIPS Open Ac-
cess: Diagnostisches Interview bei psy-
chischen Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter [Kinder-DIPS-OA], Youth Self-
Report, [YSR/11-18RY]) als auch spezifische
Verfahren (z.B. Self-Injurious Thoughts
and Behaviors Interview-German [SITBI-
G], Skala Suizidales Erleben und Verhal-
ten fiir Kinder und Jugendliche [SSEV-KJ])
eingesetzt werden.

= Eine sichere Abschatzung des Suizidrisi-
kos ist nicht maglich. Die Abklarung dient
vorwiegend der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung und Behandlungsplanung.
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guidelines in the choice of interventions.
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Objective: What interventions are used by child and adolescent psychotherapists
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