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Kurzfassung 

Die vorliegende Masterarbeit beschäftigt sich mit suizidalen Krisen im Jugendalter und 

der suizidpräventiven Arbeit von Schulsozialarbeiter*innen. Das Ziel besteht in der Be-

standsaufnahme der suizidpräventiven Maßnahmen der Schulsozialarbeit, auch präven-

tive Möglichkeiten aber auch deren Grenzen werden aufgezeigt. Hierfür wurden acht leit-

fadengestützte Interviews mit Schulsozialarbeiter*innen durchgeführt, welche mittels 

strukturierender Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet wurden. Für die Kategorisie-

rung wurde das computerbasierte Programm MAXQDA gewählt. Die Ergebnisse zeigen, 

dass seitens der Schulsozialarbeiter*innen selbst wenig suizidpräventive Arbeit geleistet 

wird, diese wird meist an externe Organisationen abgegeben. Ein höheres Ausmaß an 

Fort- und Weiterbildungen zum Thema Suizidprävention wäre notwendig, um Schulso-

zialarbeiter*innen zu stärken. Momentan fehlt es an finanziellen und zeitlichen Ressour-

cen. Lehrpersonen stellen selten ihre Schulstunden zur Verfügung, hier braucht es mehr 

Kooperationsbereitschaft. Suizidprävention sollte ein fixer Bestandteil jeder Schule sein, 

auch Volksschulen müssen stärker berücksichtigt werden. 

 

Abstract 

The following master thesis examines suicidal crises in adolescence and suicide preven-

tion of school social workers. The purpose of the study is to take a stock of suicide pre-

ventive measures. Moreover, preventive possibilities and limitations should be consid-

ered. For this purpose, eight guideline-based interviews with school social workers were 

conducted, which were evaluated using a structuring content analysis according to Mayr-

ing. The computer-based program MAXQDA was chosen for the categorization. The re-

sults show that school social workers themselves do little suicide-preventive work. It is 

mostly given to external organizations. As a consequence of these findings a higher level 

of initial and further training on suicide prevention would be necessary to support school 

social workers. At the moment little resources in terms of time and finance are made 

available. Furthermore, mostly teachers do not provide their lessons. Thus, more willing-

ness to cooperate is needed on the school side. Suicide prevention should be an integral 

part of every school, especially elementary schools must be more considered. 
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EINLEITUNG 

Das Jugendalter, die Pubertät, stellt für Menschen die Lebensphase mit den wahrschein-

lich größten Herausforderungen und Veränderungen dar. Suizidale Krisen sind in dieser 

Zeit nicht selten. Statistiken zeigen, dass die Steiermark die höchste Suizidrate bei Ju-

gendlichen in Österreich aufweist. Da diese ihre meiste Zeit in der Schule verbringen, 

sind Schulsozialarbeiter*innen in der besten Position, Krisen wahrzunehmen, anzuspre-

chen und in Zusammenarbeit mit Betroffenen zu lösen, aber auch Präventionsarbeit zu 

leisten. Durch die vorliegende Studie soll untersucht werden, inwieweit Schulsozialarbei-

ter*innen suizidale Krisen wahrnehmen und welche präventiven Möglichkeiten es gäbe, 

die Suizidrate bei Jugendlichen zu senken. In diesem Zusammenhang sollen auch die 

Wünsche der Schulsozialarbeiter*innen berücksichtigt werden. Diese verdeutlichen, wel-

che Schritte notwendig sind, um (suizid-)präventive Arbeit zu ermöglichen und zu ver-

bessern.   

Anfangs wird durch theoretische Grundlagen ein Einblick in die Thematik der Suizidali-

tät, Prävention und Schulsozialarbeit gegeben. Statistische Daten geben einen Überblick 

über die Suizidraten der jeweiligen Bundesländer in Österreich und Alters- und Ge-

schlechtsunterschiede. Im weiteren Verlauf wird der Fokus auf Schutz- und Risikofakto-

ren gelegt, wobei auch Auslöser für einen Suizidversuch thematisiert werden, die es zu 

berücksichtigen gilt. Im darauffolgenden Abschnitt wird der Präventionsbegriff definiert 

und kritisch hinterfragt. Präventionsstrategien werden beschrieben, bevor detaillierter auf 

die nationale und internationale Suizidprävention eingegangen wird. Hierbei wird ein be-

sonderes Augenmerk auf die Rolle der Schule und deren Verantwortung gelegt. Darauf-

hin werden neben der Definition der Schulsozialarbeit Ziele, Methoden und Handlungs-

prinzipien kurz erläutert. 

Im empirischen Teil werden das Ziel und die Forschungsfragen der Studie beschrieben, 

daraufhin folgt die Erklärung der Durchführung und der Auswertungsmethode. Im An-

schluss werden die Ergebnisse dargestellt und interpretiert. Das Resümee enthält einen 

abschließenden Überblick über die vorliegende Arbeit. 
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THEORETISCHER TEIL 

 

 

1. SUIZIDALITÄT 

 

1.1. Begriffsbestimmungen 

In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe ‚Selbstmord‘ bzw. ‚Selbstmordversuch‘ 

bewusst nicht verwendet, auch wenn die beiden Bezeichnungen noch in Umlauf sind, 

insbesondere in der Alltagssprache. Menschen, die sich dazu entscheiden, ihr Leben zu 

beenden, haben nicht die direkte Absicht, zu sterben, sondern keine Kraft mehr, ihr Leben 

weiterzuführen. Sie sehen den Suizid als einzigen Ausweg aus ihrer Krise. Der Begriff 

des Selbstmords, der die Tat als kriminell erscheinen lässt, ist daher zu vermeiden. 

Grundsätzlich fällt die Definition des Begriffs ‚Suizid‘ schwer, da dieser hinsichtlich sei-

nes Umfangs in unterschiedlicher Art und Weise verwendet wird. Nicht immer werden 

die jeweiligen Begriffe klar abgegrenzt, Bronisch (2007) unterscheidet jedoch drei Be-

griffe, die jeweils klar definiert werden können: 

• Suizidideen 

• Suizidversuch (Parasuizid) 

• Suizid (vgl. Bronisch 2007, S. 12). 

In der vorliegenden Arbeit wird in Anlehnung an das Krisenmodell, das im späteren Ver-

lauf genauer beschrieben wird, der Begriff ‚suizidale Krise‘ verwendet, der sowohl Sui-

zidgedanken als auch den Suizidversuch und den vollendeten Suizid miteinschließt. 

 

1.1.1. Suizidideen 

Suizidideen umfassen alle gedanklichen Ansätze und Wünsche, die die eigene Selbsttö-

tung betreffen. Weiters zählen Ideen, konkrete Vorstellungen und Pläne dazu (vgl. ebd., 

S. 12). 

Dabei könnte eine weitere Unterscheidung zwischen Suizidgedanken und Suizidideen ge-

troffen werden. Suizidgedanken könnten so gesehen immer wieder auftretende Gedanken 
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sein, welche die einfache Absicht, das eigene Leben zu beenden, betreffen. Suizidideen 

hingegen sind konkreter, dabei haben Personen eine genaue Vorstellung, durch welche 

Mittel sie sterben möchten. 

Beiden Begriffen ist jedoch gemein, dass sich die Betroffenen stark mit dem Tod und in 

weiterem Verlauf mit Suizidmethoden auseinandersetzen. 8 % der Kinder und 20 % der 

Jugendlichen haben Suizidgedanken, wobei die Zahlen bei Kindern und Jugendlichen, 

die sich in psychiatrischer Behandlung befinden, stark zunehmen (vgl. Deutsche Gesell-

schaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 2007, 

S. 409). Die Gedanken werden allerdings nicht immer verbalisiert, am häufigsten in der 

Peergroup, da innerhalb dieser direkter und klarer kommuniziert wird (vgl. Schulze/Voit 

2013, S. 340). 

Wichtig dabei ist, zu beobachten, inwieweit die Suizidgedanken eine Warnung darstellen 

(vgl. Sonneck/Kapusta/Tomandl/Voracek 2012, S. 164). Die Unterscheidung zwischen 

aktiver und passiver Suizidalität ist dabei möglich. Aktive Suizidgedanken bergen weni-

ger Risiken als passive. Da jedoch die Möglichkeit einer Fehleinschätzung besteht, müs-

sen Suizidgedanken in jedem Fall ernst genommen werden. 

Aktive Suizidgedanken können vom Individuum selbst herangezogen, aber auch wieder 

weggeschoben werden. Die Person selbst hat also die Kontrolle (vgl. Wolfersdorf/Etzers-

dorfer 2011, S. 72). Solche Gedanken können das Ergebnis von Überforderung und Stress 

sein, sind aber nicht immer unmittelbar als Warnzeichen einzustufen. Sonneck et al. 

(2012) betonen, dass sich viele Menschen im Laufe des Lebens mit Gedanken an Suizid 

beschäftigen (vgl. Sonneck et al. 2012, S. 164). Dies heißt aber nicht, dass sie suizidge-

fährdet sind. 

Als passive Suizidalität wird das Bedürfnis nach Rückzug, Ruhe und Unterbrechung des 

eigenen Lebens gesehen, im weiteren Verlauf der Wunsch, das eigene Leben zu beenden 

(vgl. Wolfersdorf 2008, S. 1322). Passive Suizidgedanken stellen eine große Gefahr dar, 

da diese mit akuter Suizidgefährdung einhergehen. Die Gedanken drängen sich auf, sind 

kaum kontrollierbar und beherrschen das Denken und Fühlen einer Person (vgl. Wolfers-

dorf/Etzersdorfer 2011, S. 72). Die Person hat den Wunsch, diese Gedanken abzuschal-

ten, da sie sie aber nicht selbst kontrollieren kann, sieht sie nur einen einzigen Ausweg: 

den Suizid. 
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Der Handlungsdruck und somit auch das Risiko eines Suizidversuchs steigt, wenn Sui-

zidgedanken konkreter werden, längere Zeit andauern und es genauere Pläne und gedank-

liche Ankündigungen gibt (vgl. Wolfersdorf 2008, S. 1322). In jedem Fall müssen verbale 

und nonverbale Äußerungen bzw. Anzeichen ernst genommen werden. Welche Signale 

als Warnung zu verstehen sind, wird in Kapitel 2.4.7. näher beschrieben. 

 

1.1.2. Suizidversuch 

Der Begriff des Suizidversuchs umfasst verschiedene Verhaltensweisen. Diesen ist ge-

mein, dass Menschen sich selbst Schaden zufügen, beispielsweise sich vergiften oder ver-

letzen, ohne dabei zu sterben (vgl. Kerkhof 2000, S. 51). Der Todeswunsch steht dabei 

klar im Vordergrund. Beim sogenannten Parasuizid hingegen ist der eigene Tod nicht das 

Ziel (vgl. Schulze/Voit 2014, S. 341). „Dies entspricht dem nicht tödlichen Akt einer 

Selbstverletzung in überlegter Weise. Ein Parasuizid wird als missglückt bezeichnet, 

wenn der Tod trotz fehlender Tötungsabsicht eintritt“ (ebd., S. 341). Die Selbstschädi-

gung und der Wunsch nach Veränderung stehen dabei im Vordergrund (vgl. Wolfersdorf 

2008, S. 1321). Parasuizidale Fälle werden nicht in die offizielle Suizidstatistik mitein-

berechnet (vgl. ebd., S. 341). 

Besonders bei Jugendlichen lassen sich Gründe für einen Suizidversuch feststellen, bei 

denen nicht der aktive Todeswunsch im Vordergrund steht, sondern vielmehr das Ent-

kommen aus einer als aussichtslos empfundenen Situation und das damit verbundene Be-

dürfnis nach Ruhe. Der Suizidversuch stellt dabei einen Hilfeschrei dar. Manche Jugend-

liche riskieren ihr eigenes Leben, um anderen Personen ihre Liebe zu beweisen bzw. um 

zu testen, ob sie von gewissen Personen geliebt werden (vgl. Becker/Meyer-Keitel 2008, 

S. 450). Durch diese Gründe wird deutlich, „dass das Motiv ‚so nicht weiterleben‘ zu 

wollen häufig stärker ist als der Wunsch zu sterben“ (ebd., S. 450).  

Die WHO definiert ‚Suizidversuch‘ folgendermaßen: 

„Jede Handlung mit nicht-tödlichem Ausgang, bei der ein Individuum entweder 

gezielt ein nicht-habituelles Verhalten zeigt, das ohne Interventionen von dritter 

Seite eine Selbstbeschädigung bewirken würde, oder absichtlich eine Substanz 

in einer Dosis einnimmt, die über die verschrieben oder im Allgemeinen als the-

rapeutisch angesehene Dosis hinausgeht und die zum Ziel hat, durch die 
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aktuellen oder erwarteten Konsequenzen Veränderungen zu bewirken“ (Deut-

sche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003, 

S. 383). 

Je nach Schweregrad des Versuchs wird eingestuft, inwieweit der „interaktive Charakter“ 

bzw. der Todeswunsch im Vordergrund stehen (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 2007, S. 411).  

Die Begriffe ‚Suizidversuch‘ und ‚Parasuizid‘ unterscheiden sich somit hinsichtlich der 

Absicht, haben aber beide gemein, dass es zu keinem vollendeten Suizid kommt. Dabei 

muss betont werden, dass die Bezeichnung ‚Parasuizid‘ heutzutage nicht mehr gebräuch-

lich ist. Weiters ist selbstverletzendes Verhalten klar von einem Suizidversuch abzugren-

zen (vgl. Schulze/Voit 2014, S. 341). 

Steinhausen (2010) klassifiziert Suizidversuche folgendermaßen: 

„Akut: Die zum Zeitpunkt des Suizidversuchs festgestellten Probleme bestehen 

erst relativ kurzfristig und Verhaltensauffälligkeiten fehlen. 

Chronisch: Die Zum Zeitpunkt des Suizidversuchs festgestellten Probleme be-

stehen länger; Verhaltensauffälligkeiten fehlen, während die Befindlichkeit 

meist beeinträchtigt ist. 

Chronisch mit Verhaltensauffälligkeiten: Die zum Zeitpunkt des Suizidversuchs 

festgestellten Probleme bestehen länger; es liegen Verhaltensauffälligkeiten in 

der unmittelbaren Vergangenheit vor (…)“ (Steinhausen 2010, S. 24). 

Grundsätzlich gilt: Je öfter ein Mensch versucht, sich das Leben zu nehmen, desto höher 

ist die Wahrscheinlichkeit für einen Suizid (vgl. Bronisch 2007, S. 18). Gelingt der Sui-

zidversuch nicht, kann dies zu gravierenden Veränderungen im Leben der Betroffenen 

führen. Dabei gibt es zwei Möglichkeiten: Entweder es kommt zu einer positiven Wen-

dung, oder aber die Person startet einen neuen Suizidversuch, der ‚gelingt‘ und das Leben 

der Person beendet (vgl. ebd., S. 18).  Insbesondere bei Jugendlichen und Frauen sind 

Suizidversuche sehr häufig (vgl. Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiat-

rie, Psychosomatik und Psychotherapie 2007, S. 411). 

 

1.1.3. Suizid 

Aus der oben angeführten Definition des Suizidversuchs lässt sich ableiten, „dass der 

Suizid ein zum Tode führender Suizidversuch ist“ (Bronisch 2007, S. 13). Die betroffene 
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Person sieht ihren Suizid als einzige Lösung beziehungsweise Befreiung aus einer Situa-

tion, die für sie ausweglos erscheint (vgl. ebd., S. 14). Kinder entwickeln erst im Laufe 

des Schulalters ein Verständnis von ‚Tod‘, daher stellt sich die Frage, ab welchem Alter 

von Suizid gesprochen werden kann. Dasselbe gilt für Suizidgedanken. Suizid stellt in 

den internationalen Klassifikationen keine eigenständige, psychische Erkrankung dar, 

wird aber bei vielen Krankheiten als Symptom deklariert (vgl. Rossmann/Reicher 2008, 

S. 276). 

Um eine Handlung als Suizid einstufen zu können, nennt Wolfersdorf (2008) folgende 

Kriterien: 

• „kürzlich erfolgte Suizidankündigungen, 

• aktuell das Vorliegen von Risikopsychopathologie mit erhöhtem Suizidrisiko, 

• frühere Suizidversuche, 

• Impulskontrollstörung mit fremd- und autoaggressiver Tendenz, 

• wahnhaftes Erleben, insbesondere wenn mit Bedrohtheit, Vernichtungsfantasien 

bzw. Depersonalisation und Auflösung der eigenen Identität einhergehend“ (Wol-

fersdorf 2008, S. 1322). 

Nicht immer kann festgestellt werden, ob es sich um einen Suizid handelt, da die Vorge-

schichte und mögliche Erkrankungen einer Person nicht immer bekannt sind. Insbeson-

dere bei älteren und vereinsamten Personen ist nicht immer klar, ob es sich um eine andere 

Todesursache oder um Suizid handelt. Daraus lässt sich ableiten, dass hinsichtlich der 

Suizidstatistiken eine erhöhte Dunkelziffer anzunehmen ist. Dies ist bei den nationalen 

und internationalen Statistiken zu berücksichtigen, die im nächsten Kapitel dargelegt wer-

den. 

 

1.2. Suizidraten in Österreich im nationalen und internationalen Vergleich 

Im internationalen Vergleich weist Österreich schon seit den 50er und 60er Jahren eine 

hohe Suizidrate auf. Die Suizidrate gibt die „Anzahl der vollzogenen Selbsttötungen in 

Bezug zur Einwohnerzahl“ an, wobei nur Personen älter als 15 miteingeschlossen werden 

(Watzka 2008, S. 15). Im Zeitraum von 1961 bis 1963 lag Österreich mit einer Suizidrate 

von 28 (je Jahr und je 100.000 Einwohnern) auf Platz drei, hinter Ungarn (34) und Finn-

land (29). Insgesamt wurden 14 Länder berücksichtigt. In den 70er und 80er Jahren kam 
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es in ganz Europa zu einem Anstieg der Suizidrate, dies änderte jedoch nichts an der 

österreichischen Platzierung. Im Jahre 1986 wurde die statistische Erhebung auf 25 Län-

der ausgeweitet, Österreich behielt jedoch weiterhin den dritten Platz, nach Ungarn und 

der DDR. In den Jahren 1994-1996 belegte Österreich nur mehr den zwölften Platz von 

insgesamt 33. Dabei muss allerdings betont werden, dass zu dieser Zeit ost- und ostmit-

teleuropäische Länder in die Statistik mitaufgenommen wurden, wodurch es zu einer Ver-

schiebung der Ränge kam. Hinzu kamen Russland, Weißrussland, die Ukraine, Estland, 

Lettland, Litauen, Slowenien und Kroatien. Diese Länder wiesen allesamt sehr hohe Su-

izidraten auf. Somit nimmt Österreich im mitteleuropäischen Raum weiterhin eine obere 

Stelle ein (vgl. Watzka 2008, S. 15). Dies veranschaulicht auch die folgende Abbildung, 

wobei Österreich im Jahre 2015 den neunten Platz einnahm, Deutschland den 18. Platz. 

Ost- und ostmitteleuropäische Länder wie Litauen, Slowenien und Lettland nehmen die 

ersten Plätze ein. 

 
Abbildung 1: Selbstmordrate in ausgewählten Ländern Europas nach Geschlecht im Jahr 2015 (Sui-

zide je 100.000 Einwohner) (statista 2019, o.S.) 

In der Zeit von 1980 bis 2017 konnte ein Rückgang der Suizidraten in Österreich festge-

stellt werden. Im Jahre 2008, mit Beginn der weltweiten Wirtschaftskrise, kam es wiede-

rum zu einem leichten Anstieg, die Suizidrate belief sich auf 17,1 pro 100.000 EW. In 

den folgenden Jahren kam es zu einem Rückgang, im Jahre 2017 wurde eine Suizidrate 
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von 14,6 pro 100.000 EW verzeichnet. Es begingen somit in Österreich insgesamt 1.224 

Menschen, davon 964 Männer und 260 Frauen, Suizid.  

Die relative Abnahme betrug im Zeitraum von 1986-2017 43 Prozent, dies entspricht ei-

nem absoluten Wert von 915 Personen (vgl. BMASGK 2019, S. 11). 

 
Abbildung 2: Verlauf der standardisierten Suizidraten (pro 100.000 EW) in Österreich 1980-2017 

(BMASGK 2019, S. 12) 

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der Suizidraten in Österreich im Zeitraum von 1980-2017. 

Insgesamt ist eine klare Abnahme ersichtlich, die bei Frauen jedoch gleichmäßiger erfolgt 

als bei Männern. Von 1980 bis 1982 kommt es zu einem starken Anstieg, allerdings nur 

bei Männern. In den Jahren 1996 und 2002 lassen sich zwei Peaks erkennen, wobei diese 

ebenfalls nur bei Männern gegeben sind. Nach 2002 nimmt die Suizidrate der Männer 

fast genauso gleichmäßig ab wie die der Frauen, allerdings kommt es zu einem klaren 

Anstieg im Jahre 2016, somit nimmt zwischen 2016 und 2017 die Suizidrate der Männer 

zu, die der Frauen jedoch ab. Im Gesamtdurchschnitt lässt sich daher nur ein leichter 

Anstieg vermerken. 

 

1.2.1. Suizidraten der Bundesländer 

Im Bundesländervergleich können die höchsten Suizidraten in Kärnten und der Steier-

mark festgestellt werden, die niedrigsten im Burgenland und in Vorarlberg (vgl. 

BMASGK 2019, S. 16). Die folgende Grafik gibt einen Überblick. 
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Abbildung 3: Standardisierte Suizidraten (pro 100.000 EW) in den österreichischen Bundesländern 

und in Gesamtösterreich (5-Jahres-Durchschnitt 2013-2017) (BMASGK  2019, S. 16) 

Die Suizidrate der Steiermark ist seit mehreren Jahrzehnten höher als die des österreichi-

schen Gesamtdurchschnitts. In den Jahren 1970-2004 handelt es sich um Unterschiede 

von ca. 10 bis 20 %, wobei dieser in den weiteren Jahren nicht abnahm, sondern sich noch 

erhöhte. Im Zeitraum von 2005-2009 reduzierten sich zwar sowohl die absoluten Suizid-

zahlen als auch die Suizidrate, jedoch nicht so stark wie die des österreichischen Gesamt-

durchschnitts. Somit stieg der prozentuelle Unterschied auf knapp 30 % an.  

Im Jahre 2017 suizidierten sich in Österreich 1.224 Personen, davon 229 in der Steier-

mark– knapp 19 % der Betroffenen waren somit Steirer*innen (vgl. BMASGK 2019, S. 

12; Steirische Statistiken 2018, S. 47). Daran wird deutlich, dass insbesondere in der Stei-

ermark mehr in die Suizidprävention investiert werden muss (vgl. Watzka 2015, S. 17f.). 

Besonders hoch ist die Suizidrate in den Bezirken Murau, Liezen, Murtal und Bruck-

Mürzzuschlag. Die niedrigsten Werte weisen die Bezirke Graz-Stadt, Weiz und Graz-

Umgebung auf (vgl. Steirische Statistiken 2019, S. 48). 

 

1.2.2. Geschlechtsunterschiede 

Die Rolle des Geschlechts ist im Zusammenhang mit Suizid nicht unwesentlich. Grund-

sätzlich sind Männer suizidgefährdeter als Frauen. Bei Männern liegt die Anzahl von 

vollendeten Suiziden höher als bei Frauen, bei welchen die Anzahl der Suizidversuche 

höher ist. Die genaue Menge dieser kann jedoch nur geschätzt werden, da sie nicht in die 
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Statistik mitaufgenommen werden (vgl. Meurer 2004, S. 200). „Zu Suizidversuchen lie-

gen keine verlässlichen Zahlen vor, da sie oft nicht als solche erkannt bzw. nicht entspre-

chend dokumentiert werden und auch nicht zwingend zu einem Kontakt mit dem Gesund-

heitssystem führen“ (BMASGK 2019, S. 18). 

Obwohl ein vollendeter Suizid bei Männern häufiger ist, ließ sich in einem Zeitraum von 

neun Jahren (1989-1998) ein signifikanter Anstieg von Suizidversuchen bei 15- bis 24-

jährigen Männern in Österreich feststellen (vgl. Dunkel/Antretter/ Seibl/Haring 2004, S. 

115). 

Innerhalb Österreichs beträgt das Verhältnis von männlichen zu weiblichen Suiziden ca. 

75 Prozent zu 25 Prozent. In der Steiermark gibt es weitaus mehr Männer, die durch Su-

izid sterben – es ist 3,5mal so hoch wie das Suizidrisiko von Frauen (vgl. Watzka 2015, 

S. 138). Dies lässt sich auch auf Jugendliche zwischen 10- bis 19 Jahren umlegen – in 

dieser Alterskohorte begehen mehr junge Burschen Suizid als junge Mädchen (vgl. 

BMASGK 2019, S. 13).  

Eine Hypothese, die diese Geschlechtsdifferenz zu erklären versucht, lautet, dass Frauen 

eingeschränktere Möglichkeiten hinsichtlich des Zugangs zu Schusswaffen oder ähnli-

chen gefährlichen Mitteln haben. In einer anderen Hypothese wird auf stereotypische An-

sätze eingegangen. So wird bei Männern ein Suizidversuch als Schwäche gesehen, Frauen 

hingegen werden als hilflos angesehen, wodurch ein Suizidversuch eher toleriert wird. 

Das klassische Bild der Frau, die als schwach gesehen wird und der geholfen werden 

muss, kommt dabei klar zum Vorschein (vgl. Wunderlich 2004, S. 19).  

Dass der Blick mehr auf Sozialisationsinstanzen und Rollenbilder gelegt werden muss, 

betonen auch Dunkel et al. (2004): 

„Due to the fact that the male attempted suicide rate in the group aged 15 to 24 

years was found to significantly increase within the ten year period, research 

should focus upon possible sex-role changes and shifting sociocultural condi-

tions which impact upon adolescents' and young adults’ socialisation” (Dunkel 

et al. 2004, S. 120). 

Eine weitere Hypothese betrifft die unterschiedliche Kommunikation von Männern und 

Frauen. Frauen sind grundsätzlich kommunikativer, tauschen sich häufiger und intensiver 

mit Freunden und Freundinnen aus. So kann ein Suizidversuch als Appell verstanden 

werden (vgl. Wunderlich 2004, S. 19). Es stellt eine andere Art von Kommunikation dar 
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und wird herangezogen, wenn die verbale nicht ausreichend ist bzw. vom Umfeld nicht 

ausreichend wahrgenommen wird. 

Bei Männern, die weniger kommunikativ sind als Frauen, kommt es zum Suizid, wenn 

die Kommunikation versagt, sie sich nicht anders ausdrücken können (vgl. ebd., S. 19). 

Weiters sind besonders junge Mädchen weniger aggressiv als Burschen, wobei sich bei 

Mädchen die Aggression mehr gegen das äußere Umfeld richtet. Junge Burschen reagie-

ren schneller aggressiv und zeigen körperliche Gewalt, die sich sowohl gegen andere aber 

auch gegen das eigene Selbst richtet (vgl. Bründel 2004, S. 52). Die Rolle der nach innen 

gerichteten Aggression im Zusammenhang mit Suizidalität wird im späteren Verlauf der 

vorliegenden Arbeit genauer beschrieben. 

 

1.2.3. Altersunterschiede 

In Österreich besteht ein Zusammenhang zwischen ansteigendem Alter und zunehmender 

Suizidrate. Die folgende Abbildung gibt einen Überblick (vgl. BMASGK 2019, S. 13): 

 
Abbildung 4: Standardisierte Suizidraten (pro 100.000 EW; 5-Jahres-Durchschnitt 2013–2017) nach 

Altersgruppen (BMASGK 2019, S. 13) 

Abbildung 4 zeigt deutlich, dass nicht nur Männer im Allgemeinen, sondern insbesondere 

ältere Männer stärker suizidgefährdet sind als Frauen. Die Suizidrate von Frauen ändert 

sich bei steigendem Alter weniger stark. 

Im Alter von 15 bis 29 Jahren ist Suizid die zweithäufigste Todesursache (vgl. ebd., 

S. 13). Hinzu kommt, dass in dieser Altersspanne Suizidversuche, insbesondere von 
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jungen Mädchen, sehr häufig vorkommen (vgl. Watzka 2008, S. 34). Die Dunkelziffer ist 

hierbei groß, da Suizidversuche nicht in die endgültige Statistik mitaufgenommen werden 

und nicht jeder Suizidversuch als ein solcher deklariert werden kann.  

In der Steiermark nahmen sich im Jahr 2016 acht 10- bis 19-Jährige das Leben, im Jahre 

2017 reduzierte sich die Zahl auf fünf (vgl. Steirische Statistiken 2017, S. 48; Steirische 

Statistiken 2018, S. 47). Im Jahre 2018 sank die Anzahl der Suizide von 10- bis 19-Jäh-

rigen weiter auf zwei (vgl. Steirische Statistiken 2019, S. 46). In den letzten drei Jahren 

lässt sich somit ein Rückgang von jugendlichen Suiziden feststellen. 

Es kann davon ausgegangen werden, dass Suizidversuche, egal in welchem Alter, unge-

fähr 10-mal so oft vorkommen wie vollzogene Suizide. Bei Jugendlichen steigt diese An-

zahl auf 50 Suizidversuche pro Suizid (vgl. Holtkamp/Herpertz-Dahlmann 2001, S. 718). 

Für die Steiermark könnte somit im Jahre 2016 von 400 Suizidversuchen ausgegangen 

werden. 

 

1.3. Methoden 

Im Allgemeinen lassen sich bei Suizid harte und weiche Methoden unterscheiden.  

„Harte Methoden stellen Handlungen dar, die durch ihren unmittelbaren lebens-

bedrohlichen Charakter keine oder nur eine sehr begrenzte Einflussnahme von 

außen zulassen. Hierzu zählen Erschießen, Erhängen, Sprung aus größerer 

Höhe, sich vor einen Zug legen. Weiche Methoden sind Schnittverletzungen, Ein-

nahme von Tabletten (überwiegend Schmerz- und Beruhigungsmittel) sowie das 

Einatmen von Gasen“ (Holtkamp/Herpertz-Dahlmann 2001, S. 719). 

Bei weichen Methoden ist die Wahrscheinlichkeit, entdeckt zu werden und damit den 

Suizid zu verhindern, größer als bei harten. Daher lassen sich bei vollendeten Suiziden 

häufiger harte Methoden feststellen, bei Suizidversuchen sind es meist weiche (vgl. ebd., 

S. 719). „Diese Unterscheidung legt nahe, dass bei der Verwendung von weichen Metho-

den eine geringere Ernsthaftigkeit der Suizidabsicht vorliegen könnte. Dieses trifft sicher 

nicht immer zu, da die verzögerte Wirkung der weichen Methoden von den Suizidenten 

oft nicht eingeschätzt werden kann“ (ebd., S. 719). 

Die Studie von Kölves und de Leo (2017) gibt eine Übersicht über die gewählten Suizid-

methoden von Kindern und jungen Erwachsenen im Alter von 10 bis 19 Jahren. Dabei 
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untersuchten sie 86.280 Suizide in 101 Ländern im Zeitraum von neun Jahren (2000-

2009), wobei auch Österreich inkludiert war. 14,7 % der Suizide waren 10- bis 14-jährig, 

85,3 % 15 bis 19 Jahre alt (Kölves/de Leo 2017, S. 156). „The most frequent suicide 

method for both age groups and genders was hanging, followed by poisoning by pesti-

cides for females and firearms for males” (ebd., S. 160).  

Eine ähnliche Studie, die die hinsichtlich der Reihenfolge ähnliche Ergebnisse zeigt, 

wurde von Vlaschitz (2008) durchgeführt. Er untersuchte die angewandten Suizidmetho-

den im Zeitraum von 1970 bis 2004 in Österreich. Insgesamt suizidierten sich in diesem 

Zeitraum 2.546 0-19-Jährige, wobei 77,7 % männlich und 22,3 % weiblich waren. Die 

folgende Tabelle gibt einen Überblick über die gewählten Methoden, Angaben in Prozent 

(vgl. Vlaschitz 2008, S. 39): 

MÄNNER FRAUEN 

Erhängen (44,1) Vergiften (26,9) 

Feuerwaffen und Explosivstoffe (20,5) Erhängen/Erdrosseln/Ersticken (25,5 %) 

Sonstige (13,5) Sonstige (15,6) 

Tabelle 1: Überblick über gewählte Methoden in Österreich 

Genauere Suizidstatistiken hinsichtlich der Methoden speziell für die Steiermark wurden 

von Watzka (2015) veröffentlicht. Jeder zweite Suizid wurde im Zeitraum von 2005 bis 

2009 durch Erhängen begangen, darauf folgte Erschießen mit ca. 18 Prozent. Sturz in die 

Tiefe (8 Prozent) und Vergiften (6 Prozent) bildeten Platz drei und vier. Sich selbst er-

tränken und das Legen vor einen Zug oder ein Auto war gleich häufig mit 5,7 Prozent. 

Weitere Methoden waren Erstechen, Vergiften mittels Gasen und andere (vgl. Watzka 

2015, S. 248). 

Auch Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Methoden lassen sich feststellen. Die 

harte Methoden des Erschießens wird von deutlich mehr Männern gewählt, bei Frauen ist 

dies am seltensten, nur 3 Prozent der Frauen erschießen sich selbst. Frauen stürzen sich 

eher in die Tiefe oder vergiften sich, beispielsweise durch eine große Menge an Schmerz-

mitteln oder anderen Medikamenten. Die Anzahl des Erhängens oder Erstickens ist die 
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häufigste Methode und bei beiden Geschlechtern fast gleich. Folgende Abbildung soll 

dies veranschaulichen: 

 
Abbildung 5: Angewendete Suizidmethoden im Jahr 2017 nach Geschlecht, in Prozent (n = 1.224) 

(BMASGK 2019, S. 17) 

Das Risiko und damit auch die Häufigkeit von suizidalen Handlungen steigt bei Personen, 

die gewisse Risikofaktoren aufweisen, deutlich an. Im folgenden Kapitel werden diese 

genauer beschrieben.  

 

1.4. Risikofaktoren 

Ist die Balance zwischen Risiko- und Schutzfaktoren nicht gegeben, sodass die Risiko-

faktoren überwiegen, steigt das Risiko eines Suizidversuchs. Dabei ist zu betonen, dass 

mehrere Faktoren zusammenspielen können. Die verschiedensten Bereiche und Hinter-

gründe zu berücksichtigen ist daher von höchster Wichtigkeit. Insbesondere an Jugendli-

che werden von vielen Seiten Anforderungen gestellt. In der Schule allein können viele 

Faktoren zusammenspielen – Leistungsdruck, Konflikte zwischen Lehrpersonen und 

Schüler und Schülerinnen, Probleme innerhalb der Klasse etc. Auch der Freizeitbereich 

kann für manche Jugendliche einen Stressfaktor darstellen, insbesondere der Druck sei-

tens der Peers kann hoch sein. Gleichzeitig sind sie konfrontiert mit ihrer körperlichen 

Entwicklung, die für viele überfordernd ist. 
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Die Entwicklungspsychologie geht davon aus, dass zusätzlich dazu auch manche Perso-

nen von Grund auf stärker gefährdet sind als andere (vgl. Rossmann/Reicher 2008, S. 

279). 

 

1.4.1. Risikogruppen 

Tabelle 2 zeigt eine Übersicht der Risikogruppen. Durch diese wird deutlich, dass beson-

ders Menschen mit psychischen Erkrankungen oder vorangegangenen Suizidversuche be-

sonders gefährdet sind. Bei Jugendlichen stellen Beziehungsproblemen und der familiäre 

Hintergrund Risikofaktoren dar, aber auch der Konsum von verschiedenen Substanzen. 

Auf die einzelnen Faktoren wird im weiteren Verlauf genauer eingegangen. 

 
Tabelle 2: Gruppen mit erhöhten Risiko für suizidales Verhalten (Wolfersdorf 2008, S. 1325) 

Die sexuelle Orientierung, die im Zusammenhang mit Suizidalität eine entscheidende 

Rolle spielt, ist zu ergänzen. Männliche, homosexuelle Jugendliche begehen öfters Sui-

zidversuche als heterosexuelle und haben gleichzeitig ein erhöhtes Risiko, an einer De-

pression zu erkranken. Gründe dafür sind Diskriminierung, Stigmatisierung von 
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Homosexualität und Gewalt, wobei dies nicht selten schon in der Kindheit auftritt, 

wodurch die Wahrscheinlichkeit für eine spätere Depression oder einen Suizidversuch 

steigt. Dahingehend ist es entscheidend, Menschen, unabhängig ihrer sexuellen Orientie-

rung, mit Wertschätzung und Offenheit zu begegnen (vgl. Baierl 2014, S. 366; 

Plöderl/Kralovec/Faracek/Faracek 2009, S. 35). Dies, und das Verhindern von Diskrimi-

nierung und Ausgrenzung, sollte als Aufgabe eines jeden Menschen gelten und nicht rein 

an die (sozial)pädagogische Arbeit in Institutionen gebunden sein. 

 
1.4.2. Familiäre und zwischenmenschliche Beziehungen 

Bründel (2004) betont, dass im Zusammenhang mit Suizidalität die ersten Lebensjahre 

eines Menschen entscheidend sind. In dieser Zeit bildet eine Person ein gewisses Maß an 

Urvertrauen bzw. -misstrauen in die Welt, wobei die unmittelbaren Bezugspersonen eine 

entscheidende Rolle spielen, ob sich das Vertrauen in eine positive oder negative Rich-

tung entwickelt (vgl. Bründel 2004, S. 57). Schon im Jahre 1949 konnte Ringel durch 

eine Studie großes Urmisstrauen bei Personen feststellen, die einen Suizidversuch unter-

nommen hatten (vgl. Ringel 1978, S. 45). 

Die Studie von Donath et al. (2014) zeigt, dass der Erziehungsstil in der Kindheit Aus-

wirkungen auf das Suizidrisiko im Jugendalter hat. „Parenting style does matter. Whereas 

children of Authoritative [sic!] parents profit, children of Rejecting-Neglecting [sic!] par-

ents are put at risk – as we found for suicide attempts in adolescence” (Don-

ath/Grasel/Baier/Bleich/ Hillemacher 2014, o.S.). 

Neben der Erziehung und der Bindung und Beziehung zu den Eltern bzw. Bezugsperso-

nen ist auch die innerfamiliäre Kommunikation wichtig zu beachten (vgl. Steinhausen 

2010, S. 44). In der frühen Kindheit können Über- oder Unterforderung, Einengung oder 

Vernachlässigung und Gewalt die Wahrscheinlichkeit eines Suizids im späteren Leben 

erhöhen (vgl. Bründel 2015, S. 213). Im Jugendalter sind drei Bereiche besonders prob-

lemanfällig: Familie bzw. Eltern, Schule und Peers (vgl. ebd., S. 406). Insbesondere die 

Beziehung zu dem gegengeschlechtlichen Elternteil ist in diesem Zusammenhang von 

größerer Bedeutung. Hierbei sind Probleme zwischen Vätern und Töchtern häufiger als 

zwischen Müttern und Söhnen (vgl. ebd., S. 407). Zu weiteren Risikofaktoren innerhalb 

der Familie zählen depressive Erkrankungen, Substanzmissbrauch oder Suizidversuche 

bzw. Suizide seitens der Eltern (vgl. Schulze/Voit 2013, S. 340). Weiters erhöhen häufige 
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Bestrafungen, beispielsweise in Form von Schlägen die Wahrscheinlichkeit für aggressi-

ves und antisoziales Verhalten im Jugendalter (vgl. Steinhausen 2010, S. 44). Dieses ag-

gressive Verhalten ist entscheidend im Zusammenhang mit Suizidalität. Richtet sich die-

ses Verhalten nicht mehr gegen die Außenwelt, sondern gegen das eigene Selbst, steigt 

das Suizidrisiko. Des Weiteren sind Kinder und Jugendliche, welche die Trennung bzw. 

den Verlust einer Bezugsperson erleben mussten, stärker gefährdet. Die genannten Risi-

kofaktoren erhöhen aber nicht nur die Wahrscheinlichkeit eines Suizids, sondern begüns-

tigen die Entwicklung psychischer Erkrankungen, wobei hierbei betont werden muss, 

dass Suizidalität nicht selten ein Symptom vieler psychiatrischer Krankheiten darstellt. 

So kann beispielsweise sexuelle Gewalterfahrung die Entstehung psychischer Krankhei-

ten begünstigen, gleichzeitig ist die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die einen Sui-

zidversuch begangen haben und denen sexuelle Gewalt in der Kindheit widerfahren ist 

höher, als Kinder und Jugendliche, die dies nicht erleben mussten (vgl. Rossmann/Rei-

cher 2008, S. 279f.). So betont auch Bründel (2015), dass die Vorgeschichte, wenn diese 

problembehaftet und langandauernd ist, die Wahrscheinlichkeit für suizidales Verhalten 

enorm steigert (vgl. Bründel 2015, S. 213).  

Weitere Beziehungsprobleme, wie beispielsweise innerhalb der Schule zu Lehrern und 

Lehrerinnen bzw. Kollegen und Kolleginnen spielen eine Rolle. Insbesondere Peers ha-

ben einen großen Einfluss. Im Zusammenhang mit Suizidalität ist hierbei das Selbstwert-

gefühl, das von Gleichaltrigen besonders beeinflusst wird, näher zu beleuchten. Innerhalb 

der Clique wird das Verhalten, Aussehen o.Ä. der Beteiligten unmittelbar bewertet. Je 

nachdem, ob Jugendliche Ablehnung oder Akzeptanz erfahren, wirkt sich dies negativ 

bzw. positiv auf ihr Selbstwertgefühl aus. Jugendliche mit wenig Selbstwertgefühl ver-

gleichen sich häufiger mit anderen (vgl. Kohnstamm 1999, S. 188f.). „Fällt ein Vergleich 

vorteilhaft aus, stärkt dies (…) das Selbstwertgefühl. Schneidet man schlecht ab, wenn 

man sich an jemand anderem mißt [sic!], gibt es drei Formen, damit umzugehen“ (ebd., 

S. 190). In erster Linie versucht der oder die Betroffene sich zu verändern und passt sich 

anderen an. Gelingt dies nicht, ist die zweite Möglichkeit der Rückzug aus der Peer-Group 

und die Orientierung an den Eltern oder anderen Erwachsenen. Das Zurückziehen aus der 

Peer-Group geht jedoch mit dem Problem einher, dass der Ausbau von sozialen Fähig-

keiten eingeschränkt wird (vgl. ebd., S. 190). Außerdem nimmt die Person automatisch 
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die Außenseiter-Position innerhalb einer Klasse ein, da sie in keiner Peer-Group integriert 

ist. Dies stellt wiederum eine enorme psychische Belastung dar. 

Nach Kohnstamm (1999) ist die Entwicklung von psychischen Erkrankungen die dritte 

und letzte Umgangsform (vgl. Kohnstamm 1999, S. 190). 

Derartige oder schwerwiegendere Beziehungsprobleme lassen sich häufiger bei Jugend-

lichen feststellen, die mit schwierigen Familienbedingungen zu kämpfen haben. Durch 

die verstärkte Abhängigkeit von außerfamiliären Beziehungen wird die Vulnerabilität er-

höht – diese kann wiederum die Wahrscheinlichkeit für einen Suizidversuch in Belas-

tungssituationen erhöhen (vgl. Steinhausen 2010, S. 407). 

 

1.4.3. Psychische Faktoren 

Suizidalität wird nicht selten unmittelbar mit dem Vorliegen einer Depression verbunden.  

Depression gilt als Erkrankung im Jugendalter, die bei ca. 3-10 % der Kinder- und Ju-

gendlichen auftritt, wobei weibliche Jugendliche häufiger betroffen sind als männliche 

(vgl. Schulze/Voit 2013, S. 341f.). Bei suizidalen Jugendlichen wird Depression bei zwei 

Drittel der Betroffenen diagnostiziert, umgekehrt ist das Suizidrisiko bei einer Depression 

um das 27-fache erhöht (vgl. Becker/Meyer-Keitel 2008, S. 453). 

Es können allerdings auch andere psychische Erkrankungen vorliegen. „Symptome an-

derer Diagnosen einschließlich Psychosen, Belastungsreaktionen, Persönlichkeitsstörun-

gen, dissozialer Störungen“ sollten berücksichtigt werden (Steinhausen 2010, S. 406). 

Angststörungen, Magersucht, Persönlichkeitsstörungen und Störungen im Sozialverhal-

ten sind weitere Erkrankungen, die das Suizidrisiko deutlich erhöhen (vgl. Schulze/Voit 

2013, S. 342).  

Weiters zählen auch Persönlichkeitsfaktoren eine wichtige Rolle, wie beispielsweise er-

höhte Impulsivität. Besteht eine Impulskontrollstörung in Kombination mit einer affekti-

ven Störung und Alkohol- oder Drogenmissbrauch steigt das Suizidrisiko insbesondere 

bei männlichen Jugendlichen (vgl. Becker/Meyer-Keitel 2008, S. 452ff.). 

Selten geben Jugendliche zu, dass sie sich traurig fühlen, die Formulierung, dass sie sich 

‚down‘ fühlen, ist häufiger (vgl. Kölch/Fegert 2013, S. 201). Es ist somit von größter 

Wichtigkeit, die Sprache der Jugendlichen in erster Linie zu kennen und im weiteren Ver-

lauf richtig zu deuten. 
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Steinhausen (2010) betont hingegen, dass psychische Erkrankungen in Verbindung mit 

einem Suizidversuch im Jugendalter weniger bedeutend sind als im Erwachsenenalter, da 

in jungen Jahren die Umwelt oder situative Faktoren einen größeren Einfluss haben (vgl. 

Steinhausen 2010, S. 405). Eine größere Rolle als psychische Faktoren spielt nach Stein-

hausen (2010) jeglicher Substanzmissbrauch innerhalb der Familie, wobei dieser auch bei 

den Jugendlichen selbst nicht selten ist (vgl. Steinhausen 2010, S. 405ff.).  

 

1.4.4. Alkohol- und Drogenmissbrauch 

Besonders im Jugendalter ist eine genaue statistische Mengenangabe hinsichtlich Alko-

hol- und Drogenkonsum schwierig, da hierbei eine sehr hohe Dunkelziffer besteht. In 

Deutschland wird davon ausgegangen, dass 50 % aller suizidgefährdeten Jugendlichen 

drogenabhängig sind (vgl. Baierl 2014, S. 122). Der Konsum von Alkohol beginnt durch-

schnittlich im Alter von 13 bis 14 Jahren. Eine Studie zeigt, dass illegale Drogen von 

42 % der zwölf- bis 24-Jährigen bereits getestet wurden, wobei 6 % diese regelmäßig 

einnehmen (vgl. Habermas 2002, S. 849f.). Sonneck (1994) zählt gesundheitsschädigen-

des Verhalten, und somit auch den übermäßige Konsum von Alkohol und Drogen, zu 

suizidalem Verhalten. Schon im Jahre 1938 wurde von Menninger Alkoholmissbrauch 

als chronischer Suizid betitelt, wodurch die enge Verknüpfung von Alkohol- und Dro-

genkonsum und Suizidalität verdeutlicht wird (vgl. Sonneck 1994, S. 203). Dabei ist al-

lerdings nicht nur der regelmäßige, über eine längere Zeit andauender Konsum gemeint, 

der das Suizidrisiko deutlich erhöht, sondern auch der akute, durch welchen die Hemm-

schwelle zu einem Suizidversuch minimiert wird (vgl. Becker/Meyer-Keitel 2008, 

S. 453). Hinsichtlich illegaler Drogen steht vor allem bei Jugendlichen der Konsum von 

Cannabis an erster Stelle, andere illegale Drogen, wie LSD, Ecstasy, Kokain und Amphe-

tamine sind eher selten. In den meisten Fällen geht der Drogenkonsum mit Schulschwän-

zen, Leistungsabfall und Schulverweisen einher, wobei verschiedenste Bedingungen wie 

familiäre Probleme zugrunde liegen können (vgl. Mühlig 2008, S. 573ff.). Die Gefahr 

einer HIV-Infektion ist bei drogenkonsumierenden Personen deutlich erhöht. Dies ist in-

sofern im Zusammenhang mit Suizidalität problematisch, da Menschen, die mit HIV in-

fiziert sind, ein um 10-fach erhöhtes Suizidrisiko aufweisen. Weiters können Drogen de-

pressive Symptome verstärken (vgl. Sonneck 1994, S. 204). In einer Studie von Sonneck 

(1994) wurden 984 Personen nach ihrem Suizidversuch hinsichtlich ihres Konsums von 
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Drogen bzw. Alkohol befragt. Dabei wiesen alkoholabhängige Personen (n = 143) eine 

deutlich höhere Anzahl von Suizidversuchen (12,5 %) auf als nicht-alkoholabhängige 

(4,8 %). Bei den Befragten, die sowohl Alkohol als auch Drogen konsumierten (n=19), 

wurde ein Wert von 61,7 % festgestellt, innerhalb eines Katamnesenzeitraums von zehn 

Jahren (vgl. ebd., S. 204), 

 

1.4.5. Verfügbarkeit der Mittel 

Grundsätzlich besteht ein Zusammenhang zwischen der Zugänglichkeit von Suizidmit-

teln und der gewählten Suizidmethode (vgl. Rossmann/Reicher 2008, S. 282). So zeigt 

auch eine Studie von Etzersdorfer, Kapusta und Sonneck (2006), dass zwischen der An-

zahl der Waffenscheine und der Anzahl der Suizide durch Erschießen innerhalb Öster-

reichs eine hohe Korrelation besteht (vgl. Etzersdorfer/Kapusta/Sonneck 2006, S. 467). 

Dies bestätigte die Hypothese, dass der Besitz einer Waffe die Wahrscheinlichkeit eines 

Suizids durch Erschießen deutlich erhöht. Geschlechtsunterschiede wurden in dieser Stu-

die nicht untersucht (vgl. ebd., S. 467).  

 

1.4.6. Die Rolle der (sozialen) Medien  

Durch die Berichterstattung von vollendeten Suiziden im Internet oder den Medien 

kommt es nicht selten zu Nachahmungen, besonders dann, wenn die Suizidmethode klar 

beschrieben bzw. gezeigt wird (vgl. Rossmann/Reicher 2008, S. 283). Dieser Effekt wird 

als ‚Werther-Effekt‘ bezeichnet, wobei dieser auch innerfamiliär zu beobachten ist (vgl. 

Klicpera/Gasteiger-Klicpera 2006, S. 95). Besonders Jugendliche sind anfällig für Medi-

enberichte und fiktive Geschichten, wie Serien oder Filme (vgl. Copeland 2019, S. 1).  

Ein weiteres, aktuelleres Beispiel stellt die Netflix-Serie ‚13 Reasons Why‘ (dt.: ‚Tote 

Mädchen lügen nicht‘) dar, in der es um 13 Gründe und Signale für den Suizid der 17-

jährigen Hauptdarstellerin geht. Die letzte Szene der ersten Staffel zeigt sehr detailliert 

den Suizid der 17-Jährigen. Die Suizidraten in Amerika stiegen im April 2017, nach Ver-

öffentlichung der Serie im März desselben Jahres, drastisch an. „The suicide rate showed 

a significant 28 % step increase in April 2017 in participants between the ages of 10 and 

17 years” (Copeland 2019, S. 1). Dieser Anstieg konnte nur innerhalb dieser Altersgruppe 

festgestellt werden, nicht bei älteren Personen (vgl. ebd., S. 1). Hierbei muss berücksich-

tigt werden, dass soziale Medien für Jugendliche eine sehr viel größere Rolle spielen als 
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für Erwachsene. Die Serie wurde auch vonseiten der Medien stark thematisiert. Betont 

werden muss in diesem Zusammenhang auch, dass besonders die Berichterstattung bei 

Suiziden Jugendlicher sehr detailliert ausfällt. Dabei stellt sich automatisch die Frage 

nach der Schuld, wobei meistens die Eltern, die Schule und die gesellschaftliche Lage 

herangezogen werden, um die Tat zu erklären (vgl. Sonneck et al. 2016, S. 260).  

 

1.4.7. Schulische Anforderungen 

Die Schule stellt hohe Anforderungen an die Jugendlichen, die in den meisten Fällen als 

große Belastung empfunden werden. Der Leistungsdruck kommt aber nicht nur seitens 

der Schule, sondern auch die Eltern tragen dazu bei, dass Jugendliche sich mehr und mehr 

gestresst fühlen. Viele Eltern haben den Wunsch, dass ihre Kinder einen höheren Bil-

dungsabschluss erreichen als sie selbst. Dies führt zu Konflikten und Beziehungsproble-

men zwischen Eltern und ihren Kindern (vgl. Bründel 1993, S. 18). Innerhalb der Schule 

können Lernschwierigkeiten, aber auch Versagensängste Stressfaktoren darstellen. Zu-

sammengefasst kann gesagt werden, dass sich Schulbelastungen aus Druck seitens der 

Eltern, der Leistungsanforderungen der Schule, die einhergehen mit ständigen Bewertun-

gen, und „die negativen motivationalen Begleiterscheinungen bei den Schülern [und 

Schülerinnen] selbst“ zusammensetzen (ebd., S. 19). Beziehungsprobleme innerhalb der 

Schulklasse müssen dabei berücksichtigt werden, auch im Zusammenhang mit dem von 

Bründel (1993) erwähnten Motivationsfaktor. 

 

1.5. Schutzfaktoren 

Neben der Reduzierung von Risikofaktoren ist in der Arbeit mit suizidgefährdeten Men-

schen ebenso von größter Bedeutung, den Blick auf Schutzfaktoren zu richten. Dies be-

deutet u.a., Schutzfaktoren herauszuarbeiten und zu stärken, um die Resilienz zu erhöhen. 

Erhöhte Resilienz kann das Suizidrisiko senken (vgl. Stiftung Deutsche Depressionshilfe 

2016, S. 46). 

Zu Schutzfaktoren zählen: 

• „Selbstvertrauen und ein positives Selbstkonzept 

• ein angemessener Umgang mit Gefühlen (…) 

• Impulskontrolle 
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• ein flexibles Problem- und Konfliktlöseverhalten 

• kommunikative Fähigkeiten 

• ein Gespür für soziale Verantwortung 

• eine positive Einstellung zum Leben 

• das Gefühl, selbst etwas bewirken/ändern zu können (Selbstwirksamkeit) 

• realistische Zukunftsperspektiven“ (SUPRO 2017, S. 21). 

An dieser Liste wird deutlich, dass die grundlegende Persönlichkeit eine große Rolle 

spielt. In Ergänzung dazu ist das Urvertrauen zu nennen, aber auch die Fähigkeit, sich 

Hilfe zu holen, wenn sie benötigt wird. Tagesstruktur, ausreichend Schlaf und Bewegung 

und gesunde Ernährung sind weitere Schutzfaktoren (vgl. Stiftung Deutsche Depressi-

onshilfe 2016, S. 46). 

Die genannte soziale Verantwortung hängt eng mit dem Aufbau von Beziehungen zusam-

men. Ein respektvoller Umgang und Empathie sind entscheidend im Zusammenhang mit 

Beziehungen. Diese wiederum gelten ebenfalls als Schutzfaktoren. Weiters haben die Fa-

milie, Peer-Groups und Partner oder Partnerinnen einen großen Einfluss, insbesondere im 

Jugendalter, da Jugendliche von diesen Beziehungen abhängiger sind als Erwachsene. Sie 

können Halt und Unterstützung geben (vgl. Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2016, 

S. 46). Berücksichtigt werden muss, dass die Familie nicht zwingend als Ressource gese-

hen werden kann, insbesondere dann, wenn familiäre Probleme einen Stressfaktor dar-

stellen. So wurde die Familie auch als Risikofaktor deklariert. Familiäre Beziehungen 

gelten als Schutzfaktor, wenn Jugendliche sich unterstützt, wertgeschätzt und geliebt, 

aber auch respektvoll behandelt fühlen (vgl. Bründel 2004, S. 156). „Familie kann als 

Kern eines sozialen Immunsystems angesehen werden, und wenn sie gut funktioniert, als 

das zentralste Unterstützungssystem überhaupt“ (ebd., S. 156). 

Gleichaltrige beeinflussen die Identitätsentwicklung von Jugendlichen besonders stark. 

Im Zusammenhang mit Schule ist es also von größter Wichtigkeit, auf ein gutes Klima 

innerhalb der Klasse zu achten und die Anzeichen verbaler Gewalt zu erkennen und auf-

zugreifen.  

Bründel (2004) betont im weiteren Verlauf die Schule, die für Kinder und Jugendliche, 

zusätzlich zur Familie, eine Sozialisationsinstanz darstellt. Schulischer Erfolg fördert das 

Selbstwertgefühl, welches wiederum einen Schutzfaktor darstellt (vgl. Bründel 2004, 

S. 142). „Schule stärkt dann ihre Schülerinnen und Schüler, wenn sie ihnen Handlungs-
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spielräume zur Verfügung stellt, in denen sie lernen, mit neuen Situationen umzugehen, 

wechselnde Situationen erfolgreich zu meistern und dabei ein stabiles Selbstwertgefühl 

zu entwickeln“ (Bründel 2004, S. 163). Die Institution Schule hat somit nicht nur den 

Auftrag der Wissensvermittlung, sondern auch die Bildung und Entwicklung der indivi-

duellen Persönlichkeiten positiv zu fördern.  

 

1.6. Mögliche Auslöser 

Jugendliche, die Suizidgedanken haben, leiden schon längere Zeit an dem Gefühl der 

Wertlosigkeit. Sie fühlen sich einsam, ausgegrenzt und haben wenig bis gar kein Selbst-

wertgefühl. Das Gefühl der Hilflosigkeit steht im Vordergrund (vgl. Meurer 2004, 

S. 202). Die Jugendlichen geraten immer weiter in den Strudel der Hilflosigkeit und Ein-

samkeit, bis der Punkt kommt, an dem ein einzelnes Ereignis das Fass zum Überlaufen 

bringt. In den meisten Fällen erleben die betroffenen Personen Zurückweisung in einem 

für sie sehr wertvollen Lebensbereich, beispielsweise die Trennung ihres Partners oder 

ihrer Partnerin, wodurch das Selbstwertgefühl angegriffen wird. Weitere Beispiele sind 

sexualisierte oder körperliche Gewalt, aber auch verbale Angriffe, beispielsweise in der 

Schule in Form von Mobbing, können mögliche Auslöser darstellen (vgl. Rossmann/Rei-

cher 2008, S. 279). „Normalerweise kann man davon ausgehen, dass Schülerinnen und 

Schüler schulische Misserfolge bewältigen, aber wenn diese auf einen bestimmten nega-

tiv getönten psychischen Nährboden fallen, können sie schlagartig eine suizidale Hand-

lung auslösen, die Außenstehenden völlig unvorbereitet und überraschend erscheint“ 

(Bründel 2004, S. 66). Es ist somit von größter Wichtigkeit, die Hintergrundfaktoren ei-

nes Jugendlichen zu berücksichtigen. Dies bedeutet, über die familiäre und schulische 

Lage, aber auch über Freundschaften und Beziehungen informiert zu sein, um abschätzen 

zu können, wie vorbelastet eine Person ist. Dabei gilt es immer zu berücksichtigen, dass 

manche Menschen mehr aushalten, andere weniger. 

In den meisten Fällen ist ein Suizidversuch ein Hilfeschrei, die Betroffenen können mit 

dem Druck, den sie verspüren, nicht mehr umgehen. Sie wünschen sich Unterstützung, 

können es aber nicht adäquat kommunizieren. Dabei wird deutlich, und ist gleichzeitig 

wichtig zu betonen: Eine Person, die einen Suizidversuch begeht, möchte nicht sterben, 

sondern kann nicht mehr leben (vgl. Meurer 2004, S. 202). 
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In diesem Zusammenhang ist auch das Jugendliche Risikoverhalten zu erwähnen, wel-

ches in vielen Fällen selbstgefährdend sein kann. Nicht selten wissen Jugendliche über 

das Risiko, das sie durch ihre Tat eingehen, Bescheid. Beispiele hierfür wären „das soge-

nannte S-Bahn-Surfen, der Aufenthalt auf Bahnschienen, das Sichdrehenlassen in Wä-

schetrocknern“ (Kohnstamm 1999, S. 139). Auch übermäßiger Alkoholkonsum wird als 

risikoreiches Verhalten angesehen. Besonders für Erwachsene wird dies mit großer Be-

sorgnis betrachtet. Grundsätzlich ist es entscheidend, zu hinterfragen, ob eine Erkrankung 

dahintersteckt, oder ob es sich dabei ‚nur‘ um jugendliches Ausprobieren handelt (vgl. 

ebd., S. 136). Dieses ‚Ausprobieren‘ geht mit dem Testen der eigenen Grenzen einher. 

Jugendliche müssen dies in gewissem Maße auch, da es einen Teil der Entwicklung dar-

stellt. In jungen Jahren haben Menschen mehr Möglichkeiten, außerdem werden gewisse 

Verhaltensweisen in der Pubertät eher toleriert. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Risikofaktoren und Auslöser nicht klar unter-

schieden werden können. Jeder Risikofaktor kann zum Auslöser werden, jeder Auslöser 

stellt einen Risikofaktor dar. So kann eine schlechte Note einen Risikofaktor, oder aber 

einen Auslöser darstellen – je nachdem, ob dieser Stressfaktor für die Person noch tragbar 

ist, oder nicht.  

 

1.7. Modelle und Theorien suizidalen Verhaltens 

Im Zusammenhang mit Theorien und Modellen suizidalen Verhaltens muss betont wer-

den, dass nicht ein einziges, allgemein gültiges Modell zur Erklärung von Suizidalität 

existiert. Es spielen neben psychischen auch soziologische und biologische Faktoren eine 

Rolle. Zwei grundlegende Modelle, durch die Suizidalität erklärt werden kann, werden 

unterschieden: das Krisen- und das Krankheitsmodell (vgl. Bründel 2004, S. 95). Diese 

werden im Folgenden genauer beschrieben. 

 

1.7.1. Das Krisenmodell 

Eine psychosoziale Krise liegt vor, wenn eine Person durch ein bestimmtes Ereignis ihr 

seelisches Gleichgewicht verliert und sich im Zuge dessen überfordert fühlt, da die bisher 

erworbenen Fähigkeiten und Kompetenzen nicht ausreichen, um die Situation zu bewäl-

tigen (vgl. Sonneck et al. 2016, S. 32). Unterschieden werden traumatische Krisen und 
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Veränderungskrisen. Erstere liegen vor, wenn ein schwerwiegendes Ereignis plötzlich 

auftritt, wie beispielsweise eine Trennung, Krankheit oder der Tod einer nahestehenden 

Person. Veränderungskrisen hingegen entwickeln sich über einen längeren Zeitraum. Sie 

gehen einher mit grundsätzlichen Lebensveränderungen, in vielen Fällen beginnt ein 

neuer Lebensabschnitt. Beispiele hierfür wären u.a. der Auszug aus dem Elternhaus, hei-

raten, Kinder kriegen, der Pensionseintritt, aber auch alltägliche Situationen wie ein Job-

wechsel oder eine Beförderung. Eine Lebensveränderung muss aber nicht automatisch 

eine Krise auslösen, sondern kann für viele Menschen als positiv wahrgenommen werden 

(vgl. ebd., S. 35f.). Im Jugendalter kann beispielsweise ein Wohnortswechsel, der nicht 

selten mit einem Schulwechsel verbunden ist, eine Krise auslösen. Aber auch während 

der Pubertät, eine Phase, in der Jugendliche mit sehr vielen verschiedenen Veränderungen 

konfrontiert sind, können Krisen auftreten (vgl. Bründel 2004, S. 95). 

Die folgende Abbildung veranschaulicht das Krisenmodell. 

 
Abbildung 6: Das Krisenmodell (nach Wolfersdorf 2004, 1027) (Bründel 2004, S. 96) 

Daran wird deutlich, dass die psychischen, biologischen und soziologischen Faktoren die 

persönliche Entwicklung beeinflussen. Personen sind gefährdet, wenn sie einen 

Krise und Suizidalität
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Selbstdestruktiver Konfliktbewältigungsstil
Depressiver Attributionsstil

Neigung zur Selbstentwertung
Gefühle von existentieller Lebensunfähigkeit

Persönlichkeit "psychisch gesund", jedoch:

Lebensgeschichtliche Entwicklung

Psychische, biologische und soziologische 
Ausgangsbedingungen



 26 

destruktiven Konfliktbewältigungsstil und depressive Züge aufweisen und im weiteren 

Verlauf sich selbst entwerten und ihre Lebensfähigkeit infrage stellen. Ein Auslöser – 

mögliche wurden in Kapitel 1.6 bereits genauer beschrieben – kann dann eine suizidale 

Krise hervorrufen. In diesem Prozess spielen die Erfahrungen, das Selbstwertgefühl und 

das Selbstvertrauen einer Person eine entscheidende Rolle, wodurch bestimmte Ereig-

nisse unterschiedlich wahrgenommen und bewertet werden (vgl. Bründel 2004, S. 97). 

Somit kann beispielsweise eine schlechte Note bei jemanden eine Krise auslösen, wäh-

rend andere die Situation gut bewältigen. „Ein Jugendlicher ist umso krisenanfälliger, je 

unsicherer er ist und je weniger Hilfe und Unterstützung er von seiner Umwelt erwarten 

kann bzw. in Anspruch nimmt“ (Bründel 2004, S. 97). Somit ist es für die Krisenbewäl-

tigung entscheidend, abzuklären, welcher Anlass besteht (traumatische Krise oder Ver-

änderungskrise), welche Bedeutung diese für die betroffene Person hat und wie anfällig 

sie ist. Da Krisen nicht nur die einzelne Person betreffen, sondern immer auch das soziale 

Umfeld zu berücksichtigen ist, ist auch die Reaktion dessen zu beachten, da dies den 

weiteren Verlauf beeinflusst (vgl. Sonneck 2016, S. 18). 

 

1.7.2. Das Krankheitsmodell 

„Im Krankheitsmodell wird Suizidalität als psychopathologischer Ausdruck krankhaften 

psychischen Denkens, Erlebens und Verhaltens verstanden und in direktem Zusammen-

hang mit der Symptomatik einer psychischen Erkrankung gesehen“ (Wolfersdorf/Etzers-

dorfer 2011, S. 94). 

Es steht somit eine Krankheit im Vordergrund, wobei Suizidalität als Symptom gesehen 

wird. Die Bandbreite von psychischen Erkrankungen, bei welchen Suizidalität als Be-

gleiterscheinung gesehen wird, ist groß. Steinhausen (2002) nennt neben einer Depression 

auch Persönlichkeitsstörungen, Psychosen und affektive Störungen (vgl. Steinhausen 

2002, S. 406). Teil der affektiven Störungen sind neben Depressionen auch bipolare Stö-

rungen, die bei Kindern und Jugendlichen nicht selten sind. In der manischen Phase haben 

Betroffene sehr viel Energie, können viel leisten, neigen allerdings verstärkt zu riskantem 

Verhalten, während sie in der depressiven Phase sehr zurückgezogen, traurig und wenig 

motiviert sind (vgl. Bründel 2004, S. 100f.). 

Die Frage ist, ob Suizidalität als eigenständige Erkrankung gesehen werden kann. Diese 

kann bis heute nicht klar beantwortet werden. Trotz zahlreicher Untersuchungen reichen 
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die Ergebnisse aus neurobiologischer Sicht nicht aus, um Suizidalität als eigenständige 

Krankheit zu deklarieren. Es muss somit immer die gesamte, individuelle psychosoziale 

Situation betrachtet werden (vgl. ebd., S. 101). 

Das Krankheitsmodell ist im Ablauf dem Krisenmodell sehr ähnlich, am Ende steht al-

lerdings nicht die Suizidalität an sich, sondern die psychische Krankheit mit Suizidalität 

(vgl. Bründel 2004, S. 102). Psychisch kranke Jugendliche unternehmen nicht nur einen 

Suizidversuch, sondern in den meisten Fällen mehrere hintereinander. Mit jedem Versuch 

steigt die Wahrscheinlichkeit eines Suizids (vgl. Bründel 2004, S. 105).  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die beiden Modelle sich zwar ähneln, der 

Behandlungsansatz sich allerdings stark unterscheidet. Ausgehend vom Krisenmodell 

wird an der jeweiligen Krise gearbeitet, beispielsweise an einer Trennung, unabhängig 

davon, ob eine psychische Erkrankung vorliegt oder nicht. Hingegen wird beim Krank-

heitsmodell die Krankheit in den Fokus genommen und im ersten Schritt behandelt. Ziel 

beider Behandlungsformen ist die Reduzierung des Suizidrisikos (vgl. Wolfersdorf 2008, 

S. 1328). 

Neben dem Krisen- und Krankheitsmodell gibt es weitere Theorien, auf die in den nächs-

ten Unterkapiteln näher eingegangen werden soll. 

 

1.7.3. Soziologische Theorie 

Vertreter und Vertreterinnen der soziologischen Theorie nehmen im Zusammenhang mit 

Suizid gesellschaftliche Faktoren in den Blick und nicht das Individuum selbst. Dabei 

wird untersucht, ob Zusammenhänge zwischen Suiziden bzw. Suizidversuchen und äu-

ßeren Faktoren, wie „Alter, Geschlecht, Beruf, soziale Situation, Lebensumstände“ be-

stehen (Bründel 2004, S. 106). Es werden die gesamten Suizidhandlungen einer Gesell-

schaft untersucht und nicht ein einzelner. 

Nach Bille-Brahe (2000) braucht es ein Gleichgewicht zwischen gesellschaftlicher Betei-

ligung und Eigenständigkeit – eine Person ist sowohl Individuum als auch Teil eines Gan-

zen: 

„Man needs to believe in the special and real existence of community and to be 

part of it, and to have the norms and the rules of the community for support. On 

the other hand, man also has a need to be himself, for autonomy, and for 



 28 

believing in his own identity and his own vital and unique significance, both as 

an individual and as part of the community” (Bille-Brahe 2000, S. 194f.) 

Durkheim sieht bei einer Suizidhandlung die Beziehung zwischen Person und Gesell-

schaft als gestört an (vgl. Bründel 2004, S. 106). Eine suizidale Person hat entweder zu 

viel Individualität, oder aber zu wenig, die Anpassung an die Gesellschaft ist somit nicht 

im korrekten Maß gegeben (vgl. Bronisch 1995, S 64). 

Weiters beschreibt er drei Arten von Suizid: den ‚egoistischen‘, den ‚altruistischen‘ und 

den ‚anomischen‘. Ein ‚egoistischer Suizid‘ betrifft insbesondere Jugendliche, die sich 

sehr zurückziehen, selbst ausgrenzen, an keinen Gruppenaktivitäten teilnehmen möchten 

und von anderen als Einzelgänger oder Einzelgängerinnen gesehen werden. Nach Durk-

heim ist dies „Ausdruck einer zu starken Individuation und eines mangelnden Gemein-

schaftsbewusstseins und einer ungenügenden Gemeinschaftsverbundenheit“ (ebd., 

S. 106). Der ‚altruistische Suizid‘ ist das Gegenteil des egoistischen. Diese Jugendliche 

definieren sich selbst über andere, sind wenig selbstständig, können nur schlecht alleine 

sein und sind stark von ihrem sozialen Umfeld abhängig. Hierbei kommt es oft zu einem 

Doppelsuizid, der insbesondere bei Jugendlichen nicht selten vorkommt. Dies bedeutet, 

dass entweder sehr enge Freund*innen gemeinsam Suizid begehen oder der zweite Suizid 

kurze Zeit nach dem ersten erfolgt (vgl. Bründel 2004, S. 107). ‚Anomischen Suizid‘ 

begehen meist Jugendliche, denen Grenzen fehlen. Sie fühlen sich sowohl im familiären 

als auch im gesellschaftlichen Kontext weder sicher noch geborgen und haben weder 

kurz- noch langfristige Ziele. Sie kommen nicht selten aus sogenannten broken-home-

Familien, haben keinen Pflichtschulabschluss und keinen fixen Ausbildungsplatz (vgl. 

Bründel 2004, S. 107). Es fehlt ihnen somit neben Geborgenheit auch an Tagesstruktur, 

die ihnen ein Stück Sicherheit geben würde.  

Durkheim berücksichtigt in seiner soziologischen Theorie allerdings nicht individuelle 

Faktoren, die in Bezug auf Suizidalität nicht zu vernachlässigen sind – wobei dies auch 

nicht seine Absicht war (vgl. Bründel 2004, S. 108). Weiters bezieht er sich im Hinblick 

auf den Begriff ‚Gesellschaft‘ nur auf größere Bevölkerungen und vernachlässigt die Fa-

milie, die ebenfalls als Sozialisationsinstanz gesehen werden muss (vgl. Bronisch 1995, 

S. 66). 
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Im Gegensatz zur soziologischen Theorie nehmen die die psychodynamische und die psy-

choanalytische Theorie das Individuum in den Fokus. Im weiteren Verlauf werden diese 

genauer beschrieben. 

 

1.7.4. Psychoanalytische Theorie 

Die psychoanalytische Theorie nimmt die psychologischen Faktoren, die persönliche Ent-

wicklung, Krisen und Konflikte eines Menschen in den Blick. Erst im Jahre 1910 haben 

sich Vertreter und Vertreterinnen mit dem Thema des Suizids auseinandergesetzt, insbe-

sondere Sigmund Freud (vgl. Bründel 2004, S. 108). Störungen der frühkindlichen Ent-

wicklung und die daraus entstehenden psychischen Erkrankungen stellen das Zentrum 

der psychoanalytischen Theorie dar. Besonders bei chronischer Suizidalität wird diese 

Theorie herangezogen (vgl. Sonneck et al. 2016, S. 232).   

Freud geht davon aus, dass „ein depressiver Mensch, der zum Suizid neigt, (…) Entwick-

lungsstörungen aus der oralen (Urvertrauen), der analen (Macht) und der frühen genitalen 

(Oedipus) Phase auf[weist]“ (Bründel 2004, S. 108). Freud stellte diese Theorie im Hin-

blick auf Erwachsene auf. Wird die Theorie auf jugendliche Suizidalität umgelegt, wird 

davon ausgegangen, dass Eltern ihre Kinder in jungen Jahren zu wenig unterstützt haben. 

So wird während der oralen Phase die Grundlage der Selbstsicherheit eines Kindes gelegt 

(vgl. ebd., S. 108). Wird diese Phase nicht problemfrei durchlebt, kommt es zu einer „ana-

klitischen Depression, die sich in auffälligem Verhalten zeigt wie Schreien, Weinen, 

Schlaflosigkeit und Rückzugsverhalten“ (ebd., S. 108). Während der analen Phase, das 

Kind ist zwei bis drei Jahre alt, steht die Sauberkeitserziehung im Mittelpunkt. Dabei 

kann es zu Machtstreitigkeiten kommen. Während der genitalen Phase identifizieren sich 

Kinder mit ihrem eigenen Geschlecht und entwickeln dementsprechende Verhaltenswei-

sen. Liebe zeigen sie zu dieser Zeit vorrangig dem gegengeschlechtlichen Elternteil (vgl. 

ebd., S. 109).  

Erlebt eine Person während dieser Phasen eine Enttäuschung, kann dies im späteren Le-

ben zu Hass- und Mordgedanken führen, die sich gegen die Personen richten, die von den 

Betroffenen zu früheren Zeiten geliebt, von denen sie allerdings enttäuscht wurden (vgl. 

Bründel 2004, S. 109). Die dabei entstehende Aggression ist nach Freud somit nicht ge-

netisch verankert, sondern entwickelt (vgl. Bronisch 2007, S. 75). Suizidale Personen 

richten dabei diesen Hass und die Mordfantasien gegen sich selbst, da sie sich sehr stark 
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mit der anderen Person identifizieren. Das Richten der Aggression gegen das eigene 

Selbst ist das Zentrum der Freud‘schen Theorie. Der Suizid wird als Lösung eines Kon-

flikts und als einziger Ausweg gesehen (vgl. Bründel 2004, S. 109). Auch Ringel (1974) 

nennt die gehemmte Aggression, die sich gegen das eigene Individuum richtet, als Teil 

des präsuizidalen Syndroms (vgl. Ringel 1974, S. 15). Er greift damit Freuds Theorie auf, 

die auch heutzutage oft vertreten ist. Das präsuizidale Syndrom ist Teil der psychodyna-

mischen Theorie, die im folgenden Unterkapitel näher erläutert wird. 

 

1.7.5. Psychodynamische Theorie 

Das präsuizidale Syndrom beschreibt die psychische Verfassung eines Menschen, bevor 

dieser einen Suizidversuch begeht. Dieser Zustand kann als Anzeichen für Suizidgefähr-

dung gesehen werden. Ringel (1978) beschreibt dabei drei Elemente: 

• Einengung (situativ / dynamisch / zwischenmenschlich / Einengung der Werte) 

• Aggression gegen das eigene Selbst 

• Suizidgedanken (vgl. Ringel 1978, S. 45) 

Dass Aggression im Zusammenhang mit Suizid eine große Bedeutung einnimmt, wurde 

in der vorliegenden Arbeit bereits thematisiert. Ringel (1978) sieht Aggression als Teil 

des präsuizidalen Syndroms. Er betont, dass Suizid- und Aggressionsforschung in engem 

Zusammenhang stehen (vgl. ebd., S. 68). Dass Suizidgedanken und das Aussprechen von 

Suizidfantasien ernst genommen werden müssen, wurde ebenfalls schon deutlich ge-

macht. Daher wird im Folgenden nur auf die verschiedenen Arten der Einengung genauer 

eingegangen. 

Die situative Einengung beschreibt die fehlende Selbstwirksamkeit, das Gefühl der Hilf- 

und Hoffnungslosigkeit. Betroffene haben den „Eindruck, von allen Seiten behindert und 

umzingelt zu sein, in einen Raum (eine Röhre) gepreßt [sic!] zu werden, der die eigenen 

Chancen immer mehr reduziert, das Licht wegnimmt, aber auch die Luft zum Atmen“ 

(Ringel 1978, S. 46). Die dynamische Einengung beschreibt den absoluten Kontrollver-

lust. Der Suizid wird als einziger Ausweg gesehen, aus einer Situation, die als nicht mehr 

aushaltbar empfunden wird. Das Abschotten von der Außenwelt, der Rückzug und das 

Gefühl der Einsamkeit wird als zwischenmenschliche Einengung bezeichnet (vgl. ebd., 

S. 48ff.). Im weiteren Verlauf wird die „Einengung der Wertewelt“ beschrieben, wobei 

das Selbstwertgefühl einer Person im Zentrum steht. Somit muss das Selbstwertgefühl 
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einer Person berücksichtigt werden, weiters aber auch das Konfliktverhalten. Personen 

mit wenig Selbstwertgefühl sind sehr unsicher und gehen Konflikten oder unangenehmen 

Situationen lieber aus dem Weg (vgl. Ringel 1978, S. 56f.). Dabei betont Ringel (1978): 

„Nur durch Wertverwirklichung können wir ein Anhalten oder ein Ansteigen unseres 

Selbstwertgefühls erreichen“ (Ringel 1978, S. 58). Suizidgefährdete Menschen distanzie-

ren sich nicht nur von Personen in ihrem Umfeld, sondern auch von materiellen Dingen, 

die ihnen früher wichtig waren. Den meisten Personen fehlt die Kraft, ihre Freizeit aktiv 

zu gestalten oder sich für etwas einzusetzen. Ist ein solcher Veränderungsprozess zu be-

obachten, gilt dies als mögliches Warnsignal.  

 

1.7.6. Lerntheorie 

Vertreter*innen der Lerntheorie gehen davon aus, dass Suizidalität, genauso wie jedes 

andere Verhalten, erlernt wurde. Die Reaktion der sozialen und physikalischen Umwelt, 

beispielsweise Belohnung oder Bestrafung, ist dabei zentral. Auch das Modelllernen ist 

in diesem Zusammenhang von großer Bedeutung. Eine Person ist für ein Kind ein Vor-

bild, wenn eine positive Beziehung zwischen den beiden gegeben ist, das Kind sich mit 

dieser Person identifizieren kann und sieht, dass sie durch ihr Verhalten Erfolg haben – 

unabhängig davon, ob es sich dabei um positive oder negative, beispielsweise selbstver-

letzende, Verhaltensweisen handelt. So kann beispielsweise ein Suizid eines prominenten 

Schauspielers zu Nachahmungstaten führen, insbesondere dann, wenn in den Medien ge-

nau berichtet wird, wie und wodurch der Suizid erfolgte (vgl. Bründel 2004, S. 118). 

Im Zusammenhang mit der Lerntheorie spielt auch die ‚erlernte Hilflosigkeit‘ nach Se-

ligman (1975) eine große Rolle. Eine Person macht in frühen Jahren die Erfahrung, dass 

eine gezeigte Reaktion nicht die gewünschten Wirkung hat und bekommt somit das Ge-

fühl, dass sie keinen Einfluss auf ihre Umgebung hat. Durch diese Erfahrungen sinkt die 

Motivation, Probleme selbstständig und angemessen zu lösen, die Person fühlt sich in 

jeder Situation der Umwelt hilflos ausgeliefert und gibt sich selbst die Schuld für ihr Ver-

sagen. Der Suizid wird schlussendlich als geeignete Coping-Strategie und Problemlösung 

angesehen. Diese Theorie liefert eine mögliche Erklärung für wiederholte Suizidversuche 

(vgl. Wunderlich 2004, S. 26f.). 

Besonders depressive Jugendliche hegen die stille Hoffnung, durch verstärkten Rückzug 

mehr Aufmerksamkeit von ihren Eltern zu erhalten – aus lerntheoretischer Sicht würde 
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dies eine Verstärkung darstellen. Nach einem erfolgten Suizidversuch reagieren die meis-

ten Eltern jedoch gekränkt und geben ihren Kindern die Schuld, außerdem haben sie 

enorme Angst, dass ihr Kind wieder einen Suizidversuch begeht. Auch verstärkte Abwei-

sung kann eine mögliche Folge darstellen (vgl. ebd., S. 27). Der oder die Jugendliche 

erhält somit nicht die gewünschte Aufmerksamkeit, es kommt eher zu einer Verschlech-

terung der Gesamtsituation.  

 

1.7.7. Stresstheorie 

Houston (1987, 376) unterscheidet zwischen psychologischem und körperlichem Stress, 

wobei der psychologische mit negativen Emotionen einhergeht. Diese werden hervorge-

rufen, wenn eine Situation als stressend empfunden wird (vgl. Bründel 2004, S. 121). Es 

kommt somit auf die individuelle Wahrnehmung an. 

Der relationale Ansatz nimmt neben dem Individuum auch die Situation in den Blick. Zu 

relationalen Reizen zählen u.a. „die kritischen Lebensereignisse, ‚daily hassles‘ und Kri-

sen“ (ebd., S. 121). „Zu belastenden Lebensereignissen zählen z.B. Geburt eines Ge-

schwisters, Todesfälle, Klinikaufenthalte, Scheidung oder Wiederheirat der Eltern oder 

auch das Erlebnis, Zeuge von schrecklichen Ereignissen zu sein, wie z.B., dass ein El-

ternteil versuchte, den anderen umzubringen“ (Wunderlich 2004, S. 32). Weitere Bei-

spiele sind Wohnortswechsel, die nicht selten mit Schulwechsel einhergehen, und die 

Krankheit einer nahestehenden Person (vgl. ebd., S. 32). Diese oder ähnliche Situationen 

können Personen in Stress versetzen, wobei dieser von folgenden Faktoren beeinflusst 

wird (vgl. Wunderlich 2004, S. 32): 

• „Personenmerkmale wie Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status, Gesund-

heitszustand, Intelligenz, seelische Struktur usw. 

• Antezedenzmerkmale wie Vorerfahrungen mit bestimmten Lebensereignissen 

und deren Bewältigung 

• Kontextmerkmale wie politisches, ökonomisches, historisches und soziales Um-

feld“ (Wunderlich 2004, S. 32). 

Diese Faktoren sind nicht auf den ersten Blick sichtbar, gilt es aber in der Arbeit mit 

Menschen zu berücksichtigen.  

‚Daily Hassles‘ beschreiben Belastungen im Alltag, die im Vergleich zu kritischen Le-

bensereignissen weniger schwerwiegend sind, allerdings Stress auslösen, insbesondere 
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wenn sie öfters auftreten und wenige positive Erlebnisse, die negative kompensieren 

könnten, gegeben sind. Diese werden als ‚Uplifts‘ bezeichnet (vgl. Wunderlich 2004, 

S. 33).  

Kritische Lebensereignisse und ‚daily hassles‘ stehen nicht selten im Zusammenhang. 

Kommt es zu einer gravierenden Lebensveränderung, wie beispielsweise einem Umzug, 

geht dies mit Veränderungen im Alltag einher. Dies kann beispielsweise das Eingewöh-

nen in einer neuen Schule sein, aber auch das Knüpfen neuer Freundschaften. Je nach 

Dauer, Vorhersagbarkeit, Häufigkeit und Intensität wird das Wohlbefinden einer Person 

eingeschränkt (vgl. ebd., S. 33). 

 

 

2. PRÄVENTION 

 

2.1. Definition „Prävention“ 

Schubarth (2000) definiert den Begriff der Prävention im Alltag als „innovative und sach-

gerechte Politik zur ‚Problemvorbeugung‘“ (Schubarth 2000, S. 128). Ziegler (2018) ist 

der Meinung, dass „Prävention (…) ein politisch-normativ besetzter Begriff [ist], der ver-

spricht Problementwicklungen frühzeitig zu verhindern, bevor sie als Problemlagen ma-

nifest werden, die mit höherem Aufwand zu bearbeiten sind“ (Ziegler 2018, S. 660). 

Der Grundgedanke ist das möglichst frühe Verhindern von Unerwünschtem, wie bei-

spielsweise Erkrankungen, Suchtverhalten, Gewalttätigkeit, Misshandlung und Vernach-

lässigung. (vgl. Lüders 2016, S. 512f.). So können auch hinsichtlich Suizid vorbeugende 

Maßnahmen getroffen werden. 

Weiters besteht die Annahme, dass vorbeugende Maßnahmen sinnvoller seien als die Be-

handlung – Probleme sollten somit im besten Fall gar nicht entstehen. Somit ist Präven-

tion in jedem Lebensbereich möglich. Individuen selbst fordern präventive Handlungen 

ein, beispielsweise in Form von Ratgebern (vgl. ebd., S. 513). Dies hat zur Folge, dass 

der Begriff im Alltäglichen sehr weit gefasst werden kann. Schubarth (2000) sieht dies 

kritisch, da der Begriff dadurch nicht klar abgegrenzt werden kann und insbesondere in 

der Wissenschaft schwer handhabbar ist (vgl. Schubarth 2000, S. 128). 
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2.2. Präventionsstrategien und -kategorien 

Um erfolgreiche Prävention sicherstellen zu können, ist es von großer Bedeutung, rele-

vante Ziele und Zielgruppen festzustecken. Ein einziges Programm, dass sich an alle rich-

tet und keine festgelegten Ziele verfolgt, ist wenig zielführend (vgl. Schüz/Möller 2006, 

S. 143). So unterscheidet Herriger (1986) zwischen personenbezogener und strukturbe-

zogener Prävention. Die personenbezogene Präventionsstrategie stellt das Verhalten des 

einzelnen Individuums in das Zentrum. „Im Mittelpunkt (…) steht (…) der Versuch, das 

Auftreten manifester Störanzeichen (…) und die Verfestigung devianter Handlungsmus-

ter durch Aufklärung über (…) Verhaltensgrenzen, durch Vermittlung von Handlungs-

kompetenzen sowie durch die frühzeitige Diagnose und Kompensation ‚prädelinquenter‘ 

Verhaltensweisen zu verhindern“ (Herriger 1986, S. 10). Der erwähnte Aspekt des Ver-

mittelns von Handlungskompetenzen ist heutzutage ein entscheidender Teil fast jedes Su-

izidpräventionsprogrammes. Herriger (1986) spricht weiters von Elterntrainings und Fa-

milienarbeit, aber auch von Interventionen bei akuten Krisen innerhalb der Familie. Er 

betont, dass diese Präventionsstrategie aber nur Erfolg hat, wenn Professionelle und Ad-

ressaten und Adressatinnen zusammenarbeiten (vgl. Herriger 1986, S. 10). 

Die strukturbezogene Prävention nimmt nicht das Individuum selbst in den Blick, sondern 

die Ursache. Im Mittelpunkt steht die Familie und deren soziale Lebenslage (vgl. Herriger 

1986, S. 10). Diese „bezeichnet die unterschiedlichen, sozial strukturierten Möglichkeiten 

von Familien, sich in Austauschbeziehungen mit dem sozialen System jene Leistungen 

(Ressourcen) für die internen Familienprozesse anzueignen, die vom familiären System 

selbst nicht erzeugt werden können“ (Herriger 1989, S. 11). Beispiele für diese externen 

Ressourcen wären u.a. die Wohnsituation, die Schule, Beratungsangebote, familiäre Ent-

lastungsdienste oder finanzielle Unterstützungsmaßnahmen. Diese beeinflussen den Fa-

milienalltag, die internen Familienbeziehungen und somit auch die Sozialisation der Kin-

der und Jugendlichen. In ihnen spiegelt sich die soziale Lebenslage der Familie wider 

(vgl. ebd., S. 11). Niederschwellige, regionale Angebote, die kostenfrei in Anspruch ge-

nommen werden können, erleichtern den Zugang zu Ressourcen und sind in diesem Zu-

sammenhang von großer Bedeutung.  

Caplan (1964) unterschied drei Kategorien der Prävention, die einige Jahre später um eine 

vierte ergänzt wurden (vgl. Ziegler 2018, S. 661). Abbildung 7 veranschaulicht diese. 
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Abbildung 7: Präventionsarten 

Primäre Prävention 

Diese zielt darauf ab, Krankheiten oder sonstige Probleme einer Gruppe oder eines Ein-

zelnen zu verhindern (vgl. Schubarth 2000, S. 130). Sie richtet sich an die allgemeine 

Bevölkerung, Beratungen und Aufklärungsarbeit kommen hier zum Einsatz (vgl. Herri-

ger 1986, S. 8). Hinsichtlich Suizidalität besteht das Ziel, eine grundsätzliche Suizidge-

fährdung zu verhindern. Da hierbei allerdings verschiedenste Bedingungen und Risiko-

faktoren ineinander spielen, erweist sich die primäre Prävention in diesem Bereich als 

äußerst schwierig. Wunderlich (2004) sieht niederschwellige Familienarbeit, Aufklärung, 

ein breites Angebot von Beratungen und Entlastung bringende Hilfsmaßnahmen als wert-

voll an, da die Familie einen Risikofaktor darstellen kann (vgl. Wunderlich 2004, S. 119). 

Suizidpräventionsprogramme in der Schule sind von großer Bedeutung, „welche die 

Identifizierung von suizidgefährdeten Schülern [und Schülerinnen] mit Hilfe von Leh-

rer[und Lehrerinnen]-beurteilungen sowie die unterstützende Beratung von Lehrern [und 

Lehrerinnen], Eltern und Schülern [und Schülerinnen] zum Inhalt haben sollten“ (Wun-

derlich 2004, S. 119). Weiters soll an „professionelle psychologische Beratung von Leh-

rern [und Lehrerinnen] zum Umgang mit Schüler[und Schülerinnen]-problemen gedacht 

werden“ (ebd., S. 119). Wunderlich (2004) sieht somit Lehrer und Lehrerinnen in der 

Verantwortung, die neben ihrer Lehrtätigkeit psychologische Beratungen anbieten und 

suizidgefährdete Schüler und Schülerinnen erkennen sollen. Dabei haben Lehrpersonen 

selten eine psychologische Ausbildung, noch sind sie für die Anzeichen von Suizidalität 

sensibilisiert. Einerseits müsste dies vermehrt in der Ausbildung verankert sein, 
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andererseits ist es die Aufgabe der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen bzw. 

der Schulpsychologen und Schulpsychologinnen Beratungsgespräche anzubieten und 

Konflikte und Krisen wahrzunehmen.  

Sekundäre Prävention 

Hierbei stehen Maßnahmen für Risikogruppen im Mittelpunkt (vgl. Schubarth 2000, 

S. 130). Herriger (1986) spricht von „Störungsanzeichen“, die es „über beratende, behan-

delnde und betreuende Verfahren abzustellen [gilt]“ (Herriger 1986, S. 8). Heutzutage 

würde von Anzeichen gesprochen werden, die es zu erkennen und einzuordnen gilt, um 

eine angemessen Behandlung bzw. Betreuung zu gestalten. 

Hierzu benötigt es eine diagnostische Grundlage, um Maßnahmen anpassen zu können. 

Hinsichtlich Suizidalität würde Sekundärprävention bedeuten, Suizidversuche oder Sui-

zide von gefährdeten Personen zu verhindern. Gruppen, die ein erhöhtes Risiko für Sui-

zidalität aufweisen, wurden bereits in Kapitel 1.4.1. näher beschrieben. Da Krisensituati-

onen grundsätzlich nicht verhindert werden können, benötigt es eine erhöhte Wahrneh-

mungssensibilität, da diese bei gefährdeten Personen einen Hinweis auf erhöhte Suizid-

gefährdung darstellen können (vgl. Wunderlich 2004, S. 220). 

Tertiäre Prävention 

„Die tertiäre Prävention richtet sich an betroffene Personen“ (Böllert 1995, S. 108). Bei-

spielsweise kommen hier therapeutische Maßnahmen zum Einsatz, im Rahmen eines Kli-

nikaufenthalts o.Ä. 

Quartäre Prävention 

Diese Kategorie stellt Rehabilitationsprogramme in den Mittelpunkt. Dabei soll das (Wie-

der-)Auftreten von Problemen, Erkrankungen o.Ä. verhindert werden (vgl. Fellöcker 

2004, S. 224). Quartäre Prävention scheint den Fokus sehr auf Leistung zu legen, durch 

welche unerwünschte Negativa verhindert werden sollen. Problematisch daran ist der ent-

stehende (Leistungs-)Druck, der dabei auf die Menschen ausgeübt wird. 

 

2.3. Gegenpositionen und Kritik am Präventionsbegriff  

Ziegler (2018) ist der Meinung, dass „Prävention für eine vorausschauende und letztlich 

kluge Interventions- und Politikgestaltung [steht]“ (Ziegler 2018, S. 660). Nicht immer 
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kann diese Meinung geteilt werden. Herriger (1986) spricht von einer „vernachlässig-

ten[n] Dimension der gesellschaftlichen Definition und Kontrolle von Abweichung“, die 

Gesellschaft legt Normen fest und möchte abweichendes Verhalten verhindern (Herriger 

1986, S. 17). Daraus lässt sich ableiten, dass Präventionsarbeit die Anpassung an gesell-

schaftliche Normen unterstützt. Auf der einen Seite wird im professionellen und wissen-

schaftlichen Kontext von Diversität und Inklusion gesprochen, gesellschaftliche Normen 

werden hinterfragt und kritisiert. Auf der anderen Seite wird daran gearbeitet, diese Nor-

men aufrecht zu erhalten und Abweichungen von diesen zu verhindern – zu jeder Zeit 

und in jeder Lebenslage. Böllert (1995) geht so weit zu sagen, dass „nicht mehr das Sub-

jekt (…) im Zentrum von Präventionsprogrammen [steht], sondern neue Überwachungs-

technologien produzieren die technokratische Konstruktion von Risikogruppen und die 

Planung potentieller Lebensläufe“ (Böllert 1995, S. 123). Dass sich Prävention an Defi-

ziten orientiert, betonen auch Lindner und Freund (2001): 

„Der Prävention sind Mängel, Defizite, Devianzen, Gefahren, Abweichungen o-

der sonstige Beeinträchtigungen immanent. Sie benötigt diese Kategorien gera-

dezu existenziell – nämlich, um ihnen zuvorzukommen (Prä-Vention): Ohne Ge-

fährdungen keine Prävention. (…) Aus eigenen Begriffsverständnis heraus ba-

siert Prävention (…) auf einer Haltung der Besorgnis, des Argwohns, der Spe-

kulation, der Vermutung, des Zweifels, des Ahnens und Unglaubens, des Beden-

ken bis hin zu Unterstellungen, Befürchtungen und Bezichtigungen“ (Freund/ 

Lindner 2001, S. 70). 

Im Prinzip kann dadurch jede mögliche präventive Arbeit gerechtfertigt werden, denn 

jeder mögliche, denkbare Lebensbereich kann zur Gefahr werden. 

Dieser Negativ-Blick, gekoppelt mit Besorgnis, hat u.a. die Folge eines Generalverdachts. 

Daraus entsteht nicht selten eine geschlechtsspezifische Prävention, sodass es beispiels-

weise für junge Männer vermehrt Gewaltpräventionsangebote gibt. Dieser Gedanken-

gang ist aus ethischen Gründen nicht zu unterstützen, außerdem gibt es keine empirischen 

Befunde, die diese Generalverdachtsannahmen stützen würden (vgl. Lüders 2016, 

S. 531). 

Im Jahre 1992 warnt Thomas Bock davor, dass „die Gesundheit zum Fetisch, die Krank-

heit dagegen zum Tabuthema [wird]“ (Bock 1992, S. 109). Gesundheit wird verknüpft 

mit Leistung, Jugendlichkeit und Attraktivität. Gesunde Menschen können Leistung 
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erbringen, kranke nicht (vgl. ebd., S. 109). Arbeitsunfähige Menschen werden als Prob-

lem wahrgenommen – vordergründig deshalb, da sie der Wirtschaft keinen Nutzen brin-

gen. Dies wird auch an einem weiteren Kritikpunkt deutlich, der die Finanzierung von 

Krankheiten betrifft. 

Durch präventive Handlungen sollen teure Maßnahmen verhindert werden. Als Beispiel 

kann die Kinder- und Jugendhilfe genannt werden. Durch präventives, niederschwelliges 

Arbeiten, beispielsweise im Sozialraum, sollen kostenintensive Vereinbarungen (Einzel-

fallhilfe, Familienentlastung o.Ä.) inhibiert werden (vgl. Ziegler 2018, S. 663). „Präven-

tion wird zu einer Chiffre für die Vermeidung der Entstehung kostenintensiver Fälle“ 

(ebd., S. 663). 

Weiters sind in diesem Zusammenhang bestehende Ängste bzw. Gegenpositionen nicht 

zu vernachlässigen. Insbesondere in der Suizidprävention besteht nicht selten die Mei-

nung von Professionellen, beispielsweise Schulsozialarbeiter*innen, durch die Themati-

sierung bei möglicherweise gefährdeten Personen etwas auszulösen. Daher stellt sich die 

Frage nach der Notwendigkeit einer standardisierten Suizidpräventionsmaßnahme. Prob-

lematisch an sogenannten Standards sieht Lüders (2016) jedoch die Vernachlässigung der 

Sichtweisen der betroffenen bzw. gefährdeten Personen, durch die vorrangige Präsenz 

von Expert*innen. „Präventives Denken und Handeln einerseits und das sonst in pädago-

gischen Zusammenhängen wertgeschätzte Prinzip der Beteiligung andererseits erweisen 

sich an dieser Stelle als nahezu inkompatibel“ (Lüders 2016, S. 530). Es braucht daher 

ein Konzept, das hierarchische Strukturen aufbricht, ein offenes Ambiente schafft und 

jeden und jede dazu einlädt, sich aktiv zu beteiligen. 

Heimgartner (2019) spricht im Rahmen der Prävention von kultureller Bildung (vgl. 

Heimgartner 2019, o.S.). ‚Information‘ und ‚Aufklärung‘ statt ‚Verhinderung‘ sind Be-

griffe, die mit Prävention assoziiert werden sollten. Anstatt zu versuchen, Krisen mit allen 

Mitteln zu verhindern, sollte vielmehr der Fokus auf Möglichkeiten adäquater Krisenbe-

wältigung bzw. auf die Gestaltung des Lebens gelegt werden.  

Daher sollte Suizidprävention auf einem Konzept aufbauen, das Menschen Krisen- und 

Stressbewältigungsmöglichkeiten vermittelt, welche im Alltag leicht umgesetzt werden 

können. Weiters sollten Mythen und Vorurteile aufgegriffen werden, Anzeichen einer 

suizidalen Krise dargelegt und Anlaufstellen verschiedenster Art präsentiert werden. 
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Dabei können verschiedenste Übungen durchgeführt werden, die alle Beteiligten mitein-

bezieht. 

Welche konkreten Maßnahmen auf nationaler und internationaler Ebene herangezogen 

werden und welche Rolle die Schule spielt, wird in den weiteren Unterkapiteln näher 

erläutert. 

 

2.4. Suizidprävention 

Wolfersdorf (2008) definiert Suizidprävention als „die Verhütung der Umsetzung von 

Suizidideen in Suizidabsicht und suizidale Handlung“ (Wolfersdorf 2008, S. 1329). 

Ob präventive Maßnahmen im Allgemeinen Wirkung zeigen, lässt sich nicht immer klar 

belegen. Dass Präventionsarbeit eng mit Unsicherheit verbunden ist, wurde bereits im 

vorangegangen Unterkapitel näher erläutert. Zima (2012) stellt jedoch fest, dass ein Sui-

zid verhindert werden kann, wenn passende Maßnahmen zum richtigen Zeitpunkt ge-

wählt und eingesetzt werden (vgl. Zima 2012, S. 409). Fraglich ist, ob die passenden 

Maßnahmen, gekoppelt an den korrekten Zeitpunkt, immer gefunden werden können. In 

der professionellen Praxis herrscht die allgemeine Meinung, dass Suizide nicht immer 

verhindert werden können.  

Grundsätzlich zeigen aber internationale Evaluierungen, dass Suizidprävention indirekt 

wirkt. Ob dadurch auch auf direkter Ebene das suizidale Verhalten von Betroffenen be-

einflusst werden kann, ist nicht klar (vgl. Zima 2012, S. 406). Dabei sollten Suizidprä-

ventionsprogramme nicht auf eine Präventionskategorie beschränkt werden, sondern so-

wohl die Primär- und Sekundär-, als auch die Tertiärprävention umfassen, um einen Er-

folg zu erzielen (vgl. Zima 2012, S. 409). Wedler (2017) nimmt besonders die Sekun-

därprävention in den Blick, indem er betont, dass Risikogruppen besondere Aufmerksam-

keit geschenkt werden sollte (vgl. Wedler 2017, S. 131). 

 

2.4.1. Maßnahmen zur Suizidprävention 

Durch konkrete Maßnahmen „können (…) Risikofaktoren (…) minimiert werden – als 

solche gelten Aggression und Depressivität –, und der Selbstwert kann gesteigert werden“ 

(Zima 2012, S. 406). So betont auch Bründel (2004), dass „zentrale Faktoren in der Prä-

vention (…) [die] Stärkung der Problemlösefähigkeit, des Selbstbewusstseins und des 
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Selbstwertgefühls von Kindern und Jugendlichen [sind]“ (Bründel 2004, S. 154). Es geht 

somit vordergründig um die Reduzierung von Risiko- und die Stärkung von Schutzfakto-

ren. So sollte eher von einer Verführung zum Leben anstatt von einer Verhinderung des 

Suizids gesprochen werden (vgl. Wedler 2017, S. 134). „Vielleicht noch sehr viel wich-

tiger als konkrete Maßnahmen ist für eine erfolgreiche Suizidprävention die Einstellung 

der Bevölkerung zum Suizid“ (Wedler 2017, S. 130). Wedler (2017) betont auch, dass 

eine gesteigerte gesellschaftliche Akzeptanz von suizidalen Handlungen diese hemmen 

könnte und dass Suizidprävention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu sehen ist (vgl. 

ebd., S. 130). Daran wird deutlich, dass die gesellschaftliche Enttabuisierung dieser The-

matik einen entscheidenden Beitrag zur Suizidprävention leistet. 

Neben dem gesellschaftlichen Aspekt braucht es als Basis für die Suizidprävention eine 

offene Haltung, Information, aber auch innere Distanz. Das einfache Dasein und das Ver-

mitteln von Interesse am Menschen bilden eine zentrale Grundlage, insbesondere bei ge-

fährdeten Personen. Empathie und das Aufzeigen von Verständnis sind von gleicher Re-

levanz wie die Akzeptanz jeglicher Emotionen. Es geht in erster Linie darum, ein Kom-

munikationsangebot zu schaffen (vgl. ebd. 2017, S. 134). Dabei ist es irrelevant, ob es 

sich um Primär-, Sekundär oder Tertiärprävention handelt. So braucht es nach Zima 

(2012) Angebote, die von Hilfesuchenden schnell, niederschwellig und anonym in An-

spruch genommen werden können. Aber nicht nur Betroffene benötigen Hilfe, auch An-

gehörige und Freunde oder Freundinnen brauchen Unterstützungsmaßnahmen (vgl. Zima 

2012, S. 406). 

Zu diesen Unterstützungsmaßnahmen zählt u.a. das Vermitteln von Information. Welche 

weiteren konkreten Maßnahmen präventiv eingesetzt werden, wird im weiteren Verlauf 

genauer erläutert. 

Nutzung der Medien 

Durch die Nutzung der Medien könnten mehr Menschen aufgeklärt werden, dies wird 

bisher aber wenig genutzt. Nichtsdestotrotz versuchen Suizidpräventionsprogramme so 

viele Menschen wie möglich in ihre suizidpräventive Arbeit miteinzubeziehen, um Per-

sonen für dieses Thema zu sensibilisieren (vgl. Wedler 2017, S. 130; Zima 2012, S. 407).  

Für die einzelnen Zielgruppen braucht es angepasste Methoden, um diese zu erreichen. 

So sollte der Gebrauch von sozialen Medien intensiviert werden, um insbesondere den 

Zugang zu jungen Menschen zu verbessern. 
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Hinsichtlich der Mediennutzung sollte auch ein besonderes Augenmerk auf die korrekte 

Berichterstattung gelegt werden. Eine Studie von Etzersdorfer und Sonneck (1998) zeigt, 

dass ein vorsichtigerer Umgang hinsichtlich der Berichterstattung die Suizidrate verrin-

gern kann: 

„The results show that following a media campaign in Vienna, which was 

launched after an increase of suicides and attempts, the subway suicides and 

attempts decreased and remained on a rather low level since. The preceeding 

increase was not correlated to an extension of the transport system, nor is the 

drop correlated to a similar decrease in the overall number of suicides. Thus the 

most probable explanation is that the changed reports led to the drop of subway 

suicides and attempts” (Etzersdorfer/Sonneck 1998, S. 71).  

Nach der Netflix-Serie ‚13 Reasons Why‘, die bereits in Kapitel 1.4.6. näher beschrieben 

wurde, wurden Richtlinien für die mediale Berichterstattung veröffentlicht. In diesen wird 

appelliert, die Komplexität von Suizid klar darzulegen, anstatt sich auf ein bestimmtes 

Ereignis zu konzentrieren. Weiters sollen Adressen oder Kontaktdaten von Hilfseinrich-

tungen Teil des Berichts sein (vgl. Copeland 2019, S. 2). Eine genauere Beschreibung der 

Arbeitsweise dieser Einrichtung wirkt angstlösend, auch das Nennen von Menschen, die 

ihre suizidale Krise überwinden konnten, wirkt suizidpräventiv (vgl. BMG 2011, S. 29). 

Können Suizide durch präventive Berichterstattungen vermindert werden, wird dies als 

Papageno-Effekt bezeichnet (vgl. Scherr/Steinleitner 2015, S. 557). Folgende Punkte 

sollten vermieden werden, da sie den Imitationseffekt erhöhen: 

• Reißerische Schlagzeilen, da sie die Aufmerksamkeit erhöhen, 

• detaillierte Beschreibungen der Person, der gewählten Methode o.Ä., 

• Bilder oder Graphiken, die die Person oder genauere Details zeigen, 

• Erklärungen oder vereinfachte Gründe für den Suizid, 

• etc. (vgl. BMG 2011, S. 29). 

Reduzierung von Möglichkeiten 

Neben entsprechenden Angeboten erweist sich eine Reduzierung von Zugängen zu Mög-

lichkeiten als sinnvoll. Bereits in Kapitel 1.4.5. (Verfügbarkeit der Mittel) wurde der Zu-

sammenhang zwischen der Zugänglichkeit von Suizidmitteln und der gewählten Suizid-

methode beschrieben (vgl. Rossmann/Reicher 2008, S. 282). So könnten Suizide durch 

Stürzen in die Tiefe gehemmt werden, indem bei sogenannten Hotspots, wie bekannten 
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Brücken, Hochhäusern o.Ä. Barrieren und Schilder mit Notfallkontakten und -nummern 

installiert werden.  

Weiters sollte der Zugang zu Medikamenten oder Giften bzw. Giftgasen erschwert wer-

den. Dies kann einerseits gelingen, indem weniger giftige Substanzen verschrieben wer-

den und Nachkontrollen verstärkt durchgeführt werden, andererseits durch die Reduzie-

rung von Packungsgrößen (vgl. BMG 2011, S. 51). 

Weiters erweisen sich suizidpräventive Strategien hinsichtlich des Waffengebrauchs und 

-besitzes als erfolgreich. Psychiatrische und psychologische Tests müssen vor dem Waf-

fenerwerb positiv abgeschlossen und in gewissen Zeitabständen wiederholt werden (vgl. 

ebd., S. 50). Auch im Verkehr können präventive Maßnahmen getroffen werden. Um 

Suizide durch Kohlenmonoxid-Vergiftung zu verhindern, wird Kohlenmonoxid bei der 

Zusammensetzung der ausgestoßenen Gase reduziert. Außerdem wird durch abgeflachte 

Schlitze bei Auspuffrohren die Schwierigkeit erhöht, einen Schlauch anzuschließen (vgl. 

ebd., S. 50). 

Die Verhinderung durch einschränkende Maßnahmen hinsichtlich des Suizids durch Er-

hängen, die am häufigsten gewählte Suizidmethode bei Jugendlichen, ist jedoch kaum 

möglich (vgl. Zima 2012, S. 407). 

Investition in Bildungsangebote 

Ein besonders entscheidender Punkt ist die Investition in Fort- und Weiterbildungen. Be-

sonders Berufsgruppen im Sozial- und Pflegebereich, aber auch Lehrpersonal, Polizisten 

und Polizistinnen und Rettungskräfte sollten regelmäßig Weiterbildungen besuchen (vgl. 

Zima 2012, S. 407).  

Die grundlegende Bildung sollte aber schon im Schulbereich beginnen und auf schulex-

terne Bereiche, wie beispielsweise die der offenen Jugendarbeit, ausgeweitet werden. 

Kinder und Jugendliche sollten lernen, Konflikte und Krisen wahrzunehmen und einzu-

ordnen. Im weiteren Verlauf sollte ihnen ein konstruktiver Umgang mit Krisensituatio-

nen, psychischen Erkrankungen und Suizidproblematiken vermittelt werden. Weiters 

wäre es wünschenswert, sie für Warnsignale und Anzeichen zu sensibilisieren. Grund-

sätzlich wäre ein Ausbau von Beratungs- und Gesundheitsangeboten notwendig (vgl. 

Sonneck et al. 2016, S. 302). Da auch viele Vorurteile hinsichtlich Suizidprävention be-

stehen, sollten diese im Rahmen der Bildungsangebote abgebaut werden. Im folgenden 

Unterkapitel werden diese genauer erläutert. 
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Abbau von Vorurteilen 

Nicht nur Jugendliche, sondern auch Erwachsene haben zahlreiche Vorurteile gegenüber 

dem Thema Suizidalität. Um die Gesellschaft zu sensibilisieren, ist zu Beginn eine Basis 

an Information notwendig. Dabei sollte besonderes Augenmerk auf den Abbau von Vor-

urteilen gelegt werden. Entscheidend dabei ist, solche Äußerungen nicht zu ignorieren, 

sondern aufzugreifen und richtigzustellen. Besonders häufig sind folgende, falsche An-

nahmen: 

• „Wer von Selbsttötung spricht, macht das doch nicht wirklich …“ (SUPRO – 

Werkstatt für Suchtprophylaxe, S. 11) 

Durch diese Aussage wird das Risiko der Trennung in ‚aktive‘ und ‚passive‘ Su-

izidgedanken deutlich. Die Einordnung in diese Kategorien sollte nicht das pri-

märe Ziel darstellen, sondern die Wahrnehmung, das Ansprechen und das Einlei-

ten weiterer Schritte. 

90 % der suizidgefährdeten Personen kommunizieren ihre Suizidgedanken, durch 

verbale oder nonverbale Signale (vgl. Bründel 2019, S. 12). Es braucht eine ver-

stärkte Wahrnehmung für diese Anzeichen. 

• „Wer Suizidgedanken hat, ist verrückt …“ (SUPRO – Werkstatt für Suchtprophy-

laxe, S. 11). 

Fast alle Menschen beschäftigen sich im Laufe ihres Lebens mit Suizid, besonders 

Jugendliche. Die Beschäftigung mit dem eigenen Tod, aber auch mit der Sinnhaf-

tigkeit des eigenen Lebens ist Teil der Entwicklung. Daher ist es von größter 

Wichtigkeit, dieses Tabu aufzubrechen, sodass das Sprechen über Suizid nicht 

mehr problembehaftet ist (vgl. ebd., S. 11). Dies wäre auch eine suizidprophylak-

tische Maßnahme, da sich suizidgefährdete Personen mit größerer Wahrschein-

lichkeit Hilfe holen würden. 

•  „Wenn ich jemanden darauf anspreche, wecke ich womöglich schlafende Hunde 

oder bringe den anderen möglicherweise erst auf die Idee, sich umzubringen …“ 

(ebd., S. 12). 

Dieses Vorurteil ist besonders häufig und hält sich sehr hartnäckig. Suizidgefähr-

dete Menschen auf ihre Gedanken anzusprechen, ist besonders wichtig und gilt 

als suizidpräventive Maßnahme, da Personen die Gelegenheit erhalten, über ihre 

Gedanken und Gefühle zu sprechen. Somit besteht durch die Thematisierung in 
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der Schule auch keine Gefahr (vgl. ebd., S. 12). Außerdem wird der betroffenen 

Person dadurch vermittelt, dass ihr Dasein als wichtig empfunden wird und Inte-

resse an ihr besteht. Wichtig dabei ist, immer Anlaufstellen und Hilfsmaßnahmen 

zu nennen und zu beschreiben. 

• „Wer sich umbringen will, ist nicht aufzuhalten …“ (SUPRO - Werkstatt für 

Suchtprophylaxe, S. 13). 

Suizidgefährdete Menschen sehen meist nur den einen Ausweg, andere Lösungen 

sind für sie kaum sichtbar, da sie keine Kraft mehr haben, nach welchen aktiv zu 

suchen. Daher braucht es außenstehende Personen, die ihnen diese aufzeigen – 

Alternativen gibt es immer (vgl. SUPRO – Werkstatt für Suchtprophylaxe, S. 13). 

• „Das ist doch kein Grund sich umzubringen …“ (ebd., S. 13). 

Die Wahrnehmung von Situationen ist sehr individuell. Für manche Menschen 

scheinen Dinge unüberwindbar, die für andere kein Problem darstellen (vgl. ebd., 

S. 13). Ein wertfreier Zugang ist hierbei entscheidend. 

Die oben genannten Maßnahmen wurden von Sonneck et al. (2016) in generelle und spe-

zielle Suizidprävention getrennt. Im folgenden Unterkapitel wird darauf näher eingegan-

gen. 

 

2.4.2. Generelle vs. spezielle Suizidprävention 

Sonneck et al. (2016) beschreiben die generelle Prävention, „bei der unterstützende psy-

chologische, pädagogische, medizinische und soziale Maßnahmen gesetzt werden, um 

die Fähigkeit einer Bevölkerung zu stärken, mit den Schwierigkeiten des Lebens besser 

fertig zu werden“ (Sonneck et al. 2016, S. 298). Es geht hierbei um einen ressourcenori-

entierten Aufbau und die Stärkung von Schutzfaktoren. 

Die spezielle Suizidprävention hingegen betrifft gefährdete Personen (direkte Suizidprä-

vention) oder Risikogruppen (indirekte Suizidprävention), bei welchen Maßnahmen ge-

troffen werden, um Personen im Umgang mit ihren Krisen und Problemen zu unterstützen 

(vgl. Sonneck et al. 2016, S. 298). So könnte die generelle Suizidprävention als Maß-

nahme der Primärprävention, die spezielle als die der Sekundärprävention angesehen 

werden. 

Auf zweiter Ebene (direkte vs. indirekte Suizidprävention) kann hinsichtlich indirekter 

Prävention sowohl im primären und sekundären als auch im tertiären Präventionsbereich 
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gearbeitet werden – insbesondere in Bezug auf psychische Erkrankungen (vgl. Sonneck 

et al. 2016, S. 299). Die folgende Abbildung gibt einen Überblick: 

 
Abbildung 8: Schema der Suizidprävention (Sonneck et al. 2016, S. 299) 

 

2.4.3. Suizidprävention im internationalen Vergleich 

Eine Umfrage seitens der IASP (International Association for Suicide Prevention) und 

WHO aus dem Jahre 2013 liefert Ergebnisse hinsichtlich nationalen Suizidpräventions-

strategien. Fragebögen wurden an 197 Länder geschickt, wobei 90 Länder Antworten 

zurückschickten (vgl. Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2016, S. 51). Zu diesen zählen 

folgende (gruppiert nach WHO-Regionen): 

Region Afrika: 18 Länder 

Region Nord-, Mittel- und Südamerika: 17 Länder 

Region Östliches Mittelmeer: 11 Länder 

Region Europa: 26 Länder 

Region Südostasien: 7 Länder 
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Region Westpazifik: 11 Länder (vgl. ebd., S. 51) 

61 % dieser Länder deklarierten Suizide als deutliches Problem, wobei dies zwischen 

77 % (Europa) und 29 % (Südostasien) variierte. Nationale Suizidpräventionsstrategien 

oder Aktionspläne bestehen in 31 % der Länder, in den meisten seit dem Jahre 2000. In 

der afrikanischen Region und der Region Östliches Mittelmeer gibt es weder nationale 

Strategien noch Aktionspläne. Jedoch werden gewisse Maßnahmen hinsichtlich Suizid-

prävention vollzogen. Diese sind nicht selten in einen anderen Bereich, beispielsweise in 

den der psychischen Gesundheit, eingebunden oder werden von privaten Trägern organi-

siert (vgl. ebd., S. 51). 

Nichtregierungsorganisationen (NRO) konnten in 48 Ländern (53 %) vermerkt werden, 

wobei diese und nationale Zentren für Suizidprävention und -forschung im europäischen 

Raum am häufigsten vorzufinden waren (vgl. ebd., S. 52).  

In Deutschland wurde „das nationale Suizidpräventionsprogramm (NaSPro) (…) von der 

DGS (Deutsche Gesellschaft für Suizidprävention) bereits 1972 gegründet. (…) Mithilfe 

des Suizidpräventionsprogramms sollen Forschung gefördert sowie Strukturen für die 

Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention geschaffen werden“ (Zima 2012, S. 10). Ein-

zelne Arbeitsgruppen sind für verschiedene Zielkategorien zuständig. Durch jährliche 

Treffen werden die Entwicklungen besprochen und dokumentiert. Insgesamt gibt es 19 

Ziele, Beispiele wären u.a. einzelne Altersgruppen, wie Kinder und Jugendliche und äl-

tere Personen, aber auch der Arbeitsplatz, Weiterbildungen und Medien stellen eigene 

Kategorien dar (vgl. BMG 2011, S. 15).  

 

2.4.4. Suizidprävention in Österreich 

In Österreich besteht seit dem Jahre 2000 ein nationales Suizidpräventionsprogramm, na-

mens SUPRA (Suizidprävention Austria). In den Bundesländern Wien, Oberösterreich, 

Salzburg, Steiermark und Vorarlberg gibt es zahlreiche lokale Projekte (vgl. BMG 2011, 

S. 16).  

„Zentren, die lokale Projekte und Programme umsetzen, sind die Wiener Werk-

stätte, die Kriseninterventionseinrichtungen in Wien, Salzburg (Paracelsus Uni-

versität) und Linz, die Research Division für Mental Health der Universität für 

Medizinische Informationstechnologie (UMIT) in Hall und das Institut für Sui-

zidprävention in der Steiermark“ (ebd., S. 16).  



 47 

Auf nationaler Ebene bestehen zwei größere Projekte, welche die mediale Berichterstat-

tung bei Suiziden und ein suizidpräventives Waffengesetz aufgreifen (vgl. ebd., S 16). 

 

2.4.5. Suizidprävention in der Steiermark 

Innerhalb der Steiermark gibt es drei Institutionen, die suizidpräventive Arbeit leisten: 

WEIL-Weiter im Leben  

Im Jahre 1992 wurde die Stiftung WEIL-Weiter im Leben in Form einer Selbsthilfe-

gruppe von Angehörigen, die jemanden durch Suizid verloren hatten, gegründet. Neben 

persönlichem Austausch standen die Enttabuisierung und Aufklärungsarbeit im Zentrum. 

Ziel war es auch, ein Projekt zur Suizidprävention zu schaffen. Telefonische und persön-

liche Beratung bildeten den Anfang, heutzutage werden suizidgefährdete Jugendliche und 

deren Angehörige online beraten. Neben Vorträgen zu den Themen Suizidalität und Kri-

senbewältigung in Schulen und anderen Bildungseinrichtungen in Graz findet jedes Jahr 

die Peer Group Education statt. Außerdem werden Journalisten und Journalistinnen hin-

sichtlich angemessener Medienberichterstattung bei Suiziden beraten (vgl. WEIL-Weiter 

im Leben o.J., o.S.).  

GO-ON – Kompetenzzentrum für Suizidprävention Steiermark 

Im Rahmen von Vorträgen und sonstigen Informationsveranstaltungen von GO-ON wer-

den betroffene Personen, aber auch Angehörige und Interessierte hinsichtlich (suizidalen) 

Krisen aufgeklärt. Dabei wird neben der Entstehung auch die Bewältigung genauer the-

matisiert und regionale Anlaufstellen vorgestellt. Um Menschen zu sensibilisieren, wer-

den auch Warnsignale und Risikogruppen aufgezeigt. Das Projekt, das seit 2011 besteht, 

wird durch das Land Steiermark finanziert. Im Jahre 2020 soll das Angebot auf die ge-

samte Steiermark ausgeweitet werden (vgl. GO-ON Suizidprävention Steiermark o.J., 

o.S.). 

Verrückt? Na und! 

‚Verrückt? Na und!‘ ist ein Projekt, das den Fokus auf Schulworkshops zum Thema Kri-

sen legt. Die Workshops werden von einem fachlichen Experten oder einer fachlichen 

Expertin und einer betroffenen Person, die selbst Krisen gemeistert hat, gehalten. So wird 

einerseits die professionelle als auch die persönliche Sichtweise den Schülern und Schü-

lerinnen nähergebracht (vgl. Plattform Psyche Steiermark 2020, o.S.). 
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Institut für Suizidprävention Graz  

Das Institut für Suizidprävention Graz wurde 2017 in Graz gegründet, wobei sich die 

Leistungen auf ganz Österreich beziehen. Dabei bestehen sowohl auf regionaler und na-

tionaler als auch internationaler Ebene Kooperationen. Der Fokus des Instituts liegt auf 

wissenschaftlichen Erkenntnissen, die aufgegriffen werden, um die praktische Umset-

zung derer zu fördern. Weiters werden kurz- und längerfristige Fort- und Weiterbildungen 

angeboten (vgl. Institut für Suizidprävention Graz o.J., o.S.). 

 

2.4.6. Die Rolle der Schule 

Warum die Schule eine entscheidende Rolle im Zusammenhang mit Suizidprävention 

spielt, soll der folgende Absatz verdeutlichen: 

„Schools can play a positive role in suicide prevention because they offer con-

sistent, direct contact time with large population of young people (…) Maintain-

ing safe and caring school environments is an essential part of schools’ overall 

mission. All school staff have a role in creating school environments where stu-

dents feel safe and cared for by adults around them. Promoting positive mental 

health and suicide prevention efforts are consistent with other efforts and activ-

ities aimed at promoting student safety and creating caring environments. Many 

programs and activities designed to prevent violence, bullying, and substance 

abuse also reduce suicide risk and promote healthy, caring relationships and 

resilience” (Health Child Manitoba 2014, S. 3).  

Auch Bründel (2004) stellt klar, dass Suizidprävention Aufgabe der Schule ist: 

„Schule trägt den vielfältigen Forderungen aus der Öffentlichkeit Rechnung, et-

was gegen die Gewaltbereitschaft der Schülerinnen und Schüler zu tun und ne-

ben dem kognitiven Lernen auch soziales Lernen zu ermöglichen, nämlich Rück-

sicht aufeinander zu nehmen, Verständnis füreinander zu entwickeln und fair 

miteinander umzugehen. Schule erfüllt damit eine präventive Funktion, die in 

der Stärkung der Verantwortungsübernahme der Schülerinnen und Schüler für 

ihr Tun, in der Stärkung ihrer Fähigkeiten zur gewaltfreien Auseinandersetzung 

und in der Stärkung ihrer Problemlöskompetenzen liegen“ (Bründel 2004, 

S. 167). 
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Dies verdeutlicht, dass alle schulbeteiligten Personen die Aufgabe haben, sich an dem 

Wohlbefinden eines jeden, das das allgemeine Schulklima beeinflusst, zu beteiligen.  

Es sind es in den meisten Fällen Lehrpersonen, die als erste mit abweichenden oder un-

gewöhnlichen Verhaltensweisen konfrontiert werden (vgl. Brown 2018, S. 12). Dies heißt 

nicht, dass sie diese auch aktiv wahrnehmen. Nach Brown (2018) betonen Lehrer*innen, 

dass ihnen hinsichtlich Suizidalität die nötige Kompetenz fehlt. Besonders Lehrkräfte mit 

den Fächern Religion, Ethik und Deutsch, die das Thema des Todes in ihrem Unterricht 

bearbeiten, berichten nicht selten von suizidalen Äußerungen seitens Schüler*innen (vgl. 

ebd. S. 12). Auch Sonneck et al. (2016) betonen, dass sich die Persönlichkeit von Schü-

ler*innen besonders in kreativen Gegenständen, in Religion aber auch im Sportunterricht 

zeigt (vgl. Sonneck et al. 2016, S. 134). 

Aber auch Schulsozialarbeiter*innen fühlen sich laut Brown (2018) nicht kompetent ge-

nug, wenn es um die Wahrnehmung und Thematisierung suizidaler Krisen bei Schü-

ler*innen geht (vgl. Brown 2018, S. 12). Dabei sind Schulsozialarbeiter*innen wichtige 

Ansprechpartner für Schüler*innen und können das Risiko für einen Suizidversuch sogar 

senken, wie eine Studie des Zentrums für Suizidprävention aus Kanada zeigt: „A wil-

lingness to listen, and encouraging a youth to speak about their feelings can reduce the 

risk. Having a trusted adult at school was associated with a lower risk of suicide attempts“ 

(Centre for suicide prevention 2014, o. S.). 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Schule einen klaren Auftrag hat, sich 

alle Beteiligten aber zu wenig kompetent fühlen.  

Die Studie von Hobacher (2011) zeigt, dass „Suizidprävention keinen expliziten Stellen-

wert in den steirischen Schulen hat. Die Ergebnisse sprechen für die Überlegung, dass 

Suizidprävention als eigene Maßnahme an steirischen Schulen nicht notwendig ist, nach-

dem es genügend andere allgemeine Präventionsangebote gibt“ (Hobacher 2011, S. 103).  

Zima (2011) kritisiert diese bestehenden Präventionsprogramme in Österreich, da viele 

davon nicht evaluiert sind und selten schlüssig eingesetzt werden (vgl. Zima 2011, 

S. 10f.). Diese sollten jedenfalls sollten als zusätzliche Unterstützung herangezogen wer-

den, die grundlegende Verantwortung liegt jedoch bei den Schulen. Sie sollten sich dieser 

bewusstwerden und diese auch übernehmen. 

Inwieweit Suizidprävention an Schulen in Deutschland durchgeführt wird, wird im Fol-

genden näher beschrieben. 



 50 

Suizidprävention an Schulen in Deutschland 

In Deutschland wurde 2014 das Projekt „Schulen Stark machen gegen Suizidalität und 

Selbstverletzendes Verhalten (4S)“ gegründet, da kein einziges Weiterbildungsprogramm 

zum Thema Suizidalität für schulinternes Personal existierte (Brown 2018, S. 13). Das 

Programm ist in vier einzelne Module aufgeteilt. Einerseits werden auf der Homepage 

kostenfreie Informationen bereitgestellt, zweitens wurde eine eigene Telefonhotline ein-

gerichtet. Diese richtet sich an Personen, die an Schulen arbeiten und mit dem Thema 

Suizidalität konfrontiert sind. Die dritte Kategorie bilden zweitägige, ebenfalls kosten-

freie, Workshops für Lehrkräfte, Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen, aber 

auch Schulpsychologen und Schulpsychologinnen. Diese werden einmal pro Monat an-

geboten (vgl. ebd., S. 13). In diesen Workshops wird einerseits theoretischer Input zum 

Thema Suizidalität und selbstverletzendes Verhalten gegeben, aber auch Strategien zur 

Stressbewältigung erklärt, die Schülern und Schülerinnen vermittelt werden können. Das 

sogenannte Schulprotokoll stellt die vierte und letzte Säule dieses Projektes dar. Hierbei 

wird ein individueller Ablaufplan für eine Schule erstellt, sollte es suizidgefährdete Schü-

ler oder Schülerinnen geben. An diesem Plan ist das gesamte Schulpersonal beteiligt, am 

Schluss wird es verschriftlicht (vgl. Brown 2018, S. 13.).  

Evaluierungen dieses Projekts zeigen, dass diese Workshops besonders von Schulsozial-

arbeitern und Schulsozialarbeiterinnen in Anspruch genommen werden. Die Inhalte wur-

den als sehr hilfreich bewertet, auch die Motivation, die erlernten Inhalte weiterzuvermit-

teln war von den meisten befragten Personen groß. Tatsächlich wurde dies nur selten in 

die Tat umgesetzt. „Insbesondere wurde hier bemängelt, dass es von Seiten der Schullei-

tung zu wenig Unterstützung gebe und dass es an Zeit zur Umsetzung der Inhalte im 

Alltag fehlte“ (Brown 2018, S. 14). Auch das Schulprotokoll wurde sehr selten verfasst 

(vgl. ebd., S. 14). 

Ein weiteres Präventionsprogramm, das in Deutschland entwickelt wurde, ist das soge-

nannte NETWASS-Programm (NETworks Against School Shootings). Hierbei geht es 

zwar um schwere Schulgewalt, interessant ist allerdings das Verfahren, das sich in fol-

gende vier Schritte aufteilt: 

1. „Hinsehen“ 

2. „Überblicken 

3. „Beraten“ 
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4. „Begleiten“ (Scheithauer/Leuschner/NETWASS Research Group 2015, S. 88f.). 

Diese vier Schritte könnten auch bei Suizidpräventionsprogramme angewandt werden. 

„Das NETWASS-Programm arbeitet mit einem breiten Krisenbegriff, welcher der feh-

lenden Spezifität und Vorhersagbarkeit jugendlicher Krisen gerecht wird und nach Bedarf 

andere, nicht gewaltbezogene Problemlagen einbezieht“ (ebd., S. 90). 

Im ersten Schritt geht es um das Wahrnehmen von Warnsignalen oder ersten Hinweisen. 

Hierbei sind alle schulinternen Personen involviert, so kann beispielsweise auch das 

Schulpersonal Anzeichen erkennen. Dabei muss die jeweilige Situation berücksichtigt 

werden. Ist das Verhalten der Situation nicht entsprechend, muss dieses stärker infrage 

gestellt werden und an eine zuständige Person weitergegeben werden. Die Grundlage die-

ser Präventionsstrategie bildet somit Aufmerksamkeit und Sensibilität gegenüber Kin-

dern und Jugendlichen (vgl. Scheithauer et al. 2015, S. 91). Sonneck et al. (2016) betonen, 

dass im Rahmen der Lehramtsausbildung Studierende hinsichtlich sensibler Wahrneh-

mung geschult werden sollten. Besonderes Augenmerk soll auf das Kennen von Grup-

pendynamiken, Soziogrammen, aber auch auf allgemeines Wissen hinsichtlich Gruppen-

bildung gelegt werden (vgl. Sonneck et al. 2016, S. 134). 

Im zweiten Schritt werden genauere Informationen gesammelt und die Gesamtsituation 

des Schülers oder der Schülerin erfasst. Dies inkludiert den physischen und psychischen 

Gesundheitszustand, den Familienhintergrund, die Situation in der Schule, auch im Zu-

sammenhang mit Freund*innen und Peers, aber auch die Freizeitgestaltung. Dieser 

Schritt wird im besten Fall von den Schulsozialarbeiter*innen übernommen (vgl. Scheit-

hauer et al. 2015, S. 93). Sollte der Verdacht auf eine Krise bestehen, wird der dritte 

Schritt („Beraten“) eingeleitet. Hierbei wird innerhalb eines Teams der Fall genauer be-

sprochen und bewertet, im Anschluss daran werden entsprechende Maßnahmen getrof-

fen. Der oder die Betroffene werden im letzten Schritt begleitet, am Ende wird der ge-

samte Prozess evaluiert (vgl. ebd., S. 89).  

Dieser Ablauf bietet für alle Personen eine gute Struktur und kann bei jeder Krisensitua-

tion angewandt werden. Voraussetzung hierfür ist eine gute und klare Kommunikation 

von allen schulinternen Personen. Zu kritisieren ist der Ausschluss des oder der Betroffe-

nen. Die Person wird weder im zweiten Schritt („Überblicken“) noch im Beratungsschritt 

inkludiert, somit kann er oder sie den eigenen Standpunkt nicht darlegen. Hierbei wäre es 
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notwendig, den partizipativen Charakter zu fördern, um auch eine klare Transparenz zu 

schaffen. In einer Krisensituation gilt es, mit den Betroffenen zu sprechen, nicht über sie. 

Bründel (2004) betont, dass es gewisse Voraussetzungen für Suizidpräventionsprogramm 

braucht. Diese sind u.a. „die gründliche Auseinandersetzung (…) mit diesem Thema, eine 

gewisse Unterrichtserfahrung, ein Gefühl der Sicherheit im Umgang mit den Schülerin-

nen und Schülern, eine Atmosphäre des Vertrauens sowie die Bereitschaft der Schülerin-

nen und Schüler selbst, sich mit dem Thema auseinander zu setzen“ (Bründel 2004, 

S. 172f.). Außerdem braucht es einen respektvoller und wertschätzender Umgang von 

beiden Seiten. Auf dieser Basis kann ein Programm aufgebaut werden (vgl. ebd., S. 173). 

Besonders am NETWASS-Programm wird deutlich, wie entscheidend sensible Wahrneh-

mung von Indikatoren im Zusammenhang mit Suizidalität ist. Daher wird im weiteren 

Unterkapitel auf mögliche Warnsignale seitens der Schüler und Schülerinnen eingegan-

gen. 

 

2.4.7. Warnsignale seitens Schüler und Schülerinnen 

Suizidgefährdete Menschen möchten meist nicht, dass jemand von ihren Problemen weiß. 

Einerseits besteht die Gefahr, dass jemand ihre Pläne verhindern könnte, andererseits ha-

ben sie Angst, von anderen verurteilt, verachtet oder ausgegrenzt zu werden (vgl. ebd., 

S. 31). Trotzdem geben sie, bewusst oder unbewusst, Signale, um auf sich aufmerksam 

zu machen. „Sie wollen sich (…) sehr dringend mitteilen. Doch das soll ohne Konsequen-

zen für sie bleiben“ (Wedler 2017, S. 31). Diese Mitteilungen erfolgen verbal oder non-

verbal. Folgende Aussagen sind häufig und müssen in jedem Fall ernst genommen wer-

den: 

• „Ich mag nicht mehr.“ / „Ich habe die Probleme satt.“ / „Ich habe keinen Bock 

mehr.“ / „Ich will meine Ruhe haben.“ / „Am liebsten wäre ich tot.“ / „Ich will 

sterben.“ (Bründel 2019, S. 13). 

• „Das Leben hat keinen Sinn.“ 

•  „Ich habe keine Kraft / Energie mehr.“ 

• „Auf mich kommt es sowieso nicht mehr an.“ 

• „Ich bin müde von allem.“ 

Nonverbale Signale sind u.a. das Verschenken persönlicher Gegenstände, das Verfassen 

von Abschiedsbriefen und Veränderungen der Tagesstruktur und des Alltags (vgl. Wedler 
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2017, S. 31). Weitere Anzeichen sind selbstverletzendes Verhalten, übermäßiger Konsum 

von Drogen und Alkohol, aber auch verstärkte Beziehungsprobleme (vgl. Kölch/Fegert 

2013, S. 201). Auch Briefe, Geschichten oder Zeichnungen und Gemälde, die den Tod 

zum Thema haben, sind zu beachten (vgl. SUPRO – Werkstatt für Suchtprophylaxe, 

S. 19). Auch psychosomatische Beschwerden, wie Kopf- oder Bauchschmerzen, Schlaf-

störungen und Konzentrationsschwierigkeiten gelten als Warnsignale (vgl. ebd., S. 19). 

Äußerlich sind suizidgefährdete Jugendliche oft ungepflegt, ihre Mimik ist wenig aus-

drucksstark, auch ihr Gewicht kann stark schwanken, Essstörungen sind nicht selten (vgl. 

Meurer 2004, S. 201). 

Ein besonders häufiges Alarmsignal ist Rückzug. Jugendliche interessieren sich weder 

für ihre Hobbys noch für Familienaktivitäten oder ihre Freunde und Freundinnen. Sie sind 

sehr ruhig und bringen sich bei Gesprächen kaum ein. Neben Leistungsveränderungen in 

der Schule ist auch das Schulschwänzen keine Seltenheit (vgl. Bründel 2004, S. 112). 

Gegenteiliges, aggressives Verhalten ist bei suizidgefährdeten Jugendlichen nicht selten 

und löst wiederum bei anderen Rückzug aus (vgl. Meurer 2004, S. 201). 

Das stärkste Warnsignal ist das Weglaufen von zuhause. Dies kann als vermeidende Kon-

fliktlösestrategie gesehen werden oder aber als letztes Alarmzeichen vor einem Suizid-

versuch (vgl. Bründel 2004, S. 112f.). 

Verbessert sich die Stimmung, scheinen Jugendliche wieder glücklich und zufrieden, ist 

besondere Vorsicht geboten. Dies ist meist dann der Fall, wenn die Suizidhandlung ge-

plant ist – die Betroffenen spüren Erleichterung. Diese Symptomatik darf nicht missin-

terpretiert werden, besondere Aufmerksamkeit gegenüber den Betroffenen ist nötig (vgl. 

Bründel 2019, S. 13). Fragen nach der verstärkten Wiederaufnahme von Freundschaften 

und sonstigen Beziehungen, der allgemeinen Ansprechbarkeit und der Integration, bei-

spielsweise in der Schulklasse, sind Möglichkeiten, um die Situation genauer einzuschät-

zen (vgl. Meurer 2004, S. 201). 

 

2.4.8. Einschätzung der Suizidalität 

Bisher gibt es kein standardisiertes Instrument, welches die Suizidgefährdung einer Per-

son reliabel messen kann. Gewissermaßen ist es fast unmöglich, menschliches Verhalten 

vorherzusagen. Professionelle können sich somit zu einem großen Teil nur auf ihre Intu-

ition verlassen (vgl. Wedler 2017, S. 131). 
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Nach Kozel (2015) können jedoch zwei Arten von Suizidalität unterschieden werden, die 

bei der Einschätzung hilfreich sein können. „Man unterscheidet die so genannte Basissu-

izidalität (langfristiges Suizidrisiko anhand von Risikofaktoren) von der akuten Suizid-

gefährdung (durch Äußerungen oder Handlungen erkennbarer Todeswunsch mit Hand-

lungsdruck)“ (Kozel 2015, S. 36). Besteht der Verdacht auf Suizidgefährdung, muss so-

mit in erster Linie die Gesamtsituation der betroffenen Person berücksichtigt werden. 

Eine erhöhte Basissuizidalität liegt nach Wolfersdorf (2008) vor, wenn folgende Kriterien 

gegeben sind: 

1. „Suizidale Krisen, Suizidversuche in der Vorgeschichte 

2. Suizidale Handlungen auch unter Hilfe- und Therapiebedingungen 

3. Störung der Impuls- und Aggressionskontrolle 

4. Hilflosigkeits- und Hoffnungslosigkeitseinstellung 

5. Suizide in der Familie bzw. bei Modellen 

6. Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe (psychisch Kranke, Suizidalität in der Vor-

geschichte, besonders belastende Lebenssituationen)“ (Wolfersdorf 2008, 

S. 1331). 

Wolfersdorf (2008) differenziert detaillierter als Kozel (2015) und beschreibt die erhöhte 

Suizidgefahr, die vorliegt, wenn der oder die Betroffene Suizidgedanken konkret aus-

spricht, Pläne formuliert, auf weitere Fragen jedoch sehr verschlossen reagiert. Erhöhte 

Aufmerksamkeit muss dabei auch an Personen gerichtet werden, die mit Problemen in 

ihrem sozialen Umfeld konfrontiert sind (beispielsweise Mobbing) und diese Situation 

für die Betroffenen als unlösbar und ausweglos erscheint. Länger andauernde Hoffnungs-

losigkeit ist dabei ein Warnsignal, insbesondere, wenn stimmungsaufhellende Versuche 

nicht greifen (vgl. ebd., S. 1331). Hierbei ist es von größter Notwendigkeit, engmaschige, 

kommunikative Angebote zu setzen, das nähere Umfeld aber auch das therapeutisch-me-

dizinische Netzwerk, falls vorhanden, miteinzubeziehen.   

Davon abzugrenzen ist die akute Suizidgefahr, die vorliegt, wenn der oder die Betroffene 

die Absicht hat, sich selbst zu töten. Dabei existiert ein genauer Plan, auch die notwendi-

gen Materialen sind vorhanden. Weiters sind akut suizidgefährdete Personen nur mehr 

schwer zugänglich und reagieren sehr aggressiv. Die Person empfindet höchsten Hand-

lungsdruck und sieht den Suizid als einzigen Ausweg aus einer Situation, die nicht mehr 
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erträglich ist. Dabei muss sofort gehandelt werden, in den meisten Fällen ist eine Einwei-

sung in die Psychiatrie notwendig (vgl. Wolfersdorf 2008, S. 1331). 

 

 
3. SCHULSOZIALARBEIT 

 

3.1. Definition „Schulsozialarbeit“ 

Eine eindeutig klare Definition des Begriffs der Schulsozialarbeit lässt sich in der Litera-

tur nicht finden. Die Tätigkeit der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen setzt 

in der Schule an, sie nehmen aber den gesamten Sozialraum der Menschen in den Blick 

und berücksichtigen die individuellen Lebensumstände von Schüler*innen (vgl. Grandy/ 

Bernold-Schrom/Hofmann/Teutsch/Lehner/Felder-Puig 2015, S. 27). Olk, Bathke und 

Hartnuß (2000) sehen Schulsozialarbeit als ein Angebot, das „jugendhilfespezifische 

Ziele, Tätigkeitsformen, Methoden und Herangehensweisen in die Schule ein[bringt], die 

auch bei einer Erweiterung des beruflichen Auftrages der Lehrerinnen und Lehrer nicht 

durch die Schule allein realisiert werden können“ (Olk/Bathke/Hartnuß 2000, S. 178). So 

führt sie zu einer Weiterentwicklung der schulischen Qualität (vgl. ebd., S. 178). Für Just 

(2016) stellt die Schulsozialarbeit eine unabdingbare Notwendigkeit für alle Schulen dar, 

denn durch diese wird einerseits das gesamte Schulsystem unterstützt, auf der anderen 

Seite werden Lehrer*innen, aber auch die öffentliche Jugendhilfe entlastet, wenn Lösun-

gen zum Wohl des Jugendlichen erreicht werden können. So fallen auch weniger Kosten 

für den Staat an (vgl. Just 2016, S. 29). 

Aus persönlicher Sicht sollte Schulsozialarbeit in jeder Schule verankert sein, um Kindern 

und Jugendlichen eine Anlaufstelle zu bieten, die ihnen auf Augenhöhe begegnet und sie 

in ihrer Entwicklung unterstützt und begleitet. Insbesondere Jugendliche brauchen wäh-

rend der Pubertät verstärkt Erwachsene außerhalb ihres Familiensettings, die ihnen Ori-

entierung geben und sie individuell in jeder Lebenslage unterstützen. 

Meine praktischen Erfahrungen haben gezeigt, dass Schulsozialarbeiter*innen eine 

freundschaftliche, aber gleichzeitig autoritäre Rolle einnehmen, die von den Schülern und 

Schülerinnen angenommen und respektiert wird.  
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3.2. Ziele und Zielgruppen 

Sehr allgemein formuliert, ist das Ziel der Schulsozialarbeit, junge Menschen im Prozess 

des Erwachsenwerdens zu begleiten und unterstützen (vgl. Drilling 2009, S. 98). Dies 

zeigt auch die Evaluation der Schulsozialarbeit in der Steiermark, wo Schulsozialarbei-

ter*innen angeben, dass sie in erster Linie eine Ansprechperson für Kinder und Jugend-

liche darstellen. Weiters helfen sie in Krisen, unabhängig davon, ob diese die Schule, die 

Familie oder einen anderen Lebensbereich betrifft. Auch das frühzeitige Erkennen von 

diesen spielt eine entscheidende Rolle. Im weiteren Verlauf sollen Bildungsungleichhei-

ten vermindert und Chancengleichheit gefördert werden (vgl. Auferbauer/Gspurn-

ing/Heimgartner/Lederer-Hutsteiner/Mayr 2018, S. 46). 

Die Hauptzielgruppe sind Schüler*innen, jedoch richtet sich die Schulsozialarbeit auch 

an Lehrpersonen, die Schulleitung, an das Familienumfeld und die Kinder- und Jugend-

hilfe. In jeder (Krisen-)Situation wird mit diesen Systemen eng zusammengearbeitet, um 

das Wohl des Kindes oder des Jugendlichen zu gewährleisten (vgl. Ganzer 2012, S. 110). 

Dabei wird nach gewissen Methoden-Prinzipien gearbeitet, die im folgenden Unterkapi-

tel beschrieben werden. 

 

3.3. Methoden und Handlungsprinzipien  

In der Schulsozialarbeit werden Methoden der Sozialen Arbeit angewandt. „Dazu zählen 

Beratung bzw. Einzelfallhilfe, Präventionsarbeit, (Krisen-)Intervention, soziale Gruppen-

arbeit/Workshops/Projektarbeit, sozialraumorientierte Arbeit inkl. Vernetzungsarbeit 

nach einem gender- und diversitätssensiblen Ansatz“ (OGSA 2018, S. 2).  

Die Angebote sollten niederschwellig und kontinuierlich sein, außerdem sind sie freiwil-

lig (vgl. ebd., S. 2). Das Prinzip der Freiwilligkeit löst jedoch eine Diskussion aus. Ein 

Erstkontakt kann von verschiedensten Personen, beispielsweise den Eltern, veranlasst 

werden. Auch eine Lehrperson kann einen Schüler oder eine Schülerin zu einem Gespräch 

mit dem Schulsozialarbeiter oder der Schulsozialarbeiterin verpflichten. Ob das Angebot 

im weiteren Verlauf genutzt wird oder nicht, kann der oder die Betroffene selbst entschei-

den. Auch bei Gruppenaktivitäten kann niemand zur Teilnahme gezwungen werden (vgl. 

Drilling 2009, S. 113). Aus persönlicher, praktischer Erfahrung kann gesagt werden, dass 

die verschiedensten Angebote der Schulsozialarbeit genutzt werden, auch Beratungs-
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gespräche werden von den meisten ohne weitere Hemmung in Anspruch genommen. Auf 

der anderen Seite gibt es Schüler und Schülerinnen, die sich nach dem Gefühl des Ver-

standen-Werdens sehnen, sich allerdings nicht überwinden können, aktiv das Gespräch 

zu suchen. Besonders Jugendliche, die in einer suizidalen Krise stecken, können nicht die 

Kraft aufbringen, diesen Schritt zu gehen. Hierbei braucht es verstärkte Aufmerksamkeit 

und ein aktives Aufsuchen seitens der Schulsozialarbeiter*in. Besonders bei suizidalen 

Jugendlichen kann dies entscheidend sein, da ihnen das Gefühl des Gesehen-Werdens 

gegeben wird, woraus sie neue Kraft schöpfen können. Von Jugendlichen, die sich in 

einer Krise befinden, kann also nicht erwartet werden, dass sie freiwillig das Angebot 

nutzen. Es braucht in dieser Hinsicht ein deutliches Zeichen der Professionellen, um den 

Betroffenen zu zeigen, dass jemand da ist, der sie wahrnimmt, ihnen zuhört und sie ver-

steht. So kann aus einem anfangs möglicherweise erzwungenen Gespräch ein freiwilliges, 

unterstützendes Betreuungsverhältnis entstehen. 

Dabei unterliegen Schulsozialarbeiter*innen der Schweigepflicht, außer es besteht Mit-

teilungspflicht, beispielsweise bei klarer Suizidgefährdung (vgl. OGSA 2018, S. 2).  

Partizipation und Integration sind weitere entscheidende Prinzipien. Jeder und jede soll 

die Möglichkeit haben, die entsprechenden Angebote in Anspruch zu nehmen. In der Pra-

xis ist dies nicht immer der Fall – besonders für Kinder oder Jugendliche mit SPF können 

Gruppenaktivitäten überfordernd sein, sodass sie sich zurückziehen. Dabei müsste das 

Angebot adaptiert werden. Weiters sind die Ressourcenorientierung und Alltagsnähe zu 

nennen. Besonders bei außerschulischen Projekten, beispielsweise Ausflügen am Nach-

mittag, werden regionale Angebote genutzt.  
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EMPIRISCHER TEIL 

 

 

4. EMPIRISCHES FORSCHUNGSDESIGN 

Das vorliegenden Kapitel legt die durchgeführte empirische Untersuchung dar. Zu Be-

ginn werden das konkrete Ziel und die einzelnen Forschungsfragen angeführt. Im An-

schluss folgt die Beschreibung der Stichprobe und der genauen Durchführung. Die Erhe-

bungsmethode, ein leitfadengestütztes ExpertInneninterview, wird daraufhin erklärt, 

auch die gewählte Auswertungsmethode, die Inhaltsanalyse nach Mayring, wird kurz be-

schrieben. Abschließend werden die für die Auswertung verwendeten Kategorien aufge-

listet. 

 

4.1. Ziel der Arbeit und Forschungsfragen 

Das Forschungsziel dieser Arbeit besteht darin, herauszufinden, inwieweit suizidale Kri-

sen bei Schüler*innen wahrgenommen werden können und welche Rolle die Schulsozi-

alarbeit dabei spielt. 

In erster Linie geht es um Anzeichen und Warnsignale, die auf suizidale Krisen hindeuten 

können. Die Ergebnisse sollen zeigen, inwieweit Schulsozialarbeiter*innen darüber Be-

scheid wissen, um zu prüfen, ob es mehr Information braucht, beispielsweise in Form von 

Fort- und Weiterbildungen. Weiters wird untersucht, wie Schulsozialarbeiter*innen rea-

gieren, wenn sie Anzeichen einer suizidalen Krise wahrnehmen. Ein weiteres Ziel besteht 

darin, herauszufinden, inwieweit ein Suizid für die befragten Expert*innen einschätzbar 

ist. 

Ein besonderes Augenmerk liegt auch auf den Möglichkeiten und Grenzen der Schulso-

zialarbeit, wenn es um die Thematisierung von Suizidalität geht. Entscheidend für ihre 

Möglichkeiten sind Organisationen, die Projekte zur Suizidprävention anbieten. Die vor-

liegende Studie klärt, inwieweit Schulsozialarbeiter*innen mit diesen zusammenarbeiten. 

Das Aufgreifen dieses Themas an Schulen ist nicht selbstverständlich, da die Thematisie-

rung von Suizidalität in der Gesellschaft noch immer mit sehr viel Unsicherheit verbun-

den ist. Dabei wäre dies von großer Bedeutung, denn es gibt Jugendlichen die Chance, 
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schon früh Möglichkeiten zu Krisenbewältigung zu erfahren, ihre persönlichen Ressour-

cen zu entdecken und mögliche Anlaufstellen kennenzulernen. Um dies zu fördern, wer-

den auch die Wünsche der Schulsozialarbeiter*innen berücksichtigt, um zu prüfen, wel-

che Angebote bestehende Ängste nehmen könnten, um sie in ihrer Tätigkeit zu stärken 

und zu sichern. 

Zusammenfassend soll die vorliegende Arbeit einen Beitrag zur Suizidprävention in der 

Steiermark leisten.  

Sie beantwortet die Forschungsfragen: 

Wie lässt sich eine suizidale Krise bei Schülern und Schülerinnen wahrnehmen und vor-

hersagen? 

Welchen präventiven Beitrag kann die Schulsozialarbeit leisten? 

Welche Grenzen lassen sich in diesem Zusammenhang feststellen? 

 

4.2. Stichprobe 

Die Population umfasst alle Schulsozialarbeiter*innen, die in der Steiermark exklusive 

Graz tätig sind. Die ad-hoc-Stichprobe stellt acht Schulsozialarbeiter*innen dar, wobei 

alle sechs Träger der Steiermark in der Stichprobe repräsentiert sind. Unter den Ex-

pert*innen befinden sich zwei vom Träger „Weiz Sozial“, zwei vom „Sozialverein 

Deutschlandsberg“ und jeweils eine*r von den Trägern „Caritas“, „ISOP“, „SERA Sozi-

ale Dienste“ und „SOFA Soziale Dienste“. Somit konnten die Bezirke Bruck-Mürzzu-

schlag, Deutschlandsberg, Graz-Umgebung, Hartberg-Fürstenfeld, Liezen und Weiz ab-

gedeckt werden (siehe Tabelle 3). Die Teilnehmer*innen waren vorwiegend weiblich.  
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Träger Bezirk Anzahl Interviews 

Caritas Hartberg-Fürstenfeld 1 

ISOP Bruck-Mürzzuschlag 1 

SERA Soziale Dienste Liezen 1 

SOFA Soziale Dienste Graz-Umgebung 1 

Sozialverein Deutschlandsberg Deutschlandsberg 2 

Weiz Sozial Weiz 2 

Tabelle 3: Stichprobe 

 

4.3. Durchführung der Studie 

Nach Genehmigung des Landes Steiermark zur Durchführung der Studie nahm ich tele-

fonischen Kontakt mit den Leitungen der Träger auf. Im Anschluss daran schickte ich 

den zuständigen Personen ein E-Mail mit genauen Details zur Studie, dem Interviewleit-

faden und meinen Kontaktdaten. Die erstmalige Kontaktaufnahme erfolgte Mitte März, 

gleichzeitig mit der Verkündung der Ausgangsbeschränkungen aufgrund des Ausbruchs 

von COVID-19. Durch die Umstellungen war bei einigen Trägern die Kontaktaufnahme 

mit einigen Schwierigkeiten verbunden, wodurch sich der zeitlich geplante Rahmen der 

Durchführung etwas weitete. 

Die Expert*innen nahmen mit mir entweder telefonisch oder per E-Mail Kontakt auf, um 

Interviewtermine zu vereinbaren. Vor dem jeweiligen Termin schickte ich den Teilneh-

mer*innen eine E-Mail mit der Datenschutzerklärung und der Bitte, diese unterschrieben 

zu retournieren. 

Die Interviews wurden im Zeitraum zwischen 26.03.2020 und 30.04.2020 durchgeführt, 

die durchschnittliche Dauer betrug 60 bis 70 Minuten. Aufgrund der COVID-19-Pande-

mie und den Ausgangsbeschränkungen führte ich die Interviews per Videotelefonie via 

Zoom durch. Dies hatte Nachteile, einerseits fehlte die persönliche Atmosphäre, anderer-

seits waren Verbindungsprobleme nicht selten. Ein klarer Vorteil der Durchführung war 
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die zeitliche Flexibilität. Zwei Interviews konnten so problemlos um eine Stunde verlegt 

werden. Ich ersparte mir den Anfahrtsweg zu den einzelnen Standorten der Träger, 

wodurch ich den Zeitraum für die Durchführung der Interviews einschränken konnte. 

Zu Beginn des Gesprächs wurden die Teilnehmer*innen über das Thema der Masterarbeit 

aufgeklärt und darüber informiert, dass ihre Daten vertraulich behandelt und anonymisiert 

werden. Die Interviews wurden aufgezeichnet. 

 

4.4. Erhebungsmethode 

Es gibt verschiedene Interviewformen, beispielsweise das biographische, das problem-

zentrierte oder das Expert*inneninterview (vgl. Nohl 2006, S. 13). Nach Bortz und Dö-

ring (2016) handelt es sich bei einem Interview „um eine asymmetrische Kommunikati-

onssituation mit klarer Rollenverteilung zwischen der Person, die Fragen stellt bzw. In-

formationen erlangen möchte (Interviewer/in) und der Person, die Antworten gibt (Befra-

gungsperson)“ (Bortz/Döring 2016, S. 357). 

Allen Interviewformen ist gemeinsam, dass sie im Gegensatz zur quantitativen, statistisch 

orientierten Forschung keine Antworten vorgeben, wodurch eine offene Kommunikation 

ermöglicht wird (vgl. Nohl 2006, S. 13).  

Für die vorliegende Studie wählte ich ein leitfadengestütztes Expert*inneninterview. Der 

Leitfaden, an dem sich die Interviewer*innen orientieren, gibt eine Struktur vor (vgl. ebd., 

S. 13). Der Leitfaden besteht aus Hauptfragen und vertiefenden Fragen, wobei die fest-

gelegten Fragen der Vergleichbarkeit dienen, die während des Interviews an die Situation 

angepasst werden (vgl. Bortz/Döring 2016, S. 372). 

Beim Expert*innen-Interview werden Fachpersonen befragt, die ihr erworbenes Fach-

wissen und ihr Handlungswissen aus der Praxis einbringen (vgl. ebd., S. 376). Als Ex-

pert*innen definierte ich für diese Studie Schulsozialarbeiter*innen, die an einer Neuen 

Mittelschule aktiv tätig sind und ein Studium der Sozialpädagogik oder Sozialen Arbeit 

abgeschlossen haben.  

Bei der Erstellung des Interviewleitfadens erstellte ich zu Beginn Hauptkategorien erstellt 

und formulierte die zugehörigen Haupt- und Detailfragen. Die Kategorien werden für die 

Auswertung benötigt. Die Auflistung dieser erfolgt im anschließenden Kapitel, der ge-

samte Interviewleitfaden kann dem Anhang entnommen werden. 
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4.5. Auswertungsmethode 

4.5.1. MAXQDA 

Für die Auswertung der Interviews nutzte ich das Programm MAXQDA, um die transkri-

bierten Interviews kategorisieren zu können.  

Mittels MAXQDA können qualitative Daten analysiert werden, indem einzelne Textpas-

sagen bestimmten Kategorien, auch Codes genannt, zugeordnet werden können (vgl. Rä-

diker/Kuckartz 2019, S. 5). Nach dem Import meiner Transkripte begann ich mit der Ka-

tegorisierung und Interpretation, diese erfolgte nach der strukturierenden Inhaltsanalyse 

nach Mayring. Diese wird im folgenden Unterkapitel näher erläutert. 

 

4.5.2. Strukturierende Inhaltsanalyse nach Mayring 

Die grundlegende „qualitative Inhaltsanalyse stellt eine Auswertungsmethode dar, die 

Texte bearbeitet, welche im Rahmen sozialwissenschaftlicher Forschungsprojekte in der 

Datenerhebung anfallen“ (Mayring/Fenzl 2014, S. 543). Die Kommunikation ist die 

Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse, es können aber auch Bilder oder Videos mit-

berücksichtigt werden. Die Analyse der Daten erfolgt systematisch, wobei gewisse Re-

geln eingehalten werden müssen. So steht hinter der Analyse ein theoretisches Gerüst und 

eine Fragestellung, die berücksichtigt werden (vgl. Mayring 2015, S. 12f.). 

Bei der strukturierenden Inhaltsanalyse werden vorerst Kategorien gebildet, im Anschluss 

die einzelnen Textpassagen untersucht und den jeweiligen Kategorien zugeordnet. Aus-

gewählte Textabschnitte werden als sogenannte Ankerbeispiele herangezogen (vgl. Ma-

yring/Fenzl 2014, S. 548). Während der Analyse können neue Unterkategorien entstehen, 

die dann ergänzt werden.  

Kategorien dienen nicht nur der Auswertung und Vergleichbarkeit, sondern sind auch 

entscheidend für die Nachvollziehbarkeit (vgl. Mayring 2010, S. 48). Im folgenden Un-

terkapitel werden die gebildeten Kategorien beschrieben. 

 

4.5.3. Kategoriensystem 

In diesem Unterkapitel werden die Kategorien des Interviewleitfadens dargelegt. Die ein-

zelnen Hauptkategorien wurden in Unterkategorien gegliedert, um detailliertere Antwor-

ten zu erhalten. 
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• Wahrnehmung suizidaler Krisen 

o äußere Anzeichen 

o Verhaltensauffälligkeiten 

o verbale Äußerungen 

o Austausch mit Lehrer*innen 

o Frage nach Beziehungsproblemen 

o Alkohol- und Drogenkonsum 

o Verhalten der Schulsozialarbeiter*innen 

• Einschätzung der Suizidalität 

• Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen  

o Schutzfaktoren 

o Risikofaktoren 

o Risikogruppen 

• Erfahrungen mit suizidalen Krisen 

• Schulsozialarbeit und Suizidprävention 

o Umsetzung 

o Möglichkeiten und Grenzen der Schulsozialarbeit 

o Vernetzung mit suizidpräventiven Organisationen 

• Bedenken seitens der Schulsozialarbeiter*innen 

• Wünsche seitens der Schulsozialarbeiter*innen 

• Fort- und Weiterbildungen 

• Ergänzungen zum Abschluss 

Die Auswertung der Interviews erfolgte anhand dieser Kategorien, wobei einige weitere 

induktiv erschlossen wurden. Die Ergebnisse werden im folgenden Kapitel dargelegt. 
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5.  ERGEBNISSE 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der durchgeführten Interviews dargestellt, wo-

bei die folgenden Unterkapitel die einzelnen Kategorien repräsentieren. Einzelne Text-

passagen wurden zitiert, um die Resultate mit Beispielen zu verdeutlichen. Um eine de-

tailliertere Aufschlüsselung der Ergebnisse zu erzielen, wurden bei der Analyse der Tran-

skripte die jeweiligen Unterkategorien wiederum unterteilt. Die Analyse unterteilt die je-

weiligen Unterkatogieren ein weiteres Mal, damit eine detailliertere Aufschlüsselung der 

Ergebnisse erzielt wird. 

Die befragten Schulsozialarbeiter*innen sind durch die Abkürzung IP1, IP2, IP3, IP4, 

IP5, IP6, IP7, IP8 und IP9 anonymisiert. 

 

5.1. Wahrnehmung suizidaler Krisen 

Die Schulsozialarbeiter*innen wurden vorerst allgemein hinsichtlich ihrer Wahrnehmung 

von (suizidalen) Krisen befragt, bevor auf die einzelnen Anzeichen präziser eingegangen 

wurde. Die deduktiv und induktiv gewonnenen Kategorien gliedern sich folgendermaßen: 

 
Abbildung 9: Wahrnehmung suizidaler Krisen - Kategorien 

Bevor diese differenziert analysiert werden, soll im Folgenden beantwortet werden, wo-

ran Schulsozialarbeiter*innen ganz allgemein erkennen, ob es einer Schülerin* oder ei-

nem Schüler* schlecht geht. 
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5.1.1. Beziehung als Grundlage 

Grundsätzlich waren sich alle befragten Personen einig, dass es um die Wahrnehmung 

einer Veränderung geht. Dies wird erleichtert, wenn die Schülerin* oder der Schüler* den 

Schulsozialarbeiter*innen bekannt ist. Wichtig dabei ist die ständige Präsenz derer, so-

wohl in den einzelnen Klassen als auch in den Pausen. In jedem Fall gilt die Beziehung 

als Grundlage.  

„Voraussetzung (…) ist sicher einmal, dass man seine Schülerinnen und Schüler relativ 

gut kennt. Also, es muss eine Beziehungsarbeit vorher passiert sein, man muss immer 

präsent gewesen sein, in der Schule, das heißt man braucht sicher immer viel Zeit, um 

dann Veränderungen wahrnehmen zu können“ (IP4:6). 

Einerseits werden Krisen von Schulsozialarbeiter*innen bei betroffenen Schüler*innen 

direkt wahrgenommen, andererseits kommen Freund*innen oder Mitschüler*innen und 

äußern ihre Sorgen. Diese sind nicht selten verunsichert, ob und wie sie ihre Freundin* 

oder ihren Freund* ansprechen sollen. Sie haben die Befürchtung, die Situation zu ver-

schlimmern, wie folgendes Zitat veranschaulicht: 

„Ganz viel geht einfach über die Peergroup. (…) Ich habe schon einen Fall gehabt, da 

sind die Freunde auf mich zugekommen und haben Sorgen geäußert, wo auch die Sorge 

war, dass sie es schlimmer machen könnten, wenn sie es ansprechen. Wenn die Kids das 

merken, dann ist in irgendeiner Art und Weise was da“ (IP5:10). 

Die Schule stellt in dieser Hinsicht ein großes Netzwerk dar, bestehend aus Schüler*in-

nen, Lehrpersonen, Personal und Schulsozialarbeiter*innen. Letztere erhalten Informati-

onen von unterschiedlichen Personen, in jedem Fall fragen die Schulsozialarbeiter*innen 

konkret nach, um wen es sich handelt. Inwieweit der Austausch mit Lehrpersonen statt-

findet, wird im weiteren Verlauf noch genauer analysiert. 

Der folgende Unterpunkt soll klären, welche äußeren Anzeichen von den Schulsozialar-

beiter*innen wahrgenommen und im Zusammenhang mit dem Erkennen einer Krise als 

relevant empfunden werden. 
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5.1.2. Äußere Anzeichen 

Ganz allgemein wurde neben dem Gesamteindruck, der eine Rolle spielt, auch Gewichts-

abnahme, Augenringe und Nieder- und Abgeschlagenheit genannt. Auch die veränderte 

Körperpflege kann ein Anzeichen sein. 

„Es kann auch sein, dass die Pflege ein Anzeichen ist, wie lege ich Wert auf die Körper-

pflege, (…) das kann auch ein Thema sein, wo man merkt, dass es jemanden nicht so gut 

geht“ (IP7:10). 

Make-Up als Indikator 

„Man merkt das aber auch zum Teil, dass Burschen auf einmal die Pickel lassen und nicht 

irgendwie abdecken, das merkt man bei den Mädels zum Teil auch (…), wenn sie sich 

nicht mehr schminken oder wenn sie sich ganz übertrieben schminken, so quasi als Maske 

drauf“ (IP5:8). 

Weitere Kategorien, die sich durch die Auswertung der Interviews ergaben, lauten fol-

gendermaßen: 

 
Abbildung 10: Wahrnehmung suizidaler Krisen - äußere Anzeichen 

veränderte Blicke 

Sowohl die Mimik als auch die Gestik wird als Anzeichen wahrgenommen, wenn diese 

eher ungewöhnlich ist. Betont wurde der Blickkontakt, der sich verändert: Einerseits 

schauen betroffene Schüler*innen verstärkt ins Leere und wirken abwesend, können bei 

Gesprächen den Blickkontakt nicht halten, auf der anderen Seite suchen ihn manche be-

sonders stark. Auch hier wurde die Veränderung betont, wie folgendes Zitat zeigt: 

„Wenn sie irgendwie den Blickkontakt nicht mehr so halten, wie sie es sonst tun, das sind 

so die Kennzeichen“ (IP5:10).  

gebückte Körperhaltung 

Auch die veränderte Körperhaltung kann zeigen, dass es der Schülerin* oder dem Schü-

ler* nicht gut geht.  

Äußere Anzeichen

Mimik und Gestik Körperhaltung Kleidung Haarfarbe und Haarschnitt
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„Ja von der Körperhaltung her, vielleicht eher gebückt, Schultern werden hängen gelas-

sen“ (IP4:8). 

veränderte Kleidung 

Ein veränderter Kleidungsstil spielt eine wichtige Rolle, meistens werden verstärkt 

dunkle und lange Kleidungsstücke getragen, die erst nach einigen Tagen gewechselt wer-

den. Auf der anderen Seite sind auch übermäßig bunte und schrille Farben ein Signal. 

Auch hier wird wiederum die Veränderung betont, die meist ins Extreme geht. 

„So komisch das klingt, man merkt es an den Klamotten. Dann merkt man es spannen-

derweise, weil Menschen entweder total düster werden oder übertrieben in der bunten 

Farbe drinnen hängen. Also irgendwie aus der Kurve raus, dass man sagt, dass irgend-

was anders ist, aber man kann es nicht bewerten und einordnen, aber der hat sich irgend-

wie verändert“ (IP5:8). 

Besonders bei Schüler*innen, die auch bei hohen Temperaturen lange Kleidung tragen, 

liegt der Verdacht nahe, dass diese etwas verbergen möchten. 

„Wenn ein Kind oder ein Jugendlicher immer wieder das Gleiche anhat, oder es ist total 

heiß und der oder die hat immer einen langen Pulli an, dann wollen sie was verdecken“ 

(IP8:8). 

verändertes Haarstyling 

Schulsozialarbeiter*innen werden auch aufmerksam, wenn Schüler*innen plötzlich ihre 

Haare stark verändern.  

„(…) Veränderung von Äußerlichkeiten ganz oft, dass sie (…) die Haare ganz krass än-

dern, ja was Extremeres oft“ (IP3:6). 

 

5.1.3. Verhaltensauffälligkeiten 

Grundsätzlich wurde betont, dass das Verhalten sehr ins Extreme geht, unabhängig da-

von, um welches es sich konkret handelt. Manche Schüler*innen wirken apathisch und 

scheinen abzudriften, andere richten ihre Emotionen verstärkt nach außen.  

Besonders Verhaltensweisen, die ungewöhnlich scheinen oder schwer nachzuvollziehen 

sind, erhöhen die Aufmerksamkeit der Schulsozialarbeiter*innen. 

Die Auswertung ergibt folgende Unterkategorien: 
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Abbildung 11: Wahrnehmung suizidaler Krisen - Verhaltensauffälligkeiten 

Aggression 

Aggressives Verhalten wird als klares Signal gesehen, sowohl in verbaler als auch in kör-

perlicher Form. Manche Schüler*innen, die normalerweise als eher ruhig gelten, sind auf-

brausend und unfreundlich. Dies äußert sich u.a. in häufigeren Streitigkeiten mit 

Freund*innen.  

„Alles was so in die Extreme geht. (...) Es ist wichtig, da auch hin zu schauen. Aggressi-

vität, verbal, aber auch körperlich, ist ein Thema, auch wenn sie mit den besten Freunden 

mehr zum Streiten anfangen“ (IP8:10). 

Schon beim Eintritt ins Büro kann ein erhöhtes Aggressionslevel beobachtet werden: 

„Also ich merk‘ es daran, erstens an ihrem Verhalten, wie sie zu mir kommen, sie sind 

dann meistens (…) voll genervt oder aggressiv oder stürmen ins Büro“ (IP1:6). 

Rückzug 

Ganz gegenteilig ist zurückgezogenes Verhalten, das besonders häufig auftritt, wodurch 

Schüler*innen als schwerer zugänglich empfunden werden. Dies kann sowohl in der 

Klasse als auch in der Pause beobachtet werden. Nicht selten sitzen Schüler*innen, vor 

allem in den Pausen, alleine in einem Eck, obwohl sie diese normalerweise mit 

Freund*innen verbringen. 

„Verhaltensveränderungen, sei es, dass die Schüler und Schülerinnen die Pausen dann 

alleine verbringen, zurückgezogen (…), nicht mehr mit den Freunden und Freundinnen 

verbringen“ (IP4:6). 

Dass diese Verhaltensweise abweichend ist, nennt IP1: 

„Da sehe ich das auch, der ist so still, der ist irgendwie anders als sonst, eigentlich ist es 

immer der, der als erstes ‚hallo da bin ich‘ schreit, der ist dann aber ganz zurückhaltend, 

macht nicht richtig mit oder verweigert alles, oder sitzt irgendwo allein in der Pause, das 

ist auch immer sehr auffällig, wenn man das sieht, der sitzt da ganz allein“ (IP1:6). 

Verhaltensauffälligkeiten

Aggression Rückzug Verschenken von Dingen
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Auch bei Gesprächen gehen Schüler*innen auf Abstand und weichen aus, als hätten sie 

die Befürchtung, erwischt zu werden: 

„Ich habe eigentlich so diese Art und Weise, dass ich relativ nah dran bin an den Jugend-

lichen, so Tuchfühlung plus bisschen Sicherheitsabstand, und da merkt man einfach, 

wenn man zu schnell kommt, dass sie reaktiv wegweichen. So quasi, dass ich ihnen nicht 

zu nahekomme und sie ertappen kann“ (IP5:8). 

Verschenken von Dingen 

Auch das Verschenken von geliebten Dingen wurde genannt, das als ungewöhnlich emp-

funden wird. Als Beispiel wurden Haustiere genannt, die die Schüler*innen weggeben: 

„Auch bei Haustieren merkt man es auch. Wenn man das Haustier irgendwohin gibt, ob-

wohl man weiß, dass das Kind eine sehr enge Beziehung zu dem Haustier hat“ (IP7:12). 

Hierbei wurde betont, dass ein solches Verhalten besonders schwierig nachvollziehbar 

ist, weshalb die Aufmerksamkeit verstärkt auf den betroffenen Schüler* oder die be-

troffene Schülerin* gerichtet wird.  

 

5.1.4. verbale Äußerungen 

Ich stellte den Expert*innen die Frage, welche verbalen Äußerungen sie wahrnehmen. 

Um die Frage zu präzisieren und verständlicher zu machen, wurden zusätzlich Beispiele 

genannt, diese lauten wie folgt: 

• ‚Ich mag nicht mehr.‘  

• ‚Ich kann nicht mehr.‘ 

• ‚Das Leben ist sinnlos.‘ o.Ä. 

Diese Aussagen fallen sehr häufig und werden seitens der Schüler*innen auch sehr klar 

und direkt geäußert. Wie vielfältig die Äußerungen sein können, wird durch folgendes 

Zitat deutlich: 

„Ja, diese drei hören wir sehr oft (…). Dann auch diese Äußerungen ‚es wird mich eh 

keiner vermissen‘, oder ‚die Mama wäre eh nicht traurig‘ oder eben auch ‚es ist mir alles 

zu viel‘ oder ‚irgendwie versinke ich in einem schwarzen Loch‘ oder ‚ich weiß nicht mehr 

weiter‘, ‚irgendwie erscheint alles ausweglos‘, ‚warum bin ich überhaupt noch da‘, ‚was 

bringt sich das überhaupt‘“ (IP7:14). 

 In seltenen Fällen fallen Äußerungen, die im ersten Moment weniger klar scheinen: 



 70 

„Äußerungen, die ganz subtil sind, dass sie mich fragen, ob ich auch schon mal darüber 

nachgedacht habe, wie es wäre, wenn ich nicht da wäre. Auch bin ich mal gefragt worden, 

ob ich das schon mal erlebt habe, dass ich einen Abschiedsbrief selber schreibe, weil man 

sich einfach Gedanken macht, was wäre, wenn man nicht mehr da wäre, würde man je-

manden abgehen“ (IP5:10). 

Hierbei wurde im weiteren Verlauf betont, dass es von großer Bedeutung ist, den Schü-

ler* oder die Schülerin* im Kontext zu kennen, da es sich dabei auch um eine philoso-

phische Fragestellung oder eine „kindliche Neugier“ (IP5:10) handeln könnte. Dies ver-

deutlicht wiederum, wie wichtig es ist, die Schüler*innen zu kennen. 

Teilweise sind die Äußerungen eher allgemein gehalten, teilweise sind sie konkreter und 

inkludieren den genauen Suizidplan, wie folgendes Zitat zeigt: 

„Also von diesen allgemeinen ‚mich zipft alles an‘, ‚ich will nicht mehr‘, bis zu konkreten 

Aussagen und auch Beschreibungen, wie sie Selbstmord begehen möchten, also von bis 

war eigentlich alles schon dabei“ (IP4:20). 

Schwierig einzuschätzen ist die Aussage ‚ich mag nicht mehr‘, da diese sehr häufig fällt, 

laut befragten Personen allerdings nicht immer etwas mit einer suizidalen Krise zu tun 

haben muss. Dabei kann es sich genauso gut um eine Trotzreaktion handeln oder es kön-

nen andere Dinge dahinterstecken. 

„(…) ‚ich mag nicht mehr‘, das ist total schwierig, (…) vielleicht mag er gerade nicht 

mehr, weil ihm die Aufgabe zu viel ist oder weil wirklich mehr dahintersteckt und er nicht 

mehr leben mag“ (IP6:14). 

Grundsätzlich gilt es jede Aussage ernst zu nehmen, der betroffenen Schülerin* oder dem 

betroffenen Schüler* mehr Aufmerksamkeit zu schenken und diese genauer zu beobach-

ten, besonders, wenn die Aussagen konkreter werden: 

„Je konkreter ein Schüler wird, desto mehr sollte man aufpassen. Und desto eher sollte 

man handeln“ (IP6:16). 

Da auch die Lehrer*innen eine entscheidende Rolle im Zusammenhang mit der Wahr-

nehmung von suizidalen Krisen spielen, analysiere ich dies im folgenden Abschnitt ge-

nauer. 
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5.1.5. Austausch mit Lehrern und Lehrerinnen 

Lehrpersonen werden von Schulsozialarbeiter*innen als große Ressource angesehen, da 

sie mehr Zeit mit den Schüler*innen verbringen und dahingehend meist einen genaueren 

Einblick haben. Somit können sie Veränderungen in manchen Fällen eher bemerken.  

Der allgemeine Austausch findet sehr häufig und regelmäßig statt, die Schulsozialarbei-

ter*innen arbeiten dahingehend sehr aufsuchend, vor allem in Pausen. In den Konferenz-

zimmern wird versucht, mit Lehrpersonen in Kontakt zu treten, um nachzufragen, ob es 

Probleme o. Ä. in deren Klassen gibt. An manchen Schulen ist die Schulsozialarbeit auch 

in Konferenzen vertreten. Dort werden Wahrnehmungen besprochen, die die Beteiligten 

gemeinsam besser einschätzen können. 

„Wenn man das selbst schwer einschätzen kann, dann frage ich gerne mal beim Klassen-

lehrer nach (...). Die können mir dann auch helfen, diese Wahrnehmungen einzuschätzen“ 

(IP4:8). 

Auch Lehrer*innen treten an Schulsozialarbeiter*innen heran, um ihnen ihre Wahrneh-

mung zu schildern. Dies ist allerdings abhängig von den jeweiligen Lehrpersonen. Dabei 

spielt nicht nur das Vertrauen, sondern auch die generelle Meinung über Schulsozialarbeit 

eine Rolle: 

„Also die, mit denen man normalerweise redet und mit denen man sich gut versteht, die 

kommen schon. Die anderen dann eben nicht. Nicht alle Lehrer stehen der Schulsozial-

arbeit so positiv gegenüber“ (IP2:14). 

Seitens der Lehrer*innen wird das fehlende Gleichgewicht hinsichtlich des Informations-

austausches kritisiert.  

„Das wird auch oft kritisiert, dass sie mehr Informationen an uns geben als wir an sie 

weitergeben können“ (IP6:18). 

Hierbei muss die Datenschutzgrundlage berücksichtigt werden, eine Schulsozialarbeite-

rin* betont, nur unter Absprache mit der Schülerin* oder dem Schüler* mit den jeweiligen 

Lehrpersonen zu sprechen. Diese kommen nicht selten auf die Schulsozialarbeiter*innen 

zu, um bestimmte Dinge zu erfragen. Da die Gespräche jedoch vertraulich sind, dürfen 

Informationen nicht ohne Zustimmung weitergegeben werden. 

„Da kann man nur sagen, dass der Schüler bei mir gelandet ist, und wir schauen, wie es 

weitergeht. (…) Überhaupt, wenn man im Anamnese-Prozess drinnen ist (…), dass ich 
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mir einfach Gedanken mache, dass sie mir trauriger vorkommt, das sagt man nicht zu 

den Lehrern. Dann hat man irgendwie die eigene Schweigepflicht gebrochen“ (IP5:14). 

Da plötzliche Veränderungen bezüglich der Schulleistungen oder das Fernbleiben vom 

Unterricht im Zusammenhang mit suizidalen Krisen bedeutsam sein können, wurden die 

Expert*innen befragt, ob im Austausch mit Lehrer*innen auch plötzlicher Leistungsab-

fall und Schulschwänzen thematisiert werden. 

Leistungsabfall 

Veränderungen der schulischen Leistungen werden von den Expert*innen als Warnsignal 

angesehen, auch wenn keine verbalen Äußerungen oder sonstige Auffälligkeiten zu be-

merken sind. 

„Leistungsabfall kann auch ein Faktor sein, wo man vielleicht gar nicht so von einem 

Schüler etwas Verbales mitgekriegt hat, aber man kann es [Anm. d. Verf.: die Krise] an 

Leistungsabfall erkennen“ (IP7:8). 

Hinsichtlich der Leistungen haben Lehrpersonen einen besseren Einblick. Lehrkräfte, die 

an Schulsozialarbeiter*innen herantreten, äußern nicht selten neben der grundsätzlichen 

Besorgnis um eine Schülerin* oder einem Schüler eine Bemerkung über eine Verände-

rung der Noten. 

„(…) aber es ist zum Beispiel auch bei meiner Schule so, dass ganz viele Lehrer zu mir 

kommen und sagen, ob ich den Schüler oder die Schülerin holen kann, (…) die letzten 

Schularbeiten, die Noten sind so schlecht geworden (…)“ (IP1:12). 

Schulschwänzen 

Genauso wie Leistungsabfall wird auch Schulschwänzen eher von Lehrpersonen be-

merkt: 

„Schulverweigerung, das bekomm ich mit, aber auch nur, wenn die Lehrer sagen, dass 

der nicht mehr kommt“ (IP2:10). 

Schulsozialarbeiter*innen werden allerdings nicht immer darüber informiert, sondern be-

kommen es in vielen Fällen nur am Rande mit: 

„(…) man hört, beispielsweise im Konferenzzimmer, dass eine gewisse Person schon wie-

der nicht da ist. Also, da muss man oft schon einiges aufschnappen, und den Zusammen-

hang kennen“ (IP3:14). 
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Im Falle von Schulschwänzen ist die Zusammenarbeit mit Lehrer*innen besonders wich-

tig, auch Eltern oder Erziehungsberechtigte werden miteingebunden. Neben den Eltern 

sind auch Beziehungen zu anderen Familienmitgliedern, zu Freund*innen und der Peer-

Group zu berücksichtigen, vor allem, wenn es um Probleme geht. Inwieweit berücksich-

tigen die befragten Expert*innen dies und fragen Schüler*innen dahingehend? 

 

5.1.6. Frage nach Beziehungsproblemen 

Mehrfach wurde erwähnt, dass die Arbeit der Schulsozialarbeit systemisch erfolgt, das 

Beziehungsgeflecht nimmt somit eine wichtige Rolle ein. Die Frage nach familiären oder 

freundschaftlichen Problemen ist fixer Bestandteil des Erstgesprächs und erfolgt meist 

sehr direkt. 

„(…) ich denke mir, entschuldigen ist leichter als um Erlaubnis zu fragen, ich frage ein-

fach. Ich sage dann einfach, dass mir aufgefallen ist, dass der das letzte Mal über seine 

Freundin gesprochen hat und frage einfach wie es ihr jetzt geht. Oder einfach zu fragen, 

ob sie sich vielleicht getrennt haben, weil er traurig wirkt“ (IP5:18). 

Nicht nur in Beratungsgesprächen, sondern auch in den Pausen, am Schulhof, in den 

Klassen oder auf den Gängen wird das Thema sehr niederschwellig aufgegriffen. Dabei 

werden Schüler*innen ganz offen und direkt nach ihren sozialen Kontakten gefragt. 

„Wir bieten ja Beratungen an, aber eben auch diese ganz offenen (…)  Gespräche, also 

wo wir in die Klassen gehen, wo wir am Schulhof sind, am Gang unterwegs sind, wo man 

einfach fragt, wie es dem oder der geht, was sie so am Wochenende gemacht haben, (…) 

aber auch, (…) wie es in der Familie so ist“ (IP7:18). 

Einige Schulsozialarbeiter*innen betonen, dass die Direktheit der Fragestellung stark al-

tersabhängig ist. Je älter die Schülerin* oder der Schüler ist, desto gezielter kann die Frage 

gestellt werden, bei Jüngeren ist mehr Vorsicht geboten.  

Bei der Beantwortung der Fragen sind Schüler*innen sehr offen und ehrlich. Eine gemüt-

liche Atmosphäre, beispielsweise bei einem gemeinsamen Frühstück, schafft einen ande-

ren, lockereren Rahmen. Hier werden besonders Liebes- und Freundschaftsbeziehungen 

angesprochen. 

Das Aufgreifen dieses Themas ist nicht nur wichtig, um Probleme dort zu erkennen, wo 

die Schulsozialarbeit weniger bis gar nicht präsent sein kann, beispielsweise innerhalb 
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der Familie, sondern auch, um den eigenen Selbstwert zu stärken. Den Schüler*innen 

kann dabei verdeutlicht werden, dass das soziale Netzwerk eine wichtige Ressource dar-

stellt, die sie nutzen können. 

„Was hilft mir in einer Zeit, wo es mir schlecht geht (…). Vor allem, wenn es um das 

Thema Selbstwertstärkung geht, was hilft mir, wer unterstützt mich, was baut mich auf“ 

(IP6:20). 

 

5.1.7. Alkohol- und Drogenkonsum 

Besonders junge Menschen in der Pubertät neigen dazu, viele verschiedene Dinge auszu-

probieren, unter anderem sind verstärkter Alkoholkonsum, aber auch das Testen von ver-

schiedenen Drogen ein nicht zu vernachlässigendes Thema. Einige der befragten Perso-

nen beteuerten, dass dies kein Thema an ihrer Schule sei, wie folgendes Zitat verdeutlicht: 

„Das ist bei uns gar kein Thema. In meiner Schule sind 400 Schüler, davon rauchen un-

gefähr 3. Also da gibt’s nichts. Einmal war Marihuana Thema, aber sonst eigentlich nicht 

wirklich. Sehe das nicht als Thema“ (IP2:18). 

Auf der anderen Seite wurde erwähnt, dass dies sehr wohl ein Thema sei, auf das geachtet 

werden sollte, allerdings nur, wenn es Anzeichen gibt.  

„Also, wenn es nicht wirklich Anzeichen gibt, dass der Alkohol konsumiert wird oder ir-

gendwelche anderen Drogen, dann werde ich das nicht direkt ansprechen. Wenn es sich 

aber aus dem Gespräch ergibt, dann auf alle Fälle. Wenn man Anzeichen merkt, (…) da 

schaut man dann schon verstärkt drauf“ (IP8:18). 

Dabei gilt es in erster Linie, die betroffene Person genauer zu beobachten und abzuwar-

ten. Auch das Sammeln von Informationen wird als wichtig erachtet, bevor die Schülerin* 

oder der Schüler* konkret danach gefragt wird. Dabei können Kooperationseinrichtungen 

eine entscheidende Rolle spielen: 

„In der vierten Klasse NMS (…) ist es immer wieder Thema und dadurch, dass wir relativ 

intensiv mit Streetworkern arbeiten, kriegt man mit, ob es in irgendwelchen Cliquen ille-

gale Substanzen gibt oder der Zugang einfach da ist“ (IP5:20). 

Sollte das Thema angesprochen werden, ist es wichtig, den Jugendlichen ehrlich und auf 

Augenhöhe zu begegnen. Ein Schulsozialarbeiter* verdeutlicht dies durch folgende For-

mulierung: 
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„(…) das Ganze lebt von seiner Authentizität. Ich war selbst Jugendlicher“ (IP5:20). 

 

5.1.8. Verhalten seitens der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen 

Wird eine Veränderung, die auf eine suizidale Krise hindeuten könnte, wahrgenommen, 

wird das aktive Aufsuchen der betroffenen Schülerin* oder des betroffenen Schülers* als 

wichtig angesehen. Dabei gehen die Schulsozialarbeiter*innen aktiv auf die jeweiligen 

Personen zu und bieten ihnen das Gespräch an. Wichtig dabei ist die Einschätzung des 

emotionalen Zustands. In den meisten Fällen ist der Leidensdruck schon sehr groß, die 

meisten Schüler*innen sind froh, dass sie jemand wahrnimmt und auf sie zukommt, wes-

halb sie sich relativ schnell öffnen.  

Kurze Zeit später findet ein vereinbartes Beratungsgespräch statt, dabei wird ein Raum 

geboten, in dem alles erlaubt ist, niemand verurteilt und eine sichere Atmosphäre geschaf-

fen wird. 

„Einen Raum bieten, dass sie einfach erzählen können und das Gefühl haben, dass 

sie ernst genommen werden, in dem was sie sagen und so wie sie sind“ (IP7:22). 

Bei Kindern oder Jugendlichen, bei denen der Eindruck besteht, dass ein direktes Angebot 

zu viel sein könnte, ist es wichtig, in der Umgebung präsent zu sein, dies inkludiert das 

Sprechen mit Klassenkolleg*innen und Freund*innen. In jedem Fall müssen Schulsozi-

alarbeiter*innen die Beobachtungen von möglichen Anzeichen ernst nehmen. Wie be-

deutsam dies ist, zeigt folgendes Zitat: 

„Wir haben auch schon Fälle gehabt, wo wir ganz wenige Anzeichen gehabt haben, nichts 

Spezifisches, wo wir einfach nachgefragt haben und das richtig aufgebrochen ist. Das 

Kind hatte schon seit mehreren Wochen ganz aktiv Suizidgedanken und sich mit Metho-

den beschäftigt (…) [und] einen Abschiedsbrief geschrieben [hat]. Das sind für uns Er-

lebnisse und Erfahrungen, die uns zeigen, wie wichtig es ist, einfach nachzufragen und 

es anzusprechen“ (IP7:22). 

Dahingehend ist es auch sinnvoll, das gesamte Schulnetzwerk über die eigene Wahrneh-

mung zu informieren. In vielen Fällen können Beobachtungen zusammengetragen und 

gemeinsam besprochen werden. 
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„Lehrern Bescheid sagen, mit der Nachmittagsbetreuung reden, (…) die Schulassistenten 

in der Klasse, die sind den ganzen Tag drinnen und die können ganz viel beobachten und 

helfen (…). Alle, die beobachten können, miteinbeziehen“ (IP3:22). 

Im Falle einer Krise sind alle Beteiligten vorbereitet und können zusammenarbeiten. Bei 

Äußerungen, die sehr eindeutig auf eine suizidale Krise hindeuten, ist ein genaues Nach-

fragen besonders entscheidend. Dabei geht es darum, Informationen zu sammeln, um die 

aktuelle Suizidgefährdung einschätzen zu können. Die Wortwahl sollte dabei klar und 

eindeutig sein, es sollte nichts umschrieben werden, um das Gegenüber nicht zu verunsi-

chern.  

„Ja, wenn ein Kind äußert, dass es nicht mehr weiterleben mag, dann frage ich, was das 

bedeutet für das Kind, nicht mehr weiter leben zu wollen. Ich frage nach, wie häufig diese 

Gedanken sind, ob es schon konkrete Pläne gibt. (...) Ich versuche schon möglichst viele 

Informationen zu sammeln. (…) Also viele sprechen das aus Angst, dass sie den Menschen 

auf Ideen bringen, nicht an, aber das glaube ich nicht, ich glaube, es ist wichtig dieses 

Wort in den Mund zu nehmen und es konkret anzusprechen und zu fragen, ob er vorhat, 

sich umzubringen“ (IP6:22). 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Erkennen jeglicher Anzeichen in jedem 

Fall ernst genommen werden muss und das Ansprechen der eigenen Beobachtungen der 

betroffenen Person gegenüber von höchster Wichtigkeit ist. 

 

5.2. Einschätzung der Suizidalität 

Den Expert*innen wurde die Frage gestellt, inwieweit sie der Meinung sind, die Suizid-

gefährdung einer Schülerin* oder eines Schülers* einschätzen zu können. Die Antworten 

waren dabei sehr vielfältig, besonders betont wurde die Wahrnehmung von Anzeichen, 

die es zu erkennen gilt und als klare Aufgabe dieses Berufsfeldes gesehen wird.  

„Ich glaube, dass es Anzeichen gibt und ich glaube, dass es eine Aufgabe der Schulsozi-

alarbeit ist, diese Anzeichen wahrzunehmen“ (IP6:30). 

Andere waren der Meinung, dass sich die Suizidgefährdung überhaupt nicht abschätzen 

lässt, da die Anzeichen von anderen Themen überschattet werden: 
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„Da ist viel zu viel los, die Jugendlichen haben zu viele Themen, das sieht man nicht. Man 

kann es auch oft nicht erkennen, also bei meinen bisherigen Fällen war das nicht immer 

klar zu sehen“ (IP2:24). 

Um Warnsignale erkennen zu können, braucht es sehr viel Erfahrung. Weiterbildungen 

in diesem Bereich können sehr hilfreich sein: 

„Ähm, ungefähr kann ich es einschätzen, aber jetzt nicht aufgrund meiner Position als 

Schulsozialarbeiterin, sondern ich war während meiner Studienzeit selbst in der Suizid-

prävention, das heißt, ich habe da auch Fortbildungen gemacht (…). Und deshalb kann 

ich es so ungefähr, ja, einschätzen, wie kritisch ist es, (…) wie stark sind die Suizidge-

danken, wie stark ist das Gefühl (…), also ungefähr einschätzen, ja“ (IP1:20). 

Besonders langjährige Erfahrung prägt die Einstellung und das Verhalten, eine Schulso-

zialarbeiterin* meinte, dass sie aufgrund eines Erlebnisses die Suizidgefährdung kaum 

einschätzen könnte. Auf Nachfrage begründete sie dies damit: 

„Weil ich schon Kinder gehabt habe, die gemeint haben, ‚das macht überhaupt keinen 

Sinn mehr‘, ganz blöde Geschichten von daheim erzählt haben und wir dann alles in 

Gang gesetzt haben, aber bei denen einfach nix sein wird, zum Beispiel. Das war eine 

falsch aufgefasste Aussage (…)“ (IP3:26). 

Trotzdem sollten in jedem Fall die Aussagen ernst genommen, so schnell wie möglich 

Unterstützung dazu geholt und das Netzwerk bestehend aus Ärzt*innen, Psycholog*in-

nen und Kliniken sollte genutzt werden. In diesem Zusammenhang betont eine Expertin*, 

wie wichtig die Unterscheidung zwischen Einschätzung und Abklärung ist. Für die Ab-

klärung braucht es eine ärztliches Fachpersonal, dies ist nicht die Aufgabe der Schulso-

zialarbeit, wie folgendes Zitat veranschaulicht: 

„Ich bin sehr sensibel bezüglich der Möglichkeiten der Schulsozialarbeit, dass die Ein-

schätzbarkeit gleichgesetzt wird mit der Abklärung. Das können wir nicht. Das kann ein 

Arzt oder ein Psychotherapeut, aber nicht die Schulsozialarbeit. (…) Das komplett ein-

zuschätzen ist nicht unsere Kompetenz, sehr wohl aber Schritte einzuleiten“ (IP7:24) 

Um weitere Schritte einleiten zu können, braucht es in erster Linie zumindest eine unge-

fähre Einschätzung der Lage. Dies erfolgt durch gezielte Fragen, beispielsweise ob es 

bereits Vorkehrungen gibt, ob sich die betroffene Person mit Suizidmethoden beschäftigt 



 78 

hat, einen Abschiedsbrief geschrieben hat, o. Ä. Dies erfolgt in den meisten Fällen mit 

einer zweiten Kollegin* oder einem zweiten Kollegen*. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich zwar eine ungefähre Einschätzung treffen 

lässt, eine hundertprozentige Gewissheit ist allerdings nie gegeben. Eine Expertin* war 

der Meinung, dass bei konkreten Suizidplänen der Suizid nicht verhindert werden kann, 

wie dieses Zitat zeigt: 

„Ich glaube, wenn jemand das vorhat, dann macht er das auch. Ich glaube, der geht raus, 

und wenn dieses Gefühl da ist, dann macht er das sofort“ (IP3:26). 

Für eine ausreichende Einschätzung braucht es neben Erfahrung auch Wissen bezüglich 

Suizidalität und suizidalen Krisen. Bei der folgenden Analyse liegt der Schwerpunkt auf 

Schutz- und Risikofaktoren, aber auch auf Risikogruppen, um zu prüfen, welche Gruppen 

besondere Aufmerksamkeit erfordern.  

 

5.3. Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen 

Zu Beginn wurden die Schulsozialarbeiter*innen zu ihrem allgemeinen Verständnis bzw. 

ihrer persönlichen Auffassung einer suizidalen Krise befragt. Daraufhin wurde der 

Schwerpunkt auf Schutzfaktoren, Risikofaktoren und Risikogruppen gelegt, die folgende 

Grafik gibt einen Überblick: 

 
Abbildung 12: Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen - Kategorien 
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Eine suizidale Krise schließt wiederkehrende Suizidgedanken, Pläne und Suizidabsichten 

ein, ein durchgeführter Suizidversuch wird dabei von den Expert*innen nicht miteinge-

schlossen. 

„Die suizidale Krise ist für mich gleichzusetzen mit Suizidgefährdung. Es gibt noch keinen 

Suizid, es ist für mich Suizidgefährdung“ (IP8:26). 

Besonders betont wurde das Gefühl der Einengung, die betroffene Person sieht den Suizid 

als einzigen Ausweg an. Das Thema scheint den Menschen nicht mehr loszulassen.  

„Es beschäftigt einen sehr stark und es ist diese Einengung da“ (IP7:28). 

Betont wurde auch die Wichtigkeit von Schutzfaktoren. Eine Krise entsteht, wenn ent-

sprechende Ressourcen fehlen. Es braucht Unterstützung von außen, um diese bewältigen 

zu können. 

Welche Faktoren als Schutzfaktoren gesehen werden, wird im Folgenden genauer analy-

siert.  

 

5.3.1. Schutzfaktoren 

„Ich denke mir immer, wenn die Schutzfaktoren den Risikofaktoren überwiegen, dann hat 

das Kind bessere Chancen eine Krise zu bewältigen und darum geht es ja.“ (IP6:38). 

 
Abbildung 13: Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen - Schutzfaktoren 

Soziales Umfeld 

Das soziale Umfeld spielt im Zusammenhang mit Krisen eine entscheidende Rolle. Be-
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sind eigentlich noch wichtiger als die Familie“ (IP1:28). 

Trotzdem ist ein sicheres Zuhause bedeutsam, wo man sich nicht verstellen muss, sondern 

angenommen und geliebt wird. Wenn dies nicht gegeben ist, kann die Schule eine 
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wichtige Ressource darstellen, die der Person Schutz und einen sicheren Ort bietet. In 

diesen Fällen braucht es andere Bezugspersonen, dies kann der Schulwart* sein oder gar 

die Verkäuferin* beim Supermarkt. Junge Menschen brauchen stabile Bezugspersonen in 

ihrem Umfeld, auf die sie sich verlassen und denen sie sich anvertrauen können. Dabei 

spielt auch die Klassengemeinschaft eine wichtige Rolle, diese Dynamik muss berück-

sichtigt werden. 

 

Tagesstruktur 

Auch einer geregelte Tagesstruktur sollte Beachtung geschenkt werden, da diese Sicher-

heit und Halt gibt. Hierzu zählen neben diversen Aufgaben und kurz- und langfristigen 

Zielen auch Hobbys. Diese fehlen der jungen Generation, wie dieses Zitat verdeutlicht: 

„(…) sie haben keine Leidenschaften mehr, keine Aufgaben, keine Strukturen, es gibt auch 

zuhause irgendwie nichts und das wären aber eigentlich Dinge, die sehr guttun würden“ 

(IP1:28). 

Besonders Menschen in Krisen haben große Schwierigkeiten, den Blick auf Positives zu 

lenken, dies hat zur Folge, dass sie auch ihre Hobbys, die sie normalerweise ausüben, 

nicht mehr verfolgen. Dabei wird von den Expert*innen betont, dass diese wieder sicht-

barer gemacht werden müssen und ihnen soweit möglich bei der Ausübung geholfen wer-

den sollte. Sie sollten ermutigt werden, ihre Stärken und Leidenschaften zu entdecken. 

Dies führt zum nächsten Punkt: 

Selbstwirksamkeit 

Die Selbstwirksamkeit wurde als Schutzfaktor genannt. Hierbei geht es darum, die Schü-

ler*innen darin zu stärken, eigene Fähigkeiten zu entwickeln und diese auch gezielt ein-

zusetzen, um ihr Leben aktiv selbst zu gestalten, besonders wenn es um Zukunftspläne 

geht. Dadurch wird ihnen auch die Sicherheit gegeben, Krisen aus eigener Kraft bewälti-

gen zu können. Dies impliziert auch die Fähigkeit, sich Hilfe von außen zu holen. Selbst-

wirksamkeit ist eng mit Coping-Strategien verbunden, die im Anschluss näher beschrie-

ben werden. 

Coping-Strategien 

Coping-Strategien sind Strategien zur Bewältigung von Problemen, Krisen und Stress. Es 

ist wichtig, Schüler*innen diese zu vermitteln und sie zu ermutigen, ihre eigenen zu 
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finden. Im Leben eines Menschen wird es immer kleinere und größere Krisen geben, da-

her ist die Vermittlung von diesen Coping-Strategien in jungen Jahren sehr wichtig. Für 

jedes Problem gibt es eine Lösung, wie dieses Zitat deutlich macht: 

„(…) ein Schutzfaktor ist für mich ganz klar, dass die Kids immer wissen, dass es Lösun-

gen gibt, auch wenn es im Moment so scheint als wären keine da (…)“ (IP5:32). 

Besonders in jungen Jahren, wo Jugendliche durch die Pubertät mit vielen verschiedenen 

Themen und Problemen konfrontiert sind, brauchen sie Erwachsene, die ihnen mögliche 

Lösungswege aufzeigen.  

Selbstwert 

Im Zusammenhang mit Coping-Strategien spielt auch der Selbstwert eine entscheidende 

Rolle. Es geht dabei nicht nur um die eigene Wertschätzung, sondern auch um das Ein-

schätzen der eigenen Stärken und Schwächen. Schüler*innen lernen in Selbstwert-Work-

shops sich selbst und ihre individuellen Bedürfnisse besser kennen. Ein stabiler und ge-

sunder Selbstwert gibt einer Person einen gewissen Grad an Sicherheit und stellt somit 

einen klaren Resilienzfaktor dar.  

„Das große Thema ist auch Selbstwert, wie wertvoll man sich selbst ist, wie gut kenne ich 

mich selbst, wo meine Stärken liegen, wo meine Schwächen liegen (…)“ (IP4:36). 

Enttabuisierung 

Ein besonders entscheidender Punkt, dem mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden 

sollte, ist der der Enttabuisierung – besonders in ländlichen Regionen. Einer der befragten 

Personen stellt klar, dass dieses Thema genauso aufgegriffen werden sollte, wie Drogen 

und Sexualität. Mehr Aufklärungsarbeit ist dringend nötig. 

„Es sind Themen, die betreffen uns, so wie man über anderes reden darf, so wie man über 

Sexualität und Alkoholkonsum reden darf, oder Drogenabusus spricht, darf man ja auch 

über Selbsttötungen sprechen“ (IP5:32). 

 

5.3.2. Risikofaktoren 

Risikofaktoren gilt es zu beachten, da Schüler*innen, die diese aufweisen, besonders ge-

fährdet sind, in eine suizidale Krise zu schlittern. Sie brauchen besondere Aufmerksam-

keit. 
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Abbildung 14: Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen - Risikofaktoren 

Um den Rahmen nicht zu sprengen, wird im Folgenden der analytische Fokus auf die 

Kategorien ‚Gewalt‘, ‚familiäres Umfeld‘ und ‚Beziehungen‘ gelegt. 

Gewalt 

Ein besonders großes Thema war Gewalt, physische, psychische als auch verbale Gewalt.  

Grundsätzlich werden alle traumatischen Erlebnisse als Risikofaktor gesehen. Besonders 

hervorgehoben wurden sexualisierte und physische Gewalt innerhalb der Familie. Ein 

weiteres, sehr großes und aktuelles Thema ist verbale Gewalt, in Form von Mobbing sei-

tens der Mitschüler*innen, sowohl in der Schule als auch im Internet, beispielsweise in 

sozialen Medien.  

„(…) negative Erlebnisse, (…) auch traumatische Erlebnisse, Gewalt in der Familie, 

Missbrauch, Misshandlungen, (…) Mobbing in der Schule, aber auch in den sozialen Me-

dien, (…) was auch ganz stark sein kann“ (IP1:30). 

Familiäres Umfeld 

Die Familie kann sowohl einen Schutz- als auch einen entscheidenden Risikofaktor dar-

stellen. Neben allen Formen der Gewalt ist Vernachlässigung nicht selten. Zuhause fehlt 

Stabilität und Sicherheit, Eltern unterstützen und kümmern sich nicht um ihr Kind. Wenn 

die Schule eine zusätzliche Belastung darstellt, ist die Wahrscheinlichkeit für eine suizi-

dale Krise sehr viel höher. 

„(…) wenn es da dann in der Schule schon schwierig ist und zuhause dann noch einmal, 

dann glaube ich kann das echt sehr belastend sein“ (IP1:30). 

Auch Veränderungen innerhalb der Familie, beispielsweise die Geburt eines Geschwis-

terkindes, oder die Scheidung der Eltern, können eine Krise auslösen. Hierzu zählen auch 

physische und psychische Krankheiten der Eltern, die die Kinder stark belasten können. 

Welche extremen Auswirkungen ein Unfall des Vaters haben kann, schildert eine 

Schulsozialabeiterin*: 

Risikofaktoren

Gewalt familiäres Umfeld Suizid eines 
Angehörigen Beziehungen Selbstwert und 

Selbstwirksamkeit
Alkohol und 

Drogen
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„Beim anderen, (…) der hat so große Angst gehabt, dass seinem Vater etwas passiert, 

(…) weil der Vater einen Unfall gehabt hat, wo er fast gestorben wäre, und er hat sich 

das nicht vorstellen können, dass er ohne seinen Vater ist und deshalb wollte er vor ihm 

gehen, damit er das nicht miterleben muss, dass seinem Vater jemals irgendwas passiert. 

Also da waren so Suizidgedanken“ (IP2:32). 

Suizid eines Angehörigen 

Besonders hervorzuheben ist die Auswirkung eines Suizides eines Angehörigen. Dieses 

Thema wurde besonders betont, da es laut Expert*innen zu wenig Beachtung erhält. Wird 

dies nicht adäquat aufgegriffen, sehen junge Menschen Suizid als möglichen Lösungsweg 

oder angemessene Handlungsalternative. Besonders im ländlichen Raum, wo die Anony-

mität weniger gegeben ist, verbreitet sich eine derartige Nachricht schnell. 

„Ich glaube, (…) man denkt immer nur an die Kinder selber, ganz oft ist es aber auch so, 

dass die Kinder mit Suizid in Berührung kommen ohne, dass sie selbst an Suizid denken, 

sondern weil der Papa Suizid begangen hat, einfach, dass dadurch Ängste und Sorgen 

vorhanden sind“ (IP6:38). 

Beziehungen 

Besonders im Jugendalter nehmen Freundschafts- aber auch Liebesbeziehungen eine 

wichtige Stellung ein. Liebeskummer, die erste Trennung oder Streitigkeiten innerhalb 

der Clique können große Krisen auslösen.  

Freund*innen haben in diesem Alter einen sehr großen Einfluss aufeinander. Dies muss 

besonders im Kontext von suizidalen Krisen berücksichtigt werden. An folgendem Zitat 

wird der Werther-Effekt deutlich: 

„Ein trauriges Umfeld, also wirklich Freunde denen es ähnlich geht. (…) Die steigern 

sich oft ein bissl zusammen rein. Oder, was ich auch gemerkt habe, dass sich die Videos 

schicken. Also, dass jemand die Ritzer filmt“ (IP3:38) 

Auf der anderen Seite ist Einsamkeit besonders problematisch. Ist kein soziales Netzwerk 

vorhanden, ist dies ein ganz klarer Risikofaktor.  
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5.3.3. Risikogruppen 

Den Expert*innen zufolge ist die Benennung von Risikogruppen eher schwierig. Trotz-

dem gibt es einige Gruppen, bei denen die Wahrscheinlichkeit für eine suizidale Krise 

erhöht ist. 

 
Abbildung 15: Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen - Risikogruppen 

Außenseiter 

Besonders hervorgehoben wurden Außenseiter, denen das Gefühl der Zugehörigkeit fehlt 

und die damit große Schwierigkeiten haben. In ländlichen Regionen machen die Vereine 

dies besonders deutlich: 

„(…) wir hier sind relativ im ländlichen Raum unterwegs, und bei uns bist du einfach bei 

der Feuerwehr, oder du bist im Fußballverein, oder du bist beim Roten Kreuz, oder du 

bist bei der Musikschule und das bindet relativ. Da bleiben trotzdem einige Jugendliche 

auf der Strecke (…)“ (IP5:36). 

Soziale Schicht 

Im weiteren Verlauf wurde auch die soziale Schicht erwähnt, die eine große Rolle spielt, 

insbesondere die beiden Extreme. Kinder und Jugendliche aus ärmeren Verhältnissen 

sind gefährdet, besonders diejenigen mit Migrationshintergrund, da diese vor besonderen 

und vergleichsweise ganz anderen Herausforderungen stehen. Aber auch junge Menschen 

der sozialen Oberschicht sind Teil der Risikogruppe, da sie seitens der Eltern unter ext-

remen Leistungsdruck gesetzt werden, wie dieses Zitat zeigt: 

„Die sagen nicht, ‚du bist der Franzi oder der Xaver‘, sondern ‚du bist der Mediziner und 

Humanpsychologe und die Rechtswissenschaftlerin‘, aber eigentlich haben sie Namen 

und sind Kinder“ (IP5:36). 

Junge Burschen 

Weiters wurden die Geschlechtsunterschiede aufgegriffen. 13- bis 14-jährige Burschen 

wurden aufgrund der erhöhten Risikobereitschaft als gefährdeter eingestuft als Mädchen. 

Zurückgeführt wird dies auf den meist offeneren Kommunikationsstil bei Mädchen. 

Risikogruppen

Außenseiter Soziale Schicht Junge Burschen LGBTIQ-Personen



 85 

„Ich glaube eher, dass so Burschen mit 13 oder 14 Jahren (…) größeres Risiko aufweisen, 

(…), weil die auch (…) mutiger sind (…) und man weiß ja auch, dass vom Suizid her die 

Männer eher die schlimmeren oder wilderen Versuche machen als wie die Mädchen oder 

Frauen“ (IP1:36). 

LGBTIQ-Personen 

Ein in der Forschung eher neues und sehr aktuelles Thema, wurde ebenfalls angespro-

chen: die Geschlechtsidentität und sexuelle Orientierung. Kinder und Jugendliche befin-

den sich in der Pubertät in der persönlichen Selbstfindungsphase und sind konfrontiert 

mit körperlichen Veränderungen. Jugendliche, die homosexuelle Beziehungen führen, 

scheinen ein höheres Risiko aufzuweisen, so die Experten und Expertinnen. 

„Obwohl, was uns auffällt, (…) wo eben Suizidalität ein Thema war, dann hat es da auch 

immer wieder das Thema mit Geschlechtsidentität gegeben, auch die Geschlechtsorien-

tierung“ (IP7:34). 

 

5.4. Erfahrungen mit suizidalen Krisen 

Dass Erfahrung in diesem Berufsfeld eine bedeutende Stellung einnimmt, wurde bereits 

erwähnt. Die befragten Schulsozialarbeiter*innen wurden gebeten, ihre bisherigen Erfah-

rungen mit suizidalen Krisen bei Schüler*innen zu schildern. Das Ziel dieses Abschnitts 

besteht darin, herauszufinden, nach welchem Plan in einer solchen Situation vorgegangen 

wird. 

In den jeweiligen Schulen der Schulsozialarbeiter*innen hat keiner der Schüler*innen 

Suizid begangen. Suizidversuche hingegen waren häufig, mehr als die Hälfte der befrag-

ten Personen konnte bestätigen, dass Suizidversuche bei Schüler*innen der Fall waren, 

jedoch erfolgten diese nie in der Schule vor Ort. Eine Expertin* betonte die Schwierigkeit 

hinsichtlich der Abgrenzung zwischen einem Suizidversuch und selbstverletzendem Ver-

halten: 

„(…) Suizidversuch, (…) ist schwer zu sagen (…), weil es eine Methode war, bei der die 

Ärzte gemeint haben, dass es eigentlich kein Suizidversuch war, weil er sich damit nicht 

das Leben nehmen hätte können. Er wäre vorher bewusstlos geworden. (…) Für mich 

war das eigentlich schon ein Suizidversuch, es war aber (…) ärztlich oder gesundheitlich 

betrachtet anscheinend keiner, weil er ja vorher bewusstlos geworden wäre, bevor er sich 
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das Leben nehmen hätte können. Ja, (…) aber ich denke mir, sobald man irgendwie das 

herausfordert, das Leben zu beenden, ist es für mich schon ein Suizidversuch“ (IP1:40). 

Daran wird deutlich, dass es von den involvierten Ärzten und Ärztinnen abhängig ist, ob 

ein Suizidversuch als solcher gewertet wird oder nicht. In jedem Fall ist dies ein ernstzu-

nehmendes Ereignis, das nicht nur erhöhte Aufmerksamkeit erfordert, sondern auch einen 

Plan. 

 

5.5. Vorgangsweise bei suizidalen Krisen 

Nach welchen Schritten wird bei einem Suizid oder Suizidversuch nun vorgegangen? 

Grundsätzlich unterscheiden sich die Vorgehensweisen bei einer Suizidankündigung 

kaum voneinander. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Vernetzung oberste Pri-

orität hat. In erster Linie geht es darum, die Verantwortung zu teilen. Meist wird in erster 

Linie die Direktion und der Klassenvorstand verständigt, wobei der betroffene Schüler 

oder die betroffene Schülerin im Sichtbereich der Schulsozialarbeiterin oder des Schulso-

zialarbeiters bleibt. Weiters werden die Eltern informiert, je nach Anzeichen von Selbst-

verletzung auch die Schulärztin* oder der Schularzt. In den meisten Fällen wird auch die 

Kinder- und Jugendhilfe miteinbezogen, diese spielt eine besonders entscheidende Rolle, 

wenn sich die Eltern wenig kooperativ zeigen. In jedem Fall sind Schulsozialarbeiter*in-

nen meldungspflichtig, sobald eine Selbst- oder Fremdgefährdung vorliegt. 

Die Pläne sind weder standardisiert, noch für jede Schulsozialarbeiterin* und jeden 

Schulsozialarbeiter* bekannt: 

„Also, Sie dürfen mich jetzt nicht festnageln, (…) es gibt einen grundsätzlichen Plan (…), 

glaub ich (…), dass einfach die Schulpsychologie zu verständigen ist, (…) das mach ich 

auch in den meisten Fällen (…). Und das sind dann die weiteren Schritte, es gibt eh nur 

die Schulpsychologie und die Kinder- und Jugendhilfe“ (IP2:42). 

Auf die Frage, ob der Plan nur für die jeweilige Schule gelten würde, antwortete eine 

Expertin folgendermaßen: 

„(…) Schule ist ja echt so ein kleines eigenes Universum. Also, meine Schule und meine 

Direktorin macht das gerne selbst“ (IP3:55). 
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Einige Träger verfassen ihre eigenen Konzepte, beispielsweise nach Fortbildungen oder 

nach einem missglückten Suizidversuch. Dass dabei auch das außerschulische Universum 

eine Rolle spielt und eingebunden werden muss, wird durch dieses Zitat deutlich: 

„Genau, wir haben dann aufgrund meines Falles an der Schule so einen Hilfeplan erstellt, 

und ein Konzept geschrieben (…), dass man Vertrauen aufbaut, die Eltern ins Boot holt 

und ganz klar schaut, dass es außerschulisch ein Unterstützungssystem gibt und nicht nur 

in der Schule“ (IP1:44). 

An Schulen gibt es zwar sogenannte Krisenpläne mit einem eigenen, schulinternen Team, 

allerdings ist bei der Aufgabenbeschreibung Suizid nicht inkludiert. 

„Es gibt an unseren Schulen (…) Krisenpläne, die sind aber vorgesehen für einen Todes-

fall im Allgemeinen, das heißt, ob jetzt ein Angehöriger oder ein Schüler verstirbt, aber 

explizit Selbsttötung ist in unserem Fall nicht dabei, was ein Manko ist oder auch nicht“ 

(IP5:50). 

Im weiteren Verlauf betont der Experte*, dass, sollte eine Schülerin* oder ein Schüler* 

Suizid begehen, Information und Aufarbeitung seitens des Krisenteams an oberster Stelle 

stehen. Dabei werden auch andere Träger oder Vereine dazu geholt, beispielsweise die 

Schulpsychologie oder GO-ON. Auch bei einem Suizidversuch ist dies der Fall, dabei 

erfolgt im Vorhinein ein sehr intensiver Austausch mit der betroffenen Person, um abzu-

klären, was diese möchte und was nicht thematisiert werden sollte. 

 

5.6. Schulsozialarbeit und Suizidprävention 

„Prävention, Prävention und noch mal Prävention“ (IP5:68). 

Die Themen Schulsozialarbeit sind sehr umfassend, sie reichen von Freundschaften, Be-

ziehungen und Berufsorientierung bis zu Drogen, Alkohol und Sexualität. Grundsätzlich 

werden alle Themen, die im Jugendalter durch die Pubertät auftreten, in einem Workshop 

oder in Beratungen bearbeitet, beispielsweise gibt es Sexualworkshops, die in den meis-

ten Fällen in geschlechtshomogenen Gruppen stattfinden. Dieses Thema wird als sehr 

heikel empfunden und braucht laut Expert*innen eine besonders gute Vorbereitung. 

Trotzdem ist es selbstverständlich, dies aufzugreifen. Suizidprävention stellt ebenfalls ei-

nen sensiblen Themenbereich dar, dieser wird jedoch in den seltensten Fällen im Rahmen 

eines Workshops konkret unter diesem Namen angesprochen. Trotzdem wird 
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Suizidprävention in unterschiedlichem Ausmaß und in verschiedenster Art und Weise 

umgesetzt. Im folgenden Unterkapitel wird dies detaillierter beschrieben. Daraufhin wer-

den auch weitere Möglichkeiten, aber auch Grenzen der Schulsozialarbeit aufgezeigt. Ab-

schließend werden die Erfahrungen mit Organisationen dargelegt, die suizidpräventive 

Arbeit leisten. Eine Übersicht über die Kategorien dieses Abschnitts gibt Abbildung 16. 

 
Abbildung 16: Schulsozialarbeit und Suizidprävention - Kategorien 

 

5.6.1. Umsetzung suizidpräventiver Maßnahmen 

Die Umsetzung von suizidpräventiven Maßnahmen erfolgt durch Workshops, aber auch 

in Beratungen wird das Thema aufgegriffen. Auch frei zugängliches Infomaterial ist ein 

wichtiger Bestandteil. 

 
Abbildung 17: Schulsozialarbeit und Suizidprävention - Umsetzung suizidpräventiver Maßnahmen 
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Bei der Auswertung der Interviews wurde deutlich, dass in fast keinen Schulen, in denen 

die befragten Expert*innen tätig sind, Suizidprävention ein fester Bestandteil ist. In den 

meisten Fällen wird das Thema anlassbezogen aufgegriffen, dass es sich hierbei aller-

dings nicht um präventive, sondern interventive Arbeit handelt, hat auch eine Schulsozi-

alarbeiterin* betont: 

„Ich glaube suizidpräventive Angebote kommen wahrscheinlich erst dann zum Einsatz, 

wenn es einen Anlassfall in der Schule gegeben hat, was wahrscheinlich weniger präven-

tiv ist. Ich glaube, dass es durchaus noch ausbaufähig und auch wichtig wäre“ (IP6:50). 

Dass Suizidprävention wichtig ist, wird von vielen Schulsozialarbeiter*innen betont. 

Trotzdem wird wenig in die Entwicklung eines Präventionsprogramms investiert. Auf die 

Frage, warum Suizidprävention im Vergleich zu anderen Themen hauptsächlich interven-

tiv aufgegriffen wird, antwortete eine Schulsozialarbeiterin* folgendes: 

„Man hat vielleicht andere Themen mehr am Schirm, wie das soziale Lernen oder Mob-

bing, Suchtprävention, Jugendschutz. Ich glaube, das wird noch etwas vernachlässigt. 

Ich persönlich habe auch noch keine suizidpräventive Einheit gemacht“ (IP6:50). 

Workshops 

Dabei muss betont werden, dass Workshops zu Mobbing, Suchtprävention, Stressbewäl-

tigung o. Ä. auch als suizidpräventiv gesehen werden können, da dabei sehr ressourcen-

orientiert gearbeitet wird und den Schüler*innen Coping-Strategien aufgezeigt werden. 

In vielen Fällen geht es darum um allgemeine Krisen, die es zu bewältigen gilt, sodass 

Schüler*innen Auswege aus verschiedensten Krisen lernen. Die Begriffe ‚Suizid‘ oder 

‚suizidale Krise‘ werden dabei allerdings nicht in den Mund genommen.  

Um suizidpräventive Maßnahmen in einer Schule zu verankern, braucht es einen ersten, 

aktiven Schritt. Eine Schulsozialarbeiterin* beschreibt den Weg zu einem von ihr initi-

ierten Projekt zur Suizidprävention, das nun ein fixer Bestandteil dieser Schule ist. 

„Wir haben da bei uns im Bezirk aufgrund unserer hohen Suizidrate an den Schulen den 

Schwerpunkt (…) auf Resilienzförderung und Suizidprävention. (…) Wir merken, dass 

das auch wirkt. (…) Wir wollten eigentlich nur ein Jahr machen, erst gegen Ende haben 

wir gemerkt, dass die Schulen aufmachen. Es ist wichtig dran zu bleiben (…). Ich kann 

diese Themen ansprechen, aber es ist sehr sensibel (…). Wenn wir ganz konkret etwas 
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zum Thema Suizidprävention machen dann ist es wichtig, gut die Eltern vorher zu infor-

mieren (…)“ (IP7:36). 

Hier wird deutlich, dass Suizidalität noch immer ein Tabu darstellt und die Thematisie-

rung keine Selbstverständlichkeit ist. Umso wichtiger ist es, einen ersten Schritt zu setzen 

und die Entwicklung zu fördern. 

In den meisten Schulen werden zwar keine suizidpräventiven Workshops angeboten, je-

doch Workshops zu Mobbing, Stress, Klassenklima, Teambuilding und Selbstwertstär-

kung, die als suizidpräventiv angesehen werden. Besonders verbreitet ist ein Workshop 

zu Gefühlen, bei dem Schüler*innen lernen, ihre eigenen Gefühle zu benennen und mit 

diesen umzugehen. Dabei geht es sowohl um positive als auch um negative Emotionen, 

Suizidalität wird jedoch nicht konkret angesprochen. 

„Also in Workshops macht man das Thema eher selten, da macht man dann eher Gefühls-

regulation, (…) das heißt man geht eigentlich nicht genau auf das Thema Suizid ein (…)“ 

(IP1: 46). 

Ein Experte* betont, dass ein Drittel der Arbeit in Prävention investiert werden sollte. 

Dabei geht es neben Alkohol und Drogen auch um Trauer und Depression. In diesen 

Workshops wird in teilweise geschlechtshomogenen Gruppen u.a. an Krisenbewältigung 

gearbeitet und Themen angesprochen, die insbesondere in der Pubertät zu Verstimmun-

gen führen können. Dies äußert sich bei Mädchen anders als bei Burschen, daher werden 

die Klassen meist in zwei Gruppen eingeteilt. Es geht in erster Linie darum, einen Raum 

zur Verfügung zu stellen: 

„Das Spannende ist, wenn man einen Raum ermöglicht, wo die Kinder Kinder sein kön-

nen, wo (…) sie nicht verurteilt werden, dann erzählen sie ganz viel“ (IP5:52). 

Ein fächerübergreifender Workshop, beispielsweise gemeinsam mit BE-Lehrer*innen, 

bietet die Möglichkeit eines kreativen Zugangs, um das Thema anzusprechen. Es werden 

resilienzstärkende Bilderbücher oder Ressourcen-Fächer gestaltet. 

In manch anderen Fällen wird eine suizidale Krise einer Schülerin* oder eines Schülers* 

zum Anlass genommen, um mit der gesamten Klasse das Thema zu besprechen. Dabei 

wurde u. a. ein Notfallkoffer gebastelt und im späteren Verlauf eine Wohlfühlecke in der 

Klasse eingerichtet, die einen Rückzugsort für die Jugendlichen darstellt. Hierfür wurde 

auch an einem großen Ressourcen-Puzzle gebastelt. 
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„(…) Und dann, was wir gemacht haben, als sich alles wieder stabilisiert hat, dass wir 

gemeinsam in der Klasse eine Wohlfühlecke eingerichtet haben, wir haben ein Puzzle 

gestaltet, also jeder hat ein Puzzleteil gekriegt, (…) was ihn stärkt, (…) das haben wir 

dann so zusammengesetzt (…), es hat einen Teppich und einen Paravent gegeben und 

einen Sitzsack (…)“ (IP1:52). 

Durch die COVID-19-Pandemie und die damit einhergegangen Ausgangsbeschränkun-

gen waren Schüler*innen gezwungen, zuhause zu lernen. Dadurch verstärkte sich der ge-

sellschaftliche Blick auf verschiedenste Krisen – dies wurde auch von Seiten der Schulso-

zialarbeit aufgegriffen. Anlassbezogen wurden Jugendlichen mittels kurzer Instagram- 

oder Snapchat-Stories Strategien zur Krisenbewältigung gezeigt. Die Schulen unterstütz-

ten dies. 

„Jetzt, wo wir (…) durch dieses Virus eine Krise haben, haben wir auch einen Workshop 

entwickelt (…). Das wird sehr stark gefragt, wenn äußerliche Gegebenheiten sind, gesell-

schaftlich irgendetwas ist, was mit dem zu tun hat, das wird sehr stark von der Schule 

gefragt“ (IP8:50). 

Beratungen 

Grundsätzlich leisten die Schulsozialarbeiter*innen mehr Interventions- als Präventions-

arbeit, da Schüler*innen mit gewissen Themen, die sie beschäftigen, zu den Beratungen 

kommen. Trotzdem spielt auch dieser Bereich in der Suizidprävention eine große Rolle, 

da manches, das teilweise beiläufig erwähnt wird, aufgegriffen und im weiteren Verlauf 

im Rahmen von Workshops präventiv aufgegriffen werden kann. Außerdem werden 

Schüler*innen zu Beratungen eingeladen, bei denen Warnsignale wahrgenommen wur-

den. Diese gilt es anzusprechen. Die Frage hinsichtlich der Suizidgefährdung erfolgt 

meist sehr direkt: 

„In den Beratungen selber ist meine Frage immer ganz direkt. Da frag ich „wie schaut’s 

aus, wenn ich dich da jetzt rauslassen würde, bringst du dich um?“. Weil nur so kann ich 

mich auch selber absichern, dass das direkt gefragt wird und festgehalten wird“ (IP2:52). 

Infomaterial 

Folder oder Broschüren von diversen Einrichtungen sind wichtig, da diese verschiedenste 

Angebote abdecken. Durch die Materialien können sich Schüler*innen Institutionen aus-

suchen, die ihnen am ehesten zusagen – von Online- und Telefonberatung bis zu 
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Beratungsstellen ist alles dabei. Sie brauchen sich dafür nicht an die jeweiligen Schulso-

zialarbeiter*innen wenden, wenn sie dies nicht möchten. Außerdem haben sie dadurch 

die Möglichkeit, sich Hilfe außerhalb der Schule zu holen. Dies ist wichtig, da sich die 

Präsenz der Schulsozialarbeiter*innen auf die Schulzeit beschränkt. 

„Also Infomaterial sind wir relativ gut aufgestellt, also wir haben die ganzen Folder, die 

ich hängen habe, (…) wo sich die Kinder und Jugendlichen bedienen können, weil ich bin 

ja im Endeffekt präsent, so face-to-face, nur in der Schulzeit (…)“ (IP2:50). 

Infomaterial inkludiert auch das Aufhängen von Plakaten, was v.a. im Kontext mit Sui-

zidalität eine Herausforderung sein kann: 

„Natürlich legen wir auch Infoflyer auf, hängen Plakate auf, am Anfang war das gar nicht 

so leicht, an den Schulen so ein Plakat aufzuhängen. Aber wir haben es geschafft und es 

hängt. Es hat einfach diese Sensibilisierungsarbeit und Enttabuisierungsarbeit ge-

braucht“ (IP7:44). 

Einer der Befragten betont in diesem Zusammenhang, dass Suizidalität den gleichen Stel-

lenwert einnehmen sollte wie andere Themen auch. 

„Und heraußen, (…) hängt (…) wieder ein Plakat, also es ist immer wieder da, aber 

gleichzeitig hängt auch ein Plakat zu Drogen (…) und zu Safer Internet und (…) 10 Tipps 

für kuschelnde Liebe daneben. Also, alles auf einer Stufe“ (IP5:56). 

 

5.6.2. Möglichkeiten und Grenzen der Schulsozialarbeit 

Die Umsetzung suizidpräventiver Maßnahmen erfolgt auf verschiedenste Art und Weise 

und in unterschiedlichem Ausmaß. Welche präventiven Möglichkeiten hat oder hätte die 

Schulsozialarbeit im Zusammenhang mit suizidalen Krisen noch? Mein persönliches An-

liegen ist darüber hinaus, auch die Grenzen aufzuzeigen. Schließlich kann nicht jede Pro-

fession alles leisten. 

Möglichkeiten der Schulsozialarbeit 

„(…) ich bin nicht der, der jemanden verurteilt, sondern der sagt[:] ‚du bist da, du hast 

das Problem nicht erfunden, aber vielleicht finden wir gemeinsam eine Lösung und kön-

nen gemeinsam wohin schauen, weil was kann im schlimmsten Fall passieren‘?“ 

(IP5:20). 
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Von den Expert*innen wurden vielfältige Möglichkeiten genannt, wie Abbildung 18 

zeigt. Im Folgenden werden die genannten aufgezählt. Um den Rahmen nicht zu spren-

gen, fasse ich ausgewählte Punkte im Anschluss kurz zusammen. 

 
Abbildung 18: Schulsozialarbeit und Suizidprävention - Möglichkeiten der Schulsozialarbeit 

Als grundsätzliche Möglichkeit der Schulsozialarbeit wird das Aufgreifen jedes Themas 

gesehen, besonders im Zusammenhang mit suizidalen Krisen steht dabei das Ansprechen 

und die Enttabuisierung im Zentrum.  

„Wenn man daran denkt, dass alle drei Wochen sich ein Mensch suizidiert, dann ist das 

ganz schön viel. Die Betroffenheit zum Thema ist definitiv da. Es geht darum es anzuspre-

chen und zum Thema zu machen“ (IP7:50). 

Im weiteren Verlauf wird auch das Vertrauen und Dasein der Schulsozialarbeiter und 

Schulsozialarbeiterinnen betont, das die Grundlage der schulsozialarbeiterischen Tätig-

keit darstellt. Durch das Kennen der Schüler*innen können Veränderungen bemerkt und 

Betroffene darauf angesprochen werden. Es kann ihnen ein Raum zur Verfügung gestellt 

werden, in welchem ihnen das Gefühl gegeben wird, dass sie über alles sprechen können: 

„Einen Raum zu haben ist ganz wichtig, (…) wo man offen sprechen kann. Wenn sie Sui-

zidgedanken haben, dass sie keine Scheu haben, dass sie das ansprechen können. Es ist 

wichtig, dass sie das ansprechen können und verstehen, dass sie nicht allein damit sind. 

Thematisierung und Enttabuisierung

Vertrauen und Dasein

Suizidpräventions-Workshops

Projektwoche zum Thema ‚Gesundheit‘

Infomaterial

allgemeine Präventionsarbeit

Vernetzungsarbeit

Fortbildungen und Veranstaltungen
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Es ist wichtig, dass es freiwillig und vertraulich ist. Es ist wichtig, dass sie wissen, dass 

sie wohin kommen können“ (IP8:52). 

Suizidpräventions-Workshops werden an vielen Schulen von externen Organisationen, 

beispielsweise GO-ON, übernommen. Inwieweit diese und andere Einrichtungen bekannt 

und mit der Schulsozialarbeit sind, wird im weiteren Verlauf noch genauer thematisiert. 

Als schulinternes Programm wurde die Projektwoche zum Thema ‚Gesundheit‘ genannt, 

durch welche eine Woche lang der Fokus auf psychischer und physischer Gesundheit 

liegt. Auch bei Workshops, in denen es um eine sichere Internetnutzung geht, spielt das 

Thema der Suizidalität eine Rolle: 

„Ganz viel geht auch über die Safer-Internet Aufklärung, weil die Foren sind einfach 

riesig, wo die Vorteile und Nachteile (…) von Suizid stehen, also da geht es ganz massiv 

um Aufklärung“ (IP5:62). 

Grenzen der Schulsozialarbeit 

So wie jedes andere Arbeitsfeld hat auch die Schulsozialarbeit ihre Grenzen, Abbil-

dung 19 gibt eine Übersicht. 

 
Abbildung 19: Schulsozialarbeit und Suizidprävention – Grenzen der Schulsozialarbeit 

Von dieser Profession wird sehr viel Präventionsarbeit gefordert, dabei liegt der Fokus 

meist auf der Intervention. Zeitmangel ist einer der Gründe, die dabei eine Rolle spielen: 

„Klar sollte Schulsozialarbeit präventiv sein, nur das funktioniert nicht immer. Wir sind 

eher so die Feuerwehr, die kommt, wenn was passiert, weil für präventive Sachen einfach 

oft die Zeit fehlt“ (IP1:60). 

Auch die Schule kann hinderlich sein, wenn es um Präventionsarbeit, insbesondere in 

Form von Workshops, geht. Neben der Schulleitung können auch Lehrer*innen 

Zeitmangel

Schule – Leitung und Lehrpersonen 

Schule - Arbeitsort der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen

Betroffene Schüler oder Schülerinnen
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entscheiden, ob sie Schulstunden für Workshops abgeben. In manchen Fällen wirkt es 

wie ein Kampf zwischen Schule und Schulsozialarbeit. 

„Grenzen? Grenzen machen für uns die Schulen“ (IP1:60). 

Die Gebundenheit der Schulsozialarbeiter*innen an die Schule wird als weitere Grenze 

angeführt. Außerhalb der Schule haben sie wenig Möglichkeiten, ihre Schüler*innen zu 

betreuen. Manche bieten an in schwierigen Zeiten telefonisch erreichbar zu sein. In jedem 

Fall muss ein Vertrauen in das außerschulische Hilfsnetzwerk gegeben sein. 

Als klare Grenze wird auch der vollendete Suizid einer Schülerin* oder eines Schülers* 

genannt, sofern dies nicht mit allen Mitteln zu verhindern versucht worden wäre.  

„Eine Grenze ist auch erreicht, wenn ein Suizid eines Jugendlichen passieren würde und 

wir nichts getan hätten, das wäre so eine eigene Ohnmacht, mit der ich erstmal klarkom-

men müsste. Das ist auch eine Angst von mir“ (IP5:64). 

Im Gegensatz dazu sieht diese Expertin* die Grenzen in der betroffenen Person: 

„Die [Grenzen] kommen auf die Person drauf an. Also wenn man jemanden hat, der sich 

nicht helfen lassen möchte, dann kann man nicht helfen“ (IP3:69). 

Im weiteren Verlauf wurde als Grenze auch das fehlende Wissen über suizidale Krisen 

angeführt. In diesem Zusammenhang wurde die Möglichkeit erwähnt, Workshops oder 

ähnliche Veranstaltungen an externe Organisationen, die auf dieses Thema spezialisiert 

sind, abzugeben. So können Grenzen aufgelöst werden.  Mit welchen Organisationen sind 

die Expert*innen nun vernetzt? 

 

5.6.3. Vernetzung mit suizidpräventiven Organisationen 

 
Abbildung 20: Schulsozialarbeit und Suizidprävention - 

suizidpräventive Organisationen 

Besonders bekannt sind Vereine wie GO-

ON Suizidprävention Steiermark, WEIL-

Weiter im Leben und das Schulprojekt 

‚Verrückt? Na und!‘. Insbesondere mit GO-

ON finden neben Vernetzungstreffen, bei 

denen Kontaktdaten und Infomaterial aus-

getauscht werden, auch teaminterne Fort-

bildungen statt. 
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Dabei informieren sie Schulsozialarbeiter*innen einerseits über Angebote und vermitteln 

ihnen wichtige theoretische Grundlagen im Zusammenhang mit suizidalen Krisen und 

Suizidprävention.   

Besonders bekannt sind Vereine wie GO-ON Suizidprävention Steiermark, WEIL-Weiter 

im Leben und das Schulprojekt ‚Verrückt? Na und!‘. Insbesondere mit GO-ON finden 

neben Vernetzungstreffen, bei denen Kontaktdaten und Infomaterial ausgetauscht wer-

den, auch teaminterne Fortbildungen statt. Dabei werden Schulsozialarbeiter*innen ei-

nerseits über Angebote informiert, andererseits werden ihnen wichtige theoretische 

Grundlagen im Zusammenhang mit suizidalen Krisen und Suizidprävention vermittelt.   

„Es ist der Plan, dass jemand von GO-ON zu uns kommt, ihr Angebot vorstellt, vorstellt, 

was sie anbieten, also erklären, wie das bei ihnen ausschaut. (…) Damit wir einfach dar-

über aufgeklärt sind, welche Angebote es gibt, wo können wir uns Infos holen, wo gibt es 

Schulungen, macht ihr Weiterbildungen, genau“ (IP1:74). 

An einigen Schulstandorten wurde von GO-ON oder ‚Verrückt? Na und!‘ bereits ein 

Workshop gehalten. Die Erfahrungen mit GO-ON waren sehr unterschiedlich, in einem 

Fall wurde die Kooperation als weniger hilfreich eingestuft. Es fehlte der Austausch vor 

und nach dem Workshop, wie eine Expertin* betont: 

„Wenn wir externe Organisationen in die Schulen holen, ist es wichtig, dass ich mich im 

Vorhinein mit denen austauschen kann und danach auch. (…) Besonders bei so einem 

Thema ist das wichtig, denke ich. Aber da hat es leider keinen Austausch gegeben. Der 

Workshop hat sich (…) etwas negativ ausgewirkt“ (IP1:76). 

In einem anderen Fall wurden die Wünsche der Schulsozialarbeiter*innen vor dem Work-

shop geäußert, das Fazit nach der Abhaltung war sehr positiv, da der Fokus auf die ver-

einbarten Inhalte gelegt wurde. Dies zeigt die Wichtigkeit des Austausches, in diesem 

Fall besonders vor der Durchführung. 

Auch die Erfahrungen mit teaminternen Fortbildungen von GO-ON waren durchwegs 

sehr positiv, einzig wurde betont, dass es im Allgemeinen mehr Input geben sollte. 

Besonders beliebt, bei allen beteiligten Personen, sind ‚Verrückt? Na und!‘-Workshops. 

Durch die Einbindung von persönlichen Expert*innen wird ein Zugang geschaffen, durch 

welchen die Schüler*innen auf ganz andere Art und Weise erreicht werden. 
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„Bei Schülern und Schülerinnen, da kann man dann eine Stecknadel fallen hören, wenn 

dieser persönliche Experte beginnt zu erzählen. Das ist so fesselnd und es bleibt den Kin-

dern hängen“ (IP7:66). 

 

5.7. Bedenken seitens der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen 

Ich absolvierte ein Praktikum in der Schulsozialarbeit und stellte dabei fest, dass nach 

Aussagen der Schulsozialarbeiter*innen suizidale Krisen bei Schüler*innen in unter-

schiedlichem Ausmaß nicht selten sind. Die Thematik ist sehr aktuell und präsent, aller-

dings mit sehr viel Unsicherheit seitens der Schulsozialarbeiter*innen verbunden. Es be-

steht die Angst, bei Schüler*innen durch die Thematisierung etwas auszulösen, oder mög-

liche Suizidgedanken oder -ideen zu verstärken. 

Dies zeigt auch die Auswertung der durchgeführten Interviews. Da die Sorge besteht, bei 

Schüler*innen etwas auszulösen, wird in vielen Fällen das Thema nur behandelt, wenn 

es Thema ist.  

„Ja, also diese Sorge, man könnte etwas aufmachen, das würde ich sagen. Also, ich habe 

es bis jetzt ja immer anlassbezogen thematisiert (…), aber so habe ich auch eher die 

Bedenken, dass vielleicht etwas aufkommen würde, (…) obwohl ich weiß, dass die Lite-

ratur etwas anderes sagt“ (IP4:86). 

Eine Schulsozialarbeiterin* meint, dass es erst angesprochen wird, „wenn der Hut brennt“ 

(IP8:68). Trotzdem wird es grundsätzlich als wichtige Thematik empfunden und sollte 

daher genauso besprochen werden wie die als ebenfalls sensibel geltenden Themen Liebe 

und Sexualität.  

„Ich sehe es ein Stück weit als meine Profession, dass ich damit auch umzugehen weiß. 

Außerdem würde sich diese Angst auf die Kinder und Jugendlichen übertragen“ (IP8:68). 

Dass es insbesondere korrekte Information braucht, um Schüler*innen aufzuklären, zeigt 

die Aussage einer Schulsozialarbeiterin*, die meint, dass das Ansprechen auch negative 

Auswirkungen haben könnte: 

„Das habe ich von einer Fortbildung, da wurde dieser Werther-Effekt beschrieben, also 

wenn das medial präsent ist dieses Thema, oder wenn viel darüber berichtet wird, dass 

es dann zu einer erhöhten Suizidrate kommt“ (IP4:76). 
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Der Werther-Effekt wurde von der Schulsozialarbeiterin* missverstanden: Wird über 

Krisenbewältigung o. Ä. positiv berichtet, hat dies sogar positive Auswirkungen. Im The-

orieteil dieser Arbeit gehe ich auf den Werther- und Papageno-Effekt genauer ein. 

Dass Wissen hilft, betonen mehrere Expert*innen. An einem Standort ist Suizidpräven-

tion Teil des Einschulungskonzeptes für neue Mitarbeiter*innen.  

Einer der befragten Personen beantwortet die Frage nach Ängsten oder Bedenken bezüg-

lich der Thematisierung folgendermaßen: 

„Ich weiß es nicht, ich habe relativ wenig Angst. Ich denke mir immer, die Scherben kön-

nen wir später zusammenklauben, tun wir einfach mal was“ (IP5:76). 

Da bei den meisten befragten Personen Unsicherheiten bestehen, befragte ich diese im 

darauffolgenden Abschnitt nach ihren Wünsche und Vorstellungen in Bezug auf Maß-

nahmen, die ihre Angst nehmen könnten und ihnen die suizidpräventive Arbeit erleichtern 

würden. 

 

5.8. Wünsche der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen 

Die Anliegen der Schulsozialarbeiter*innen teilen sich in folgende drei Kategorien: 

 
Abbildung 21: Wünsche der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen 

Außerdem wurde ein Wunsch geäußert, der vermutlich etwas schwieriger umzusetzen ist: 

„Einen Blick in die Zukunft, wenn wir 20 Jahre so weitermachen wie jetzt, ob dieses 

Thema noch immer so massiv in Schockstarre führt, das würde ich mir wünschen (…)“ 

(IP5:78). 

 

5.8.1. Allgemein gültiges Konzept 

Viele Schulsozialarbeiter*innen erstellen im Laufe der Jahre verschiedenste Workshops. 

Für suizidpräventive Workshops gibt es bisher kein erarbeitetes Konzept, das die 

Wünsche der Schulsozialarbeiter und Schlsozialarbeiterinnen

allgemein gültiges Konzept Unterstützung von außen Fortbildungen
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wichtigsten Elemente enthält. Dieses wäre jedoch hilfreich, um auf etwas zurückgreifen 

zu können, da das Thema als sehr sensibel gilt. Eine Schulsozialarbeiterin meinte, dass 

die Idee ihres Teams wäre, einen solchen Leitfaden anzufertigen und zur Verfügung zu 

stellen. Dies scheiterte bisher aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen.  

„Die zeitlichen Ressourcen sind leider nicht so vorhanden. Aber ich denke, so ein Leitfa-

den für den schulischen Kontext wäre hilfreich“ (IP7:70). 

 

5.8.2. Unterstützung von außen 

Bis dahin wäre Unterstützung von Professionellen bei Workshops hilfreich. Die Befrag-

ten äußern den Wunsch, gemeinsam einen derartigen Workshop zu planen und durchzu-

führen. In weiterer Folge kann dieser auch alleine von der an der Schule tätigen Schulso-

zialarbeiterin* oder dem Schulsozialarbeiter* abgehalten werden. 

Die aktive Beteiligung der Schulsozialarbeiter*innen beim ganzen Prozess wird als be-

sonders wichtig angesehen, da Schüler*innen eine Vertrauensperson brauchen, um eine 

sichere Atmosphäre zu schaffen. Auch der Austausch nach einem Workshop wird als 

wichtig erachtet, um Wahrnehmungen besser einschätzen zu können.  

„Ich glaube, wenn man Suizidprävention wirklich als Workshop hernimmt, dann wäre es 

mal gut, wenn man es von vornherein nicht alleine macht. Das ist einfach ein Thema, 

dass eine Konsequenz haben kann. (…) Wenn man bei so sensiblen Themen zu zweit ist, 

dann sieht man viel mehr, man hat eine zusätzliche Einschätzung, das ist ganz wichtig, 

weil oft hilft einem nur das Bauchgefühl weiter“ (IP3:85). 

 

5.8.3. Fortbildungen 

Sehr wünschenswert sind Fortbildungen im Bereich der Suizidprävention. Einige der Be-

fragten hatten schon eine absolviert, jedoch sollte hierbei eine Regelmäßigkeit gegeben 

sein, um aktuelle Informationen zu erhalten. Besonders wichtig wäre dabei die Gestal-

tung, die Raum gibt für eigene Gedanken, Ideen und einen Austausch hinsichtlich Erfah-

rungen ermöglicht. 

„Sehr, sehr wichtig sind auch regelmäßige Fortbildungen. Man muss am neuesten Stand 

bleiben, sich mit dem Thema beschäftigen. Da braucht es auch die Ressourcen.“ (IP1:80). 

Welche zeitlichen und finanziellen Ressourcen Schulsozialarbeite*innen zur Verfügung 

stehen, behandelt das folgende Kapitel: 
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5.9. Fort- und Weiterbildungen 

Grundsätzlich gibt es kein allgemein gültiges Budget und keine Vorschrift hinsichtlich 

des Stundenausmaßes. Daher sind auch die Ressourcen für Fortbildungen bei den einzel-

nen Trägern verschieden.  

In den meisten Fällen ist das Zeitausmaß, das für Weiterbildungen zur Verfügung steht, 

von den jeweiligen Wochenstunden abhängig. Bei einer Vollzeit-Anstellung von 38 Stun-

den belaufen sich die Fortbildungs-Stunden ebenfalls auf 38 pro Jahr. Bei anderen Trä-

gern stehen den Angestellten mindestens 20 bis höchstens 30 Stunden pro Jahr zur Ver-

fügung. 

Dies ist allerdings nicht immer der Fall, wie folgendes Zitat zeigt: 

„Bei uns gibt es nicht wirklich ein Stundenausmaß. Wir sollen Weiterbildungen besuchen, 

wir haben das konkrete Ausmaß nicht, bei uns ist es sehr großzügig. Es ist meistens so, 

dass es eine große mehrtägige Fortbildung gibt, die wir besuchen sollen und eine kleinere 

Tagesfortbildung“ (IP6:85). 

Das Budget für Fort- und Weiterbildungen beläuft sich auf 100 € bis maximal 110 € pro 

Jahr und pro Person. Dass dies nicht viel ist, betonen fast alle befragten Personen. Einige 

bilden sich privat weiter, dies ist allerdings für andere finanziell schwierig. 

„Wir haben 100 € pro Jahr zur Verfügung, das ist sehr, sehr wenig, das ist eigentlich 

nichts. (…) Ich mache es aber so, dass ich mich ganz viel privat weiterbilde. Ich bezahle 

es dann eben selbst. (…) Es wäre aber schon sehr, sehr hilfreich, wenn es mehr Geld für 

Fort- und Weiterbildungen geben könnte. Seminare kosten meistens schon sehr viel Geld, 

das wäre auf jeden Fall unterstützend“ (IP1:84). 

 

5.10.  Ergänzungen zum Abschluss 

Abschließend betonten die befragten Expert*innen nochmals betont, wie wichtig es ist, 

dieses Thema aufzugreifen, da es stark tabuisiert wird. Es braucht mehr Präsenz, u.a. in 

den Medien, wobei der Leitfaden für die Medienberichterstattung zu berücksichtigen ist. 

Kritisiert wurde, dass psychische Gesundheit im Vergleich zur physischen einen geringe-

ren Stellenwert einnimmt. 
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„Beim Thema Alkohol, oder Rauchen, da hängen überall Plakate, und es gibt Gesetze, es 

werden Dinge verboten, oder es wird teurer, dann rauchen weniger Leute. Aber zu psy-

chischer Gesundheit gibt es viel zu wenig, das wird viel zu sehr belächelt“ (IP1:88). 

Im weiteren Verlauf meint die Schulsozialarbeiterin, dass mehr Suizide verhindert wer-

den könnten, wenn es mehr Zusammenarbeit geben würde: 

„Und Suizid könnte man gut verhindern, wenn alle mitarbeiten würden, und wenn sich 

derjenige früh genug Hilfe holen würde“ (IP1:88). 

Eine andere Schulsozialarbeiterin befürchtet einen Anstieg der Suizidrate, da sie in letzter 

Zeit häufiger mit dem Thema konfrontiert wurde. Gründe hierfür sieht sie in der zuneh-

menden Unsicherheit bei Jugendlichen, die unter großem Druck stehen. 

Dass dabei auch Kinder zwischen sechs und zehn Jahren in der Volksschule berücksich-

tigt werden sollten, betont eine Schulsozialarbeiterin. Diese Altersgruppe würde oft ver-

nachlässigt. 

„Ich muss sagen, ich habe ironischerweise mehr mit suizidalen Äußerungen bis jetzt in 

der Volksschule zu tun gehabt (…)“ (IP6:16). 
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6. RESÜMEE UND AUSBLICK 

„Es kommt jeder mal in eine Krise und es geht nur darum wie man aus der 

Krise wieder rauskommt“ (IP6:38). 

Die vorliegende Arbeit soll die Weiterentwicklung der schulischen Suizidprävention för-

dern, durch welche die Suizidrate von Kindern und Jugendlichen verringert werden kann. 

Das konkrete Ziel der Studie bestand darin, neben der Art und Weise das Ausmaß der 

Umsetzung von suizidpräventiven Maßnahmen seitens der Schulsozialarbeit zu untersu-

chen. Dabei geht es neben der Wahrnehmung von suizidalen Krisen auch um Schutz- und 

Risikofaktoren, die es in diesem Kontext zu berücksichtigen gilt. Im weiteren Verlauf 

sollte die Frage nach der Vorhersagbarkeit eines Suizids beantwortet werden. Ein 

Schwerpunkt lag auf Möglichkeiten der Präventionsarbeit, wobei die Arbeit auch deren 

Grenzen berücksichtigt. 

Hierfür wurden acht leitfadengestützte Expert*innen-Interviews mit Schulsozialarbei-

ter*innen, die an steierischen Schulen tätig sind, durchgeführt. Da die Schulsozialarbeit 

nur an Neuen Mittelschulen und Polytechnischen Schulen vertreten ist, lag der Fokus auf 

suizidalen Krisen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 14 Jahren. 

Die Ergebnisse zeigen, dass Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen besonders 

aufmerksam werden, wenn sie Veränderungen bei Schüler*innen wahrnehmen. Ein ver-

ändertes äußeres Erscheinungsbild, beispielsweise durch dunkle, lange Kleidung oder ein 

ungepflegtes Äußeres sind mögliche Hinweise auf eine Krise. Klare und häufig wahrge-

nommene Signale für eine vorliegende suizidale Krise sind verbale Äußerungen, wie ‚ich 

mag nicht mehr‘ oder konkretere wie ‚ich möchte nicht mehr leben‘. 

Um eine bessere Einschätzung treffen zu können, wird auf den Austausch mit Lehrper-

sonen sehr viel Wert gelegt. Inwieweit dieser erfolgt, ist abhängig vom Vertrauensver-

hältnis und der allgemeinen Meinung bezüglich Schulsozialarbeit seitens der Lehrer*in-

nen. Um das Vertrauen von Lehrpersonen in die Schulsozialarbeit zu stärken und somit 

die Zusammenarbeit zu fördern, ist intensivere Aufklärungsarbeit hinsichtlich der The-

men und Tätigkeitsfelder von Schulsozialarbeiter*innen nötig. 

Besteht ein Verdacht auf eine (suizidale) Krise, gehen Schulsozialarbeiter*innen aktiv 

auf betroffene Schüler*innen zu, schildern ihre Wahrnehmung und bieten das Gespräch 

an. Dieses wird meistens mit großer Erleichterung angenommen. Dabei ist eine klare 
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Kommunikation entscheidend, insbesondere wenn Anzeichen vorliegen, die auf eine Su-

izidgefährdung hindeuten. Dabei ist die direkte Frage nach Gedanken oder konkreten Plä-

nen entscheidend. Ein häufiger Irrglaube ist, die Person durch das Ansprechen auf Sui-

zidideen zu bringen. Diese Annahme ist schlichtweg falsch. Die Frage nach konkreten 

Gedanken ist entscheidend, um das Stadium der Gefährdung einschätzen und weitere 

Handlungsschritte einleiten zu können. 

Dass die Einschätzung der Suizidgefährdung sehr schwierig ist, wurde von den befragten 

Expert*innen betont, unmöglich sei diese jedoch nicht. Grundsätzlich geht es dabei um 

das Wahrnehmen von Warnsignalen, das als klare Aufgabe der Schulsozialarbeit dekla-

riert wird, und Wissen und Erfahrung erfordert. Um eine erste Einschätzung treffen zu 

können, braucht es gezielte Fragen hinsichtlich überlegter Methoden, bereits getroffenen 

Vorkehrungen o.Ä. In jedem Fall muss unmittelbar professionelle Unterstützung von au-

ßen dazu geholt werden. Für die spätere Abklärung braucht es ärztliches Fachpersonal, 

dies kann die Schulsozialarbeit nicht leisten. Nachdem neben ihrer Erfahrung auch Wis-

sen hinsichtlich suizidaler Krisen entscheidend für die Einschätzung der Suizidgefähr-

dung ist, wurden die Expert*innen hinsichtlich ihrer Definition des Begriffs ‚suizidale 

Krise‘ befragt. Betont wurde dabei die empfundene Einengung, die ausweglos erschei-

nende Situation, Suizidgedanken der Betroffenen, im weiteren Verlauf auch deren -pläne 

und -absichten. Ein Suizidversuch oder ein vollendeter Suizid ist dabei nicht miteinzu-

schließen, so die Meinung der Befragten. Dabei stellt ein Suizidversuch, der besonders 

im Jugendalter sehr viel häufiger ist als ein vollendeter Suizid, die Spitze der suizidalen 

Krise dar. Um dies zu verhindern, sollte in der präventiven Arbeit der Fokus auf der För-

derung von Schutzfaktoren liegen. Neben Beziehungen, einer geregelten Tagesstruktur 

und geeigneten Coping-Strategien wurden auch Selbstwert und Selbstwirksamkeit als 

Schutzfaktoren deklariert. Besonders junge Menschen sind in der Pubertät mit zahlrei-

chen Veränderungen konfrontiert, dabei ist es von großer Bedeutung, sie in ihrem Selbst-

wert zu stärken und sie zu ermutigen, ihrer eigenen Person positiv gegenüber zu stehen. 

Geringer Selbstwert wurde somit als eindeutiger Risikofaktor gesehen, auch alle Formen 

von Gewalt, familiäre Umstände und Beziehungen können die Wahrscheinlichkeit für 

eine suizidale Krise erhöhen. So kann Mobbing innerhalb der Klasse weitreichende Fol-

gen haben. Der Blick sollte daher verstärkt auf der Klassengemeinschaft liegen: Work-

shops, die die Gemeinschaft stärken, können dabei einen präventiven Beitrag leisten.  
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Unberücksichtigt blieben soziale Medien, die gerade im Jugendalter sehr viel Druck aus-

üben können. Informationen zu sicherer Internetnutzung und auf Cyber-Mobbing spezi-

alisierte Anlaufstellen sollten Schulsozialarbeiter*innen vermitteln. 

Auch der Zugang zu Methoden sollte mitbedacht werden, Eltern sollten dahingehend in-

formiert werden, gewisse Gegenstände grundsätzlich sicher aufzubewahren. 

Gruppen, die ein besonders hohes Risiko aufweisen, sind ausgegrenzte Personen, aber 

auch die soziale Schicht spielt eine Rolle. Jugendliche mit Migrationshintergrund sind 

mit besonders vielen Konflikten konfrontiert, daher sollte ihnen viel Aufmerksamkeit ge-

schenkt werden. Weiters wurde die Wahrnehmung geschildert, junge Burschen seien ge-

fährdeter als Mädchen. Dies lässt sich auch durch Studien belegen. Burschen begehen 

öfter Suizid, bei Mädchen ist ein Suizidversuch wahrscheinlicher.  

Seit einigen Jahren wird der Forschungsschwerpunkt in der Suizidprävention auf Perso-

nen der LGBTIQ-Community gelegt, da diese ein besonders hohes Risiko aufweisen. 

Auch die vorliegende Studie kann bestätigen, dass die Geschlechtsidentität und sexuelle 

Orientierung Risikofaktoren darstellen. 

Die befragten Schulsozialarbeiter*innen betonten den Aspekt der Erfahrung, die die Ein-

schätzung der Gefährdung erleichtern kann. Bisher kam es an den jeweiligen Schulen zu 

keinem Suizid, jedoch zu einigen Suizidversuchen. Einen allgemein gültigen Plan gibt es 

für solche Situationen nicht, in manchen Fällen wurde vom jeweiligen Träger ein Konzept 

verfasst. Grundsätzlich wird im ersten Schritt Unterstützung geholt, die Schulleitung und 

die Klassenlehrerin* oder den Klassenlehrer* verständigt, im letzten Schritt werden die 

Eltern informiert. In manchen Fällen werden postventiv Workshops von GO-ON oder 

anderen Organisationen abgehalten, wobei dies in Absprache mit der Schülerin* oder 

dem Schüler* erfolgt. 

Die Zusammenarbeit mit Organisationen wie GO-ON, WEIL-Weiter im Leben oder 

‚Verrückt? Na und!‘ ist im Rahmen der Suizidprävention nicht unwesentlich, sie über-

nehmen in vielen Fällen Workshops zu diesem Thema, meist jedoch aufgrund eines An-

lassfalls, im Rahmen von Inter- oder Postvention. 

Die Workshops werden selten von Schulsozialarbeiter*innen selbst gehalten. Die Verant-

wortung wird an externe Institutionen abgegeben, obwohl die befragten Personen sehr 

viele Möglichkeiten nannten, u.a. Workshops, um präventive Suizidprävention selbst zu 

betreiben. Umgesetzt wurden diese bisher kaum. 
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Obwohl präventive Beiträge zu Sucht und Sexualität als problematisch gelten, sind sie an 

den meisten Schulen selbstverständlich. Das Thema ‚Suizidalität‘ hingegen, das ebenfalls 

als heikel gesehen wird, ist kein fixer Bestandteil an Schulen. Gründe hierfür sind u.a. 

mangelndes Wissen oder Fehlinformation. Besonders verbreitet sind Unsicherheiten und 

Ängste, durch die Thematisierung Jugendliche in ihrer Suizidalität zu bestärken oder et-

was auszulösen. Dies ist ein häufiger Irrglaube. Themen anzusprechen, Information zu 

vermitteln, insbesondere bezüglich Anlaufstellen, ist präventiv und kann Betroffene er-

mutigen, sich in Krisenfällen Hilfe zu holen. Im Vordergrund stehen somit Information 

und Aufklärung, mit Perspektiven und lebensbejahenden, gestalterischen Ansätzen. 

Um Schulsozialarbeiter*innen in ihrer Arbeit zu stärken, brauchen sie mehr finanzielle 

und zeitliche Ressourcen für Fort- und Weiterbildungen. Weiters wäre ein allgemein gül-

tiges Konzept, sowohl für einen suizidpräventiven Workshop als auch für die Vorgangs-

weise bei einem Suizidversuch bzw. Suizid dringend vonnöten. Eine Möglichkeit dies 

umzusetzen bestünde in einer Kompetenzgruppe aus Schulsozialarbeiter*innen und Ex-

pert*innen aus der Suizidprävention, beispielsweise vom Institut für Suizidprävention o-

der GO-ON. Die konzipierten Workshops sollten ein fixer Bestandteil einer jeden Schule 

werden. Zur Qualitätssicherung sollten regelmäßige Evaluierungen durchgeführt werden. 

Dabei sollten auch Volksschulen stärker berücksichtigt werden, da auch in dieser Alters-

gruppe Schulsozialarbeiter*innen verbale Äußerungen häufig wahrnehmen, die auf eine 

suizidale Krise hindeuten, häufig wahrgenommen werden. 

Weiters müsste sich das bestehende Konkurrenzverhältnis zwischen Schulsozialarbeit 

und Schule in ein Kooperations-Verhältnis wandeln. Psychische Gesundheit sollte den 

gleichen Stellenwert wie physische einnehmen. Durch regelmäßigen, als selbstverständ-

lich erachteten Sportunterricht, wird die körperliche Fitness gefördert – regelmäßige Ein-

heiten zum seelischen Wohlbefinden sollten ebenso ein fixer Bestandteil des Unterrichts-

plans sein. Somit wäre mehr Zeit für präventive Arbeit, die eine Haupttätigkeit der 

Schulsozialarbeit darstellt. 

Da die Häufigkeit von Suizidversuchen und Suiziden ab einem Alter von 15 Jahren deut-

lich zunimmt, braucht es nicht nur vermehrt Präventionsarbeit für 10- bis 14-Jährige, son-

dern auch ein niederschwelliges Unterstützungsangebot für Oberstufen und Gymnasien. 

Die Anwesenheit von Vertrauenspersonen senkt das Risiko eines Suizidversuchs nach-

weislich. Schulsozialarbeit sollte daher fixer Bestandteil einer jeden Schule sein. 
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10.  ANHANG 

Suizidale Krisen bei Schülern und Schülerinnen – präventive Möglichkeiten der 

Schulsozialarbeit 

INTERVIEWLEITFADEN 

Herzlichen Dank, dass Sie sich für dieses Interview Zeit nehmen. Im Rahmen meiner 

Masterarbeit untersuche ich die Wahrnehmung von suizidalen Krisen von Schülern und 

Schülerinnen und präventive Möglichkeiten seitens der Schulsozialarbeit. Hierfür führe 

ich ExpertInnen-Interviews durch. Ihre Daten werden vertraulich behandelt und anony-

misiert! 

 

Wahrnehmung suizidaler Krisen 

1. Woran erkennen Sie, ob es einem Schüler/einer Schülerin schlecht geht? 

a. Welche äußeren Anzeichen sind Ihrer Meinung nach relevant? 

b. Welche Verhaltensauffälligkeiten sind für Sie bedeutsam? 

c. Welche verbalen Äußerungen nehmen Sie wahr? Beispiele wären „ich 

mag/kann nicht mehr“ / „das Leben ist sinnlos“ o.Ä.) 

d. Welchen Austausch führen Sie mit Lehrer/innen, um Information hinsicht-

lich Leistungsabfalls oder Schulschwänzens zu erhalten? 

e. Inwieweit erkundigen Sie sich bei der/dem Betroffenen hinsichtlich Bezie-

hungsproblemen? (Peers / Freunde und Freundinnen / Familie) 

f. Inwieweit berücksichtigen Sie den Konsum von Alkohol und Drogen? 

2. Wie verhalten Sie sich, wenn Sie einem Schüler/einer Schülerin begegnen, dem/der es 

Ihrer Auffassung nach schlecht geht? 

Einschätzung der Suizidgefährdung 

3. Inwieweit ist die Suizidgefährdung eines Schülers/einer Schülerin für Sie persönlich 

einschätzbar? 

4. Inwieweit kann, Ihrer Meinung nach, ein Suizid vorhersagbar gemacht werden? 

Wissen hinsichtlich suizidaler Krisen 

5. Was verstehen Sie unter dem Begriff „suizidale Krise“? 

6. Was könnten Schutzfaktoren für eine suizidale Krise sein? 
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7. Was könnten Risikofaktoren für eine suizidale Krise sein? 

8. Welche Gruppen sind Ihrer Meinung nach besonders gefährdet? 

Erfahrungen mit suizidalen Krisen 

9. Erzählen Sie mir bitte von Ihren Erfahrungen mit suizidalen Krisen an Ihrer Schule.  

a. Welche verbalen Äußerungen hat es bereits gegeben? 

b. Wie sind Sie mit dieser Situation umgegangen? 

c. Haben Sie bereits Erfahrungen mit einem Suizidversuch oder einem Suizid? 

d. Nach welchem Plan wird in einer solchen Situation vorgegangen? 

Schulsozialarbeit und Suizidprävention 

10. Wie wird das Thema „Suizid“ im Rahmen Ihrer Tätigkeit, beispielsweise in Be-

ratungen, Workshops etc., aufgegriffen? 

a. Wie oft begegnet Ihnen das Thema? 

b. Unter welchen Rahmenbedingungen greifen Sie das Thema auf? (Work-

shops, Beratungen, Infomaterial …) 

c. Wie genau wird dies gestaltet? 

d. Wie fallen die Reaktionen seitens der Schüler/innen, Eltern und Lehrperso-

nen aus? 

11. Wo sehen Sie Möglichkeiten seitens der Schulsozialarbeit, wenn es um die The-

matisierung von Suizid geht? 

12. Wo sehen Sie mögliche Grenzen? 

13. Wie würden Sie ein konkretes Projekt zur Suizidprävention gestalten?  

a. Welche Inhalte würden Sie als wichtig erachten? 

Möglichkeiten zur Suizidprävention 

14. Welche Möglichkeiten könnte es geben, die Suizidrate von Jugendlichen in der 

Steiermark zu verringern? 

a.  Inwieweit könnte die Aufklärungsarbeit an Schulen einen Einfluss haben? 

15. Inwieweit sind Ihnen Organisationen bekannt, die Projekte zur Suizidprävention 

anbieten? 

a. Welchen Austausch führen Sie mit diesen? 

b. Erzählen Sie mir bitte von Ihren Erfahrungen mit diesen Organisationen! 
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Ängste/Bedenken seitens der Schulsozialarbeiter/innen 

16. In meinem Praktikum habe ich die Erfahrung gemacht, dass oft Ängste und Sor-

gen bestehen, wenn es um Suizid und suizidale Krisen geht. Wie stehen Sie dazu? 

17. Was würde Ihnen bei der Umsetzung von suizidpräventiven Maßnahmen helfen?  

a. Was würden Sie sich wünschen? 

Fort- und Weiterbildungen 

18. Haben Sie grundsätzlich die Möglichkeit, jedes Jahr Fort- und Weiterbildungen 

zu besuchen? 

19. Wie viele Stunden haben Sie für Fort- und Weiterbildung zur Verfügung? 

20. Haben Sie bereits Weiterbildungen zum Thema „suizidale Krisen bei Jugendli-

chen“ gemacht? 

Abschluss 

21. Was würden Sie noch gerne ergänzen? 


