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Abstract (Deutsch)
Suizid und Suizidalitat sind pravalente Phdnomene mit weitreichenden Auswirkungen auf
Wirtschaft, Gesellschaft und Individuen. Neben der psychiatrischen Akutversorgung ma-
chen sie deshalb niederschwellige PraventionsmalRnahmen unbedingt notwendig. Eine
Form dieser PraventionsmalRnahmen sind sogenannte Gatekeeperschulungen, durch die
korrekte Identifikation, Risikoabschatzung, Management und Behandlung von Hochrisiko-
personen geférdert werden sollen. Gatekeeper sind in diesem Fall Personen, die aufgrund
ihrer beruflichen Tatigkeit gehauft mit Betroffenen in Kontakt kommen.

Die vorliegende Arbeit ist eingebettet in das Erasmus+ -geférderte Projekt ELLIPSE-
E-Lifelong Learning In Prevention of Suicide in Europe. Sie hat zum Ziel Haltung, Wissen
und Fahigkeiten von verschiedenen Gruppen von Gatekeepern im Hinblick auf deren Um-
gang mit Suizidalitat und Suizid zu explorieren. Die daraus resultierenden Bedurfnisse flie-
Ren als Ergebnisse in ein kostenloses berufsspezifisches e-Learning Programm zur Suizid-
pravention.

Dazu wurden drei fokussierte Interviews mit Personengruppen aus unterschiedli-
chen Schlusselberufen durchgefiihrt: Psychologiestudent*innen, Psychotherapeut*innen
und Rettungssanitater*innen. Ein viertes Interview wurde mit Betroffenen und Angehdrigen
durchgeflihrt, um auch deren Perspektive auf die Bedurfnisse von Gatekeepern in der Sui-
zidpravention zu integrieren. Die Auswertung der Daten erfolgte anhand der Thematischen
Analyse.

Die Ergebnisse legen nahe, dass ein solches e-Learning Programm sich nicht aus-
schlieBlich auf die SchlieRung von Wissenslicken konzentrieren sollte sondern auch in-
nerpsychische Prozesse und strukturelle Kontextbedingungen beriicksichtigen muss, um
professionelle Pravention zu gewahrleisten. Die Einbettung der Berufsausibung in diese
strukturellen Kontexte ist zumeist regional oder national bedingt. Dadurch wird die Frage
aufgeworfen, wie ein e-Learning Programm mit internationalem Anspruch landerspezifische

Besonderheiten innerhalb der Versorgungsstrukturen tGberhaupt berticksichtigen kann.

Schlisselworter: Suizidpravention, Suizid, Suizidalitat, Gatekeeper, Gatekeeperschulun-

gen, Fokusgruppen, fokussierte Interviews, Thematische Analyse.
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1. Einleitung und theoretischer Hintergrund

1.1 Relevanz: Inzidenz Suizid und Suizidversuche

Suizid, also die ,bewusste Herbeiflihrung des eigenen Todes“ (American Psychiatric
Association, 2018, S. 1135) ist mit mehr als 700.000 Fallen (World Health Organisation,
2021) jahrlich weltweit ein globales Phanomen und stellt unter den 15-29-Jahrigen sogar
die zweithaufigste Todesursache nach Verkehrsunfallen (Doran & Kinchin, 2020) dar. Die
Anzahl an Suizidversuchen, die zum eigenen Tod fiihren kbnnen (American Psychiatric
Association, 2018, S. 1135) - aber nicht mussen, wird durch die World Health Organisation
(2014) auf mindestens das zwanzigfache geschatzt.

In den USA gibt es eine jahrliche Inzidenz von 15,3 pro 100,000 Einwohner*innen,
Europa liefert vergleichbare Werte mit einer Inzidenz von 15,9 Suiziden pro 100,000 Ein-
wohner*innen (World Health Organisation, 2014). Allerdings muss an dieser Stelle erwahnt
werden, dass sich Europa im Hinblick auf die Inzidenz geografisch als durchaus heterogen
erweist. Aktuellste Suizidstatistiken der World Health Organisation (2021) beziehen sich auf
das Jahr 2019: Hier reicht die Suizid-Inzidenz in Europa von 2,6 in der Turkei bis 26,1 in
Litauen pro 100,000 Einwohner*innen. Russland schlief3t mit der zweithchsten Inzidenz
von 25,1 an Litauen an (World Health Organisation, 2021). Grinde flr geografische Unter-
schiede in den Suizidraten lassen sich durch wirtschaftliche, klimatische, kulturelle, religiése
oder aber auch politische Umgebungsvariablen und unterschiedliche soziodemografische
Zusammensetzungen der Bevolkerung erklaren (Carrasco-Barrios et al., 2020; Fountoulakis
et al., 2016).

In Osterreich geht man von circa zehn bis dreiftig Mal so vielen Suizidversuchen wie
Suiziden aus (Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz, 2020). Auch hier sind regionale Unterschiede zu verzeichnen: Karnten und die Stei-
ermark haben die héchsten Suizidraten, wahrend sie im Burgenland und Vorarlberg am
niedrigsten sind. 2019 starben in Osterreich 1.113 Personen durch Suizid — das sind fast
dreimal so viele wie im Stral’enverkehr (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pfle-
ge und Konsumentenschutz, 2020). Im Jahr 2019 liegt die 6sterreichische Inzidenz mit 14,6
pro 100,000 Einwohner*innen, somit im europaischen Mittelfeld (World Health Organisation,
2021).

Das Suizidrisiko steigt mit zunehmendem Alter. Es wird in der Altersgruppe der 75-
79-Jahrigen auf zweieinhalbmal, in der Altersgruppe der 85-89-Jahrigen auf viereinhalbmal
so hoch wie in der Durchschnittsbevolkerung geschatzt (Bundesministerium fir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2020).

Die Tatsache, dass Suizid und Suizidalitat stark stigmatisiert, teilweise kriminalisiert

sind und darlber hinaus selbst in Landern mit gutem Meldesystem haufig gemafR ICD-10



(World Health Organisation, 0.J.), beispielsweise als Ereignis, dessen nédhere Umsténde
unbestimmt sind oder Unfélle falsch klassifiziert werden (World Health Organisation, 2014)

l&sst vermuten, dass die tatsachlichen Suizidraten sogar héher sind.

1.2 Relevanz: Kosten von Suizid und fehlender Suizidpravention

Neben dem massiven subjektiven Leid verursacht Suizid, respektive fehlende Sui-
zidpravention, auch enorme Kosten fur Wirtschaft, Gesellschaft, das Gesundheitssystem
und Angehdrige. Diese beziehen sich nicht nur direkt auf die medizinische und therapeuti-
sche Versorgung von Opfern und Uberlebenden oder die finanziellen Aufwénde, die durch
strafbehordliche Untersuchungen im Kontext von Suizid entstehen, sondern gehen weit
dartber hinaus: In den USA liegen die geschatzten Kosten durch Suizide beispielsweise
zwischen 50.8 bis 93.5 Mrd. US Dollar jahrlich, wobei ca. 97,1% davon die sogenannten
indirekten Kosten ausmachen (Centers for Disease Control and Prevention, 2020; Shepard
et al. 2016).

Solche indirekten Kosten sind die, die die Gesellschaft durch einen Suizid bzw. ei-
nen Suizidversuch, der nicht tédlich geendet ist, tragen muss. Damit sind vor allem Produk-
tivitatsverluste gemeint, die durch fehlende wirtschaftliche Leistung in Form von Lohn- und
Freiwilligenarbeit, Bildung oder Hausarbeit entstehen (McDavid, 2016). Ein weiterer Faktor
sind die sogenannten immateriellen Kosten, die schwer zu quantifizieren sind und deshalb
haufig nicht in Schatzungen inkludiert werden. Darunter fallen unter anderem die Auswir-
kungen von Suizid auf Angehorige in Form von Trauerarbeit oder Stigmatisierung und ent-
sprechende postventive MalRnahmen (Doran & Kinchin, 2020).

In einer Schatzung, in der alle drei Arten von Kosten einbezogen werden, berechnet
McDavid (2016) die durchschnittliche finanzielle Belastung durch einen Suizid. Diese reicht
von 2,34 Millionen US-Dollar auf Basis der Daten in einer schottischen Studie bis hin zu 4,4

Million US-Dollar auf Basis einer australischen.

1.3 Forschungsstand: Suizid Inzidenz ist veranderbar

Sowohl das Ausmal} als auch die Folgen machen Suizid also zu einem erheblichen
Problem der 6ffentlichen Gesundheit, das es zu verhindern gilt. Dass die Suizid-Inzidenz
grundsatzlich veranderbar ist, zeigt sich durch einen weltweiten Rlckgang Uber die letzten
Jahre: Lag die offizielle Schatzung der Suizide 2014 noch bei tiber 800.000 (World Health
Organisation, 2014), ist sie bis 2019 auf 700.000 (World Health Organisation, 2021) gesun-
ken. Landesabhangig sind in diesen Veranderungen allerdings wiederum Unterschiede zu
verzeichnen. In den USA beispielsweise steigt die Inzidenz (Curtin et al., 2016), wahrend

sie in Osterreich seit den 1980ern riicklaufig ist (Kapusta & Sonneck, 2012; Laido et al.,



2017). Das verdeutlicht, dass Suizid ein komplexes Phanomen ist, das nicht ausschlie3lich
vom technischen Fortschritt oder wirtschaftlichen Wohlstand abhangt. In Osterreich ging
dieser beobachtete Rickgang unter anderem mit einer Zunahme an Psychotherapiestun-
den einher (Kapusta et al., 2009), die zwar nachweislich effektiv gegen Suizid (Kapusta et
al., 2014), allerdings nur begrenzt fur Betroffene zuganglich sind (Kapusta et al., 2009; Lo6ff-
ler-Stastka & Hochgerner, 2021). Diese Versorgungslicke ist weltweit verbreitet und reicht
von 50% in einkommensstarkeren Landern zu 83% in einkommensschwacheren Landern
(Bruffaerts et al., 2011). Dadurch wird nicht nur der Bedarf nach einer Ausweitung der kos-
tenintensiven psychiatrischen und psychotherapeutischen Kapazitaten im Kontext Suizid
und Suizidalitat evident, sondern auch die Notwendigkeit von multisektoralen Strategien, die
sich weit Uber das Gesundheitssystem hinaus erstrecken und dadurch vor allem nieder-
schwellige Praventionsmalinahmen generieren. Wahrend Akutintervention und Nachbe-
handlung von Suiziden demnach Domane der Psychiatrien bleiben sollten, zielen solche
spezifischen praventiven MalRnahmen eher auf das Erkennen und Managen von Suizidalitat
ab.

Suizidalitat kann gemal Castillejos et al. (2020) als ein Kontinuum verstanden wer-
den, das von passiven Todeswunschen, Uber konkrete Suizidgedanken und Suizidplanung
bis hin zum Suizidversucht reicht. Die Lebenszeitpravalenz fur Suizidalitat als Kombination
aus ldeation, Plan und Versuch in der Gesamtbevdlkerung schatzen Nock et al. (2008) auf
9,2%. Eine aktuellere Untersuchung von Plener et al. (2012) schatzt die Jahrespravalenz
fur Suizidgedanken bei Jugendlichen auf 21,8%. Dass spezifische PraventionsmafRnahmen
sowohl gegen Suizide als auch gegen Suizidversuche durchaus effektiv wirksam sind, zeigt

eine aktuelle Metaanalyse von Hofstra et al. aus dem Jahr 2020.

1.4 Relevanz: Gatekeeper als Adressaten von Praventionsstrategien

Als eine mdgliche Strategie gibt die World Health Organisation 2012 mit dem Titel
Public health action for the prevention of suicide: A framework ein Handbuch mit Ma3nah-
men heraus, um die nationale Suizidpravention sukzessive stabil zu implementieren und zu
verbessern. In Ubereinstimmung mit inrem Mental Health Gap Action Programme von 2010
wird darin deutlich gemacht: ,Services are scarce and when they do exist, they are difficult
to access and are under-ressourced. Access to appropriate services as well as improved
help seeking are essential to health and wellbeing“ (World Health Organisation, 2012, S. 2).

Demnach muss es unter anderem Ziel sein, Gatekeeper aus unterschiedlichen Be-
reichen wie Gesundheit, Bildung, Polizei, Rettungsdienst, Medien, aber auch vulnerable
Gruppen und Angehdrige anzusprechen, um gesellschaftliche Verantwortungsbereiche und

Rollen im Kontext Suizid zu klaren, vorhandene Ressourcen abzubilden, Versorgungsli-
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cken und -schwierigkeiten zu identifizieren und diese durch Kooperation flichendeckend zu
schlieBen (World Health Organisation, 2012, 2014).

Ausgehend von der Annahme, dass vulnerable Personen aus Angst vor Stigmatisie-
rung oder fehlendem Wissen bezogen auf mégliche Anlaufstellen im Gesundheitssystem
selten aktiv Hilfe suchen, gleichzeitig aber haufig in Kontakt mit Gatekeepern kommen, ist
es umso wichtiger, Akteur*innen zu sensibilisieren, um entsprechende Malinahmen einlei-
ten zu kénnen. Studien zeigen, dass ca. 83% der Personen, die sich suizidieren innerhalb
von einem Jahr vor ihrem Suizid in Kontakt mit einer Person aus dem Gesundheitswesen
kommen (Ahmedani et al., 2014). 25% der Betroffenen hatten in den drei Monaten vor ih-
rem Suizid Kontakt zu Polizeibeamt*innen (Linsley et al., 2007).

Solche Trainingsprogramme fiir Gatekeeper sind typische Komponenten nationaler
Suizidpraventionsstrategien. lhr Ziel ist es Wissen, Haltung und Kompetenz zur Identifikati-
on, Risikoeinschatzung und Gesprachsfiihrung mit Hochrisikopersonen zu verbessern; dar-
uber hinaus Kenntnis zur Infrastruktur von Interventions- und Behandlungsmaéglichkeiten zu
vermitteln, um Betroffene zuverlassig an zustandige Stellen anzubinden; und um durch ei-
nen Zuwachs an Kenntnis ein hoheres Selbstwirksamkeitserleben von Gatekeepern zu er-
zielen, das professionelles und effektives Verhalten im Umgang mit Suizid bzw. Suizidalitat
erleichtert (Albright et al., 2016; Gryglewicz et al, 2017; O’'Brien et al., 2019; Rein et al.,
2018). Die World Health Organisation (2014) betont, dass solche Programme an kulturelle

Spezifika sowie Zugangsmadglichkeiten vor Ort angepasst sein sollen.

1.5 Forschungsstand: Notwendigkeit, Gatekeeper zu schulen

Neben strukturell bedingten Aspekten wie der Versorgungsliicke im Gesundheits-
system, die eine Implementierung von niederschwelliger Suizidpravention unabdingbar
macht, sowie der damit verbundenen Notwendigkeit der Koordination von Verantwortlichkei-
ten, gibt es weitere Grinde, Programme auf Ebene der Gatekeeper anzusetzen:

Grundsatzlich ist anzunehmen, dass Gatekeeper, also Berufsgruppen, die gehauft
mit suizidalen Personen in Kontakt kommen (Ghoncheh et al., 2014), bereits durch ihre
Ausbildungen eine gute Grundlage fir den Umgang mit ebensolchen erhalten haben und
auf professioneller Ebene gemal aktuellem Kenntnisstand der Wissenschaft agieren. Un-
terschiedliche Studien legen allerdings nahe, dass sowohl Wissen, Haltung als auch Kom-
petenz in diesen Schllsselberufen im Hinblick auf den professionellen Umgang mit Suizida-
litat aus unterschiedlichen Griinden nicht auf einem ausreichend guten Stand sind. Obwohl
sich in den letzten Jahren im wissenschaftlichen Feld viel rund um Intervention und Praven-

tion tut, scheint es, als wurde in der Praxis nur wenig Gebrauch davon gemacht.



11

So publizieren Berman & Silverman (2020) beispielswiese ein Paper mit zehn weit
verbreiteten Mythen, die rund um die Risikoabklarung, Behandlung und das Management
suizidaler Patient*innen seitens des Gesundheitspersonals im klinischen Kontext existieren
und die sich rasch durch empirisches Material falsifizieren lassen. Ein solcher Irrglaube ist
beispielsweise der, dass eine freiwillige Einweisung suizidale Personen vor klinftigen Sui-
zidversuchen schutze (Berman & Silverman, 2020). Auch die langst Uberholte Annahme,
dass das bloRe Ansprechen von Suizidgedanken diese Uberhaupt erst auslésen kdnne,
kursiert noch immer (Kullberg et al., 2020).

Was in Folge haufig in ineffektiven Interventionen mundet, fihren Berman und Sil-
verman (2020) hier auf einen Zeitmangel zur Auseinandersetzung mit- und fehlenden Zu-
gang zu evidenzbasierter Wissenschaft und gleichzeitiger Angst im Umgang mit suizidalen
Patient*innen zuriick. Kene et al. (2019) gehen davon aus, dass ineffektives Handeln durch
die Unmoglichkeit des Transfers von wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis ent-
steht. Abgesehen von den Schwierigkeiten, die Praktiker*innen ihrer Meinung nach haufiger
im Kontakt mit komplexen Daten aus der Forschung haben, vermuten sie weitere Barrieren,
die die Umsetzung neuster Erkenntnisse und ein Arbeiten gemaf Best Practice verhindern.
Dazu gehéren unter anderem eine mangelhafte Ausbildung, fehlende Schulungen, Angste
im Umgang mit suizidalen Personen, die Komplexitat der Risikoeinschatzung als auch insti-
tutionelle Hirden, die ressourcenbedingt das Eingehen auf individuelle Bedirfnisse der
Patient*innen verhindern.

Trainingslicken gibt es in verschiedenen Bereichen, die mit psychischer Gesundheit
assoziiert sind. Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen, Lebens- und Sozialberater*innen
oder auch Schulseelsorger*innen fuhlen sich nicht ausreichend durch ihre Ausbildung auf
den Umgang mit Suizidalitat und Suizid vorbereitet (Cramer et al., 2019; Ghoncheh et al.,
2014; Gryglewicz et al, 2017; Kene et al., 2019; Kullberg et al., 2020; World Health Organi-
sation, 2014). In vielen einschlagigen Curricula wird das Thema Uberhaupt nicht behandelt
oder durch verpflichtende Trainings erganzt. Das zeigen unter anderem Studien mit Ge-
sundheitspersonal aus dem verhaltensmedizinischen Bereich (Silva et al., 2016), mit Poli-
zeibeamt*innen (Cerel et al., 2018), mit Student*innen aus beratenden Berufen (Elliott &
Henninger, 2020) oder auch solche, die sich allgemein auf Personal im Gesundheitswesen
beziehen (O'Brien et al., 2019).

Aber nicht ausschlief3lich das Fehlen standardisierter, verpflichtender, evidenzba-
sierter Aus- bzw. Fortbildungen sind Griinde fur das Ausbleiben des Transfers. Auch man-
gelnde Méglichkeiten, das Erlernte durch praktische Ubungen wie beispielsweise Rollen-

spiele an reale Gegebenheiten anzupassen, um sich selbst mit dem Erlernten in nicht-
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kontrollierten Stresssituationen auszuprobieren und ein hdheres Selbstwirksamkeitserleben
zu erzielen, spielen eine Rolle (Kene et al., 2019).

Angste, bezogen auf den Umgang mit suizidalen Personen - die unter anderem aus
oben genanntem Trainingsmangel resultieren - sind ebenfalls ein zentrales Hindernis fur die
Umsetzung neuester Erkenntnisse in die Praxis. Nicht nur die Komplexitat des Phanomens
allein bedingt diese Unsicherheit. Auch mdgliche rechtliche Konsequenzen, die ein Suizid
nach sich ziehen kann, fihren dazu, dass suizidale Personen sogar eher als Gefahr von

denjenigen wahrgenommen werden, die sie behandeln sollen (Kene et al., 2019).

1.6 Relevanz: Warum e-Learning?

Dass spezifische Suizidpraventions- und Interventionsprogramme gegen Suizid und
Suizidversuche wirken, wurde bereits an anderer Stelle erwahnt (Hofstra et al., 2020). Auch
Gatekeeper-Schulungen in der Suizidpravention haben nachweislich positive Effekte (de
Beurs et al., 2016; Jahn et al., 2016; Marshall et al., 2014). Die vorhandene Versorgungslu-
cke innerhalb des Gesundheitssystems wie auch die Defizite von Gatekeepern im Umgang
mit suizidalen Personen machen den Ausbau entsprechender spezifischer Aus- und Fort-
bildungen allerdings weiterhin unbedingt notwendig. Diese werden nicht nur von der World
Health Organisation, sondern auch von anderen Institutionen wie beispielsweise der Natio-
nal Action Alliance for Suicide Prevention (2014) oder in Osterreich durch SUPRA- Suizid-
pravention Austria (Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz, 2020) auf nationaler Ebene gefordert. Und wahrend die formal verpflichtende Im-
plementierung in die Curricula der jeweiligen Ausbildungsorganisationen eine strukturelle
Aufgabe bleibt, kdnnen durch zusatzliche Praventionsprogramme ebenfalls Kompetenzge-
winne erzielt werden.

Eine Barriere flr das Wahrnehmen solcher Programme allerdings - darunter auch
Gatekeeperschulungen - ist die Tatsache, dass sie zumeist mit hohen zeitlichen und finan-
ziellen Aufwanden und physischer Prasenz der Teilnehmer*innen verbunden sind (McMillen
et al., 2016). Diese Tatsache kann zu erhéhten Dropout-Raten fihren. Ghoncheh et al.
(2014) fuhren weiter aus, dass es gerade fur Gatekeeper aufgrund ihrer beruflichen Auslas-
tung schwierig ist, ortsgebundene Schulungen wahrzunehmen, die zudem haufig auch noch
zu fixierten Terminen stattfinden. Besonders flr diejenigen aus landlicheren Regionen, in
denen die Suizidraten haufig sogar héher sind als in der Stadt (Helbich et al., 2017; Kapus-
ta & Sonneck, 2012) und praventive MalRnahmen deshalb umso notweniger, wird der Zu-
gang dadurch erschwert, dass entsprechende Programme hauptsachlich in urban angesie-
delten Institutionen stattfinden. AuRerdem stellen Stigmata und Tabus auch innerhalb der

Schlisselberufe immer noch ein Hindernis fur die Teilnahme an solchen Face-to-Face Trai-
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nings dar (Ghoncheh et al., 2014). Ein weiterer Nachteil ist, dass sowohl geschultes Lehr-
personal, Unterrichtsmaterial, Raumlichkeiten, Organisation und weitere Voraussetzungen
die Umsetzung solcher Schulungen benétigt werden, die einerseits Kostenpunkte fur Anbie-
ter*innen und Teilnehmer*innen darstellen und dartiber hinaus eine angemessen schnelle
Adaption an neuste Erkenntnisse unter Umstanden verzdgern kdnnen.

Als mogliche Lésung, um diese Barrieren zu umgehen, werden sukzessive e-
Learning basierte Gatekeeper-Schulungen angeboten. e-Learning, also die Verwendung
von Informations- und Kommunikationstechnologie, um Bildungsinhalte zuganglich zu ma-
chen und Lernen zu unterstitzen (Fontaine et al., 2019), bieten - insofern sie asynchron,
also individuell abrufbar und nicht in Echtzeit, stattfinden - eine weitaus héhere Flexibilitat
gegenuber klassischen Formaten: Sie versprechen kontinuierlich und von tberall Zugang
zu Inhalten (Ghoncheh et al., 2014; Sinclair et al., 2016). Aufgrund dieser Charakteristika
steigt das Angebote an online-Trainings in den letzten Jahren rasant (Elliott & Henninger,
2020).

Wahrend in der Vergangenheit vor allem nicht-adaptive e-Learning Programme ge-
nutzt wurden, also solche die zeitlich und inhaltlich dasselbe standardisierte Training flr alle
Teilnehmer*innen anboten, geht die aktuelle Entwicklung Uber zu sogenannten adaptiven e-
Learning Programmen. Diese bertcksichtigen die interindividuellen Unterschiede im Vor-
wissen und verbessern nachweislich das Selbstwirksamkeitserleben der Teilnehmer*innen
beim Lernen. Dies ist mdglich, indem sie entweder modular aufgebaut sind (Ghoncheh et
al., 2014) und die Nutzer*innen sich aktiv die Inhalte aussuchen, die ihren Bedurfnissen
entsprechen oder indem ein Algorithmus die Inhalte entsprechend dem Bedarf steuert
(Khanal et al., 2020). lhre Struktur erlaubt e-Learning Programmen zudem eine raschere
Adaption an neuste wissenschaftliche Erkenntnisse und deren Distribution. Au3erdem ver-
fugen sie haufiger Uber interaktive Elemente (Sinclair et al., 2016). Dadurch bieten sie die
Méglichkeit, das Erlernte im Kontakt zu anderen auszuprobieren und Sicherheit im Umgang
damit zu gewinnen. Dies ist, wie bereits erwahnt, gerade in Trainings zur Suizidpravention

besonders relevant (Kene et al., 2019).

1.7 Aktueller Forschungsstand: Wirksamkeit, Verbreitung und Herausforderungen
von e-Learning Programmen in der Suizidpravention fiir Gatekeeper

Eine aktuelle Metaanalyse legt die Vermutung nahe, dass bei korrekter Implementie-
rung von adaptiven e-Learning Programmen im Allgemeinen aquivalente Trainingsergeb-
nisse zu klassischen Trainingsformaten bei Gatekeepern zu erzielen sind (Fontaine et al.,
2019). Auch in entsprechenden Programmen spezifisch zur Suizidpravention kénnen positi-

ve Outcomes, also die Effektivitat von e-Learning fur Gatekeeper nachgewiesen werden
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(Albright et al., 2016; Kullberg, 2020; Magruder, 2015). Allerdings ist es wichtig, an dieser
Stelle anzumerken, dass solche Befunde aus mehreren Grinden durchaus differenziert zu
betrachten sind: Einerseits unterscheiden sich die Studien im Hinblick auf die Outcomes,
die sie untersuchen; zudem werden diese Outcomes hauptsachlich durch Selbstauskiinfte
der Teilnehmer*innen statt durch objektive Parameter erfasst und bilden dartber hinaus in
den meisten Fallen nur diejenigen Effekte ab, die Trainings auf die Teilnehmer*innen selbst
haben. So werden als Indikatoren unter anderem Anstiege im Wissen zu Suizid, Selbstwirk-
samkeitserleben, Gesprédchsfiihrungskompetenz, Féhigkeit zur Risikoeinschétzung aber
auch eine Abnahme an negativen Gefiihlen gegeniiber dem Umgang mit Betroffenen her-
angezogen (Cramer et al., 2019; Gryglewicz et al, 2017; Lamis et al., 2017; O'Brien et al.,
2019; Rein et al., 2018). Auch die Heterogenitat der Messinstrumente zur Erfassung dieser
Konstrukte erlaubt keine generalisierende Aussage zur Effektivitat. Die Forderung nach
einem standardisierten Bewertungsinstrument, das den Impact von Training auf das Verhal-
ten von Gatekeepern in der Praxis und in Folge somit Effekte auf die Risikogruppe nach-
weist, bleibt offen (Albright et al., 2016; Sinclair et al., 2016). Wahrend also ein allgemeiner
Zusammenhang zwischen der Teilnahme an Gatekeeperschulungen zur Suizidpravention
und gesunkenen Suizidraten bisher nur unzureichend nachgewiesen werden konnte (York
et al., 2013), liegt allerdings die Vermutung nahe, dass zumindest der evidente Zuwachs
von gesteigertem Selbstwirksamkeitserleben als wichtigster Pradiktor fur kiinftiges Verhal-
ten im Sinne der Theory of Planned Behavior nach Ajzen (1985) langfristig einen Transfer
der Inhalte in die Praxis und somit auch einen Rickgang der Suizidraten ankiindigen kénn-
te.

Im Zuge der Untersuchungen zur Effektivitat von Suizidpraventionsprogrammen fiir
Gatekeeper wurden bereits unterschiedliche e-Learning Formate konzipiert, die zum GroR3-
teil wahrend laufender Studien fur Teilnehmer*innen zuganglich waren. Nur wenige wurden
anschlielend kostengunstig und niederschwellig einem breiten (Fach-)Publikum zuganglich
gemacht. Zwei der wenigen Formate, die es zur Veréffentlichung geschafft haben, sind
Kognito (2021) und das online Gatekeepertraining des QPR Institutes (2021). Kognito
(2021) ist ein interaktives, avatarbasiertes e-Learning Programm fiir Angestellte und Stu-
dent*innen im Hochschulbereich, das aus dreiligminitigen Modulen zur Gesprachsfihrung
zusammengesetzt ist. Ein allgemeineres und weiter verbreitetes Format ist das online Ga-
tekeepertraining des QPR-Institutes, das ca. eine Stunde dauert und in eigenverantwortli-
chem Arbeiten Kenntnisse zu den drei Schritten Question, Persuade und Refer vermitteln
will (QPR Institute, 2021). Beide Programme sind kostenpflichtig bzw. tber Institutionen
zuganglich. Allerdings nutzt keines der beiden Systeme die technisch mégliche und mittler-

weile enorme Nutzeradaption (Khanal et al., 2020) und Interaktion, die dem Bedarf an fort-
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laufender Weiterbildung im Kontext Suizid bzw. Suizidalitat gerecht wirden. Wahrend die
technische Implementierung zwar kein Teil der folgenden Studie ist, ist es dennoch wichtig,
anhand der vorausgegangenen Argumentation festzuhalten, dass eine Erweiterung von e-
Learning Angeboten fur Schlisselberufe durchaus sinnvoll ist. Allerdings sind dabei die
Heterogenitat im Vorwissen, unterschiedliche strukturelle und formelle Kontextbedingungen,
sowie Anforderungen fur den Kontakt zu Betroffenen bzw. Rollenerwartungen an Gatekee-
per insofern zu berlcksichtigen, als dass die Inhalte eines solchen Programmes entweder
im Sinne des kleinsten gemeinsamen Nenners relativ basal bleiben oder eben berufsspezi-

fisch ausgerichtet werden mussten.

2. Projektbeschreibung ELLIPSE

2.1 Aligemeine Information

Dem Gedanken eines solchen berufsgruppenspezifischen e-Learning Programmes
widmet sich ELLIPSE: Mit 01. September 2019 startete das Projekt, ein Akronym fur E-
Lifelong Learning In Prevention of Suicide in Europe unter dem Motto Life is important.
Das durch Erasmus+ ko-finanzierte Projekt mit dem Ziel europaische Bildungsstandards im
Hinblick auf die Suizidpravention zu fordern, ist auf die Dauer von insgesamt 3 Jahren an-
gelegt. Teilnehmende Lander inklusive Organisationen sind Schweden (SPES-Blekinge),
Norwegen (National Association for prevention of self-harm and suicide, Oslo), Polen (Po-
lish Association of Suicidology, Jagiellonen Universitét Krakau & Universitédt Warschau),
Ungarn (Oriold & Co. Ltd. Publishing Services, Budapest) und Osterreich (Medizinische
Universitat Wien) (ELLIPSE, o.J.). Die Projektleitung hat Dr.in Anna Baran (SPES-Blekinge,

Schweden) inne.

2.2 Ziele

Ausgangspunkt des Projekts war der Gedanke, die Qualifikationsdefizite bei solchen
Berufen abzubauen, die gehauft mit Suizidalitat und Suizid in Kontakt kommen. Aber auch
Uber das Gesundheits- und Sozialwesen hinaus sollen dadurch weitere Professionen ange-
regt werden, sich starker an praventiven MalRnahmen zu beteiligen. Gelingen soll dies unter
anderem durch ein adaptives und interaktives e-Learning Programm, das sowohl fur Ler-
nende als auch fur Lehrende in diesen Schlisselberufen kostenfrei zuganglich ist. Weitere
Produkte, die aus dem Projekt entstehen sollen, sind ein Handbuch und eine Selbsthilfe-
App. Durch die Ausrichtung der ersten International Conference of Educational Programs in
Suicide prevention (ICEPS 2022) und die kontinuierliche Kommunikation via Website, Soci-
al Media, Interviews, etc. soll auch international Aufmerksamkeit und Interesse am Projekt

erzielt werden.
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2.3 Erasmus+

Erasmus+ ist das EU-Programm zur Férderung allgemeiner und beruflicher Bildung,
Jugend und Sport in Europa und verfligt fur 2021 Uber einen Haushalt von 26.2 Milliarden
Euro (Europaische Kommission, o0.J.). Damit sollen Aktivitdten im europaischen Bildungs-
raum unterstitzt werden, die interkulturelles Verstandnis férdern und Europaer*innen mit
denjenigen Kompetenzen ausstatten, die es ihnen erlauben, sich in einer dynamischen und
multikulturellen Gesellschaft gut zu bewegen. Um dabei Chancengleichheit zu gewahrleis-
ten, richtet sich das Programm sowohl an Menschen unterschiedlichen Alters als auch aus
soziookonomisch und kulturell diversen Lebensraumen. Vor allem diejenigen sollen partizi-
pieren und profitieren, die aufgrund von bestimmten Hirden ansonsten schwerer einen Zu-
gang zu entsprechenden Inhalten finden (Bundesministerium fur Bildung, Wissenschaft und
Forschung, o0.J.).

Neben den 27 EU-Mitgliedsstaaten nehmen auch Island, Liechtenstein, Norwegen,
Nordmazedonien, Serbien und die Turkei am Programm teil (Bundesministerium Bildung,
Wissenschaft und Forschung, 0.J.).

Schwerpunkte und Ziele des Programms 2021-2027 sind soziale Inklusion & Vielfalt,
graner und digitaler Wandel und die Férderung der Teilhabe junger Menschen am demokra-
tischen Leben (Europaische Kommission, 0.J.). Dabei sollen vor dem Grundsatz eines le-
benslangen Lernens gleichzeitig Innovationen geférdert, Wissensliicken geschlossen und
die europaische Identitat gestarkt werden. Erasmus+ unterstutzt dabei solche Projekte, die
sich aus internationalen bzw. EU-weiten Kooperationen von Bildungseinrichtungen zusam-
mensetzen und eine umweltfreundliche Umsetzung anstreben (Bundesministerium Bildung,
Wissenschaft und Forschung, 0.J.). So auch ELLIPSE.

2.4 Projektplan ELLIPSE
Das Projekt besteht aus drei Phasen, von denen sich jede einzelne Uber ein Jahr er-

streckt:

1. Phase:

In dieser Phase geht es zunéchst darum, sich einen Uberblick tiber den Kenntnis-
stand unterschiedlicher Berufsgruppen im Hinblick auf Suizid/ Suizidalitat zu verschaffen,
um daraus deren Anforderungen fur ein e-Learning Programm abzuleiten. Dazu sollen in-
nerhalb des ersten Jahres pro teilnehmendem Land insgesamt zehn Fokusgruppen mit un-
terschiedlichen Professionen bzw. relevanten Zielgruppen durchgefuhrt und ausgewertet

werden. Dazu gehéren dazu Vertreter*innen der psychischen Gesundheitsversorgung und
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der medizinischen Grundversorgung, Ersthelfer‘innen, Sozialarbeiter*innen, Pflegekrafte,
Politiker*innen, Medienvertreter*innen, aber auch Betroffene und Angehdrige. Die Ergeb-
nisse aus den einzelnen Landern werden der Projektleitung tGbergeben, die diese weiter-

verarbeitet.

2. Phase:
Im zweiten Jahr sollen sowohl eine Pilotversion des e-Learning Programms, das
Handbuch und die Selbsthilfe-App umgesetzt werden. Beim Welttag der Suizidpravention
(10.09.2021) soll mit dem Fokus auf physische Aktivitaten in der Jugend ein Beitrag zur

Forderung der psychischen Gesundheit geleistet werden.

3. Phase:

Im dritten Jahr sollen die finalen Versionen des e-Learning Programms, der Selbst-
hilfe-App und des Handbuchs gelaunched, evaluiert und mit &quivalenten Produkten vergli-
chen werden. Je nach drei und sechs Monaten soll es eine Follow-Up-Evaluierung geben,
bei der auch landerspezifische Einflisse bericksichtigt werden. Als Indikator fir den Erfolg
des Programms will ELLIPSE die Nutzer*innenzahlen verfolgen und diese unter Berick-
sichtigung von mdglichen Einflussfaktoren (Klima, soziodemografische Zusammensetzung,

etc.) mit den regionalen und nationalen Suizidraten in Zusammenhang bringen.

2.5 Koordination und Zielsetzung in Osterreich

Osterreich ist durch die Medizinische Universitat Wien im Projekt vertreten. Die Akti-
vitaten werden durch Univ.-Prof. Dr. Paul Plener, MHBA, Leiter der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie des AKH und Assoc. Prof. Priv.- Doz. Dr. Nestor Kapusta, Primar der ESRA Ambu-
lanz und Prasident des Osterreichischen Vereins fiir Individualpsychologie koordiniert. Im
Fokus stehen dabei Forschungstatigkeiten, die die Grundlage fur das durch ELLIPSSE an-

gestrebte berufsgruppenspezifische e-Learning Programm bilden sollen.

2.6 Methodik zur Umsetzung des Projektziels e-Learning Programm

Im Folgenden wird die Methode beschrieben, anhand der sich ELLIPSE gemal der
Planung in der 1.Phase einen Uberblick Giber den Kenntnisstand der einzelnen Berufsgrup-
pen im Hinblick auf Suizid und Suizidalitat verschaffen will. Aus Griinden des Datenschut-
zes ist es an dieser Stelle nicht mdglich, projektinterne Dokumente als Referenz in den An-

hang zu geben.
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2.6.1 Mixed Method Design

ELLIPSE hat sich im Hinblick auf die Datenerhebung in der ersten Phase fir ein so-
genanntes Mixed-Method Design, also eine Kombination aus qualitativen und quantitativen
Methoden entschieden. Damit sollen Kenntnisse, Fahigkeiten und Bedurfnisse, die unter-
schiedliche Berufsgruppen im Kontext Suizid und Suizidalitat haben, mittels Bottom-Up Ap-
proach, wie es auch im Ethikantrag (siehe Anhang C) heil3t, explorativ erschlossen werden.

Studienteilnehmer*innen bekommen in Form von SIRI und SAQ zunéachst zwei ge-
schlossene Fragebogen, bevor sie anschliefend in eine Fokusgruppe gehen, fiir deren
Durchfuhrung ein Leitfaden (siehe Anhang D) von der Projektleitung in Schweden entwi-

ckelt wurde.

2.6.2 Quantitative Methoden
2.6.2.1 Suizid Interventions-/Reaktions Inventar-2-D (SIRI-2-D). Der SIRI (Suicide

Intervention Response Inventory), urspriinglich nach Neimeyer & Maclnnes (1981), dient
dazu die Fahigkeiten in der Gesprachsfuhrung von Helfer*innen in der Krisenintervention zu
erfassen. Dazu enthalt er 25 ltems in Form von hypothetischen Fallbeispielen, sogenannten
Mikrovignetten, mit suizidalen Klient*innen. Anhand der Ergebnisse lassen sich sowohl
Aussagen uber unterschiedliche Grade der Professionalisierung treffen als auch Schulungs-
Outcomes beurteilen (Neimeyer & Hartley, 1986). Der SIRI-2, eine Weiterentwicklung von
Neimeyer & Bonnelle (1997), verwendet fur jedes Item eine 7-Punkt-Likert-Skala (-3: sehr
ungeeignet bis +3: sehr geeignet) mit den Standardmittelwerten einer Expert*innengruppe
als Referenz. Im Vergleich zur vorherigen Version, bei der nur eine dichotome Codierung
(geeignet/ungeeignet) moglich war, bietet die Verwendung der Likert-Skala eine héhere
Sensitivitat fur die Einschatzung der Fahigkeiten der Proband*innen. Die deutsche Uberset-
zung, SIRI-2-D, erfolgte 2009 durch Malfent & Kapusta (siehe Anhang E).

2.6.2.2 Suicide Acceptance Questionnaire (SAQ Version 1.0). Der SAQ soll die
Haltung und Meinung (Akzeptanz) zu Suizid erfassen. Er enthalt insgesamt 10 Aussagen,
also Items, die auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (1: trifft nicht zu bis 5: trifft sehr zu) bewertet
werden sollen. Je héher der Score, desto héher die Akzeptanz gegenuber Suizid. Er zeich-
net sich besonders durch seine Kiirze und eine hohe Reliabilitdt aus (Stecz et al., 2020).
Aufgrund seines aktuellen Erscheinens gibt es noch keine deutsche Ubersetzung des SAQ.
Er wurde aber von den Mitarbeiter*innen des Projekts ins Deutsche Ubersetzt (siehe An-
hang F).
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2.6.3 Qualitative Methoden und Einbettung der vorliegenden Arbeit
Zur primaranalytisch empirischen Erhebung von Kenntnissen, Bedurfnissen und Fa-

higkeiten von Kraften in Schlisselberufen werden aulterdem Fokusgruppen durchgefihrt.
Die Ergebnisse aus den anschlielenden Thematischen Analysen sollen die Grundlage fur
die inhaltliche Gestaltung der e-Learning Programme darstellen. Wahrend die Erhebungs-
methode durch ELLIPSE festgesetzt ist, wurde die Auswertungsmethode durch die Koordi-
nation von der Medizinischen Universitat Wien vorgegeben und im Ethikantrag eingereicht.
Die vorliegende Arbeit ist an dieser Stelle insofern in das Projekt integriert, als sie
die Planung, Durchfihrung und Auswertung von vier solcher berufsgruppenspezifischen

Fokusgruppen in Osterreich beinhaltet.

2.6.4 Forschungsfrage

Durch die Integration in das Projekt, beziehungsweise von ELLIPSE selbst ausge-
hend ist keine spezifische Forschungsfrage gegeben. Das Forschungsinteresse allerdings
ist es, Haltung, Wissen, Fahigkeiten und daraus resultierende Bedurfnisse von Gatekee-
pern im Kontext Suizidalitat und Suizid zu explorieren, um die Ergebnisse als Grundlage fur

ein berufsgruppenspezifisches e-Learning Programm zu verwenden.

3. Methodik
Im Folgenden werden Stichprobe, Erhebungs- und Auswertungsmethoden der vor-

liegenden Arbeit dargestellt.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Daten fur die vorliegende Masterarbeit wurden im Zeitraum von Oktober 2020
bis Marz 2021 in Osterreich erhoben. Aufgrund von Verzégerungen befindet sich ELLIPSE
zu diesem Zeitpunkt immer noch in der ersten Projektphase. Insgesamt wurden vier Fokus-
gruppen durchgefuhrt, die alle im Ethikantrag gegenlber der Medizinischen Universitat an-
geflhrt sind. Drei davon mit Gatekeepern im eigentlichen Sinne der Definition, namlich sol-
chen Berufsgruppenangehdrigen, die aufgrund ihrer Tatigkeit gehauft mit suizidalen Perso-
nen oder Suizid in Kontakt kommen (Ghoncheh et al., 2014; World Health Organisation,
2014). Dazu gehoren Psychologiestudierende, Psychotheraput*innen und Rettungssanita-
ter'innen. Auflerdem fand eine weitere Fokusgruppe mit Betroffenen und Angehdrigen statt,
um auch deren Einschatzung zu Haltung, Wissen, Fahigkeiten und Bedurfnissen von Ga-
tekeepern einzubeziehen. Es handelt sich also jeweils um eine absichtsvolle Stichproben-
ziehung (Schreier, 2020).
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Im Folgenden soll dargestellt werden, wie die Stichprobe geplant wurde, wie Fokus-
gruppenteilnehmer*innen rekrutiert wurden und welche Besonderheiten bei der Erhebung

auftraten.

3.1.1 Anzahl der Interviews und Teilnehmer*innen

Fir die vorliegende Arbeit war angedacht, zwischen drei bis flinf Fokusgruppen
durchzufiihren. Die Auswahl der Berufsgruppen folgte dem Prinzip der besten und schnells-
ten Erreichbarkeit und Umsetzbarkeit. Gemaf Ethikantrag sollte jede Gruppe, wenn mog-

lich, Uber acht Teilnehmer*innen mit einem Mindestalter von 18 Jahren verfugen.

3.1.2 Rekrutierung

Flyer. In Absprache mit der Medizinischen Universitat Wien und ELLIPSE wurde ein
offizieller Flyer zur Rekrutierung der Teilnehmer*innen fur die Fokusgruppen erstellt (siehe
Anhang G). Dieser enthalt eine kurze Projektbeschreibung, eine Information zum Ablauf der

Befragung mit Link zur Terminabstimmung und einen Kontakt.

Zugang. Die Rekrutierung der Teilnehmer*innen erfolgte stichprobenspezifisch. Ei-
nerseits wurde der Flyer an Schlusselpersonen innerhalb der Institutionen versendet, ande-
rerseits Uber Soziale Medien, genauer gesagt in Facebook-Foren, distribuiert. Aufgrund der
Homogenitat der Stichproben, also deren dichtem sozialen Zusammenhang (Przyborski &
Wohlrab-Sahr, 2021, S.82), wurden Personen auflerdem nach dem Schneeballsystem

durch andere Teilnehmer*innen gewonnen.

Terminabstimmung. Jeder Flyer enthielt drei Terminvorschlage fir die Fokusgrup-
pe mit einem Link zur Abstimmung unter www.termino.gv.at. Termino wird vom Bundesmi-
nisterium fur Digitalisierung und Wirtschaftsstandort zur Verfligung gestellt und verarbeitet
Daten gemaR dem Osterreichischen Datenschutz. Auch die Speicherung und Verarbeitung

der Daten erfolgt ausschlieBlich in Osterreich (termino, O.J.)

3.1.3 Anpassungen der Stichprobe

Letztlich wurden flr die vorliegende Arbeit insgesamt vier Fokusgruppen durchge-
fuhrt. Im Ethikantrag steht, dass pro Fokusgruppe acht Teilnehmer*innen befragt werden
sollen. Dies entspricht Krueger & Caseys (2000) Empfehlung, die fir die Durchfiihrung mit

nicht-kommerziellen Fokusgruppen eine Grofie von sechs bis acht Personen vorsehen.
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Aufgrund der zahen Akquise und des Zeitdrucks durch das Projekt wurde seitens der Pro-
jektleitung von der Medizinischen Universitat Wien jedoch beschlossen, dass die Fokus-
gruppen auch mit weniger Teilnehmer*innen durchgeflhrt werden konnten. Dies stellt aller-
dings eine deutliche Limitation dar und wird im Rahmen der Fokusgruppendarstellung im
weiteren Verlauf der Arbeit diskutiert.

Herausforderungen bei der Rekrutierung entstanden aus unterschiedlichen Grin-
den: Aufgrund von Covid war keine personliche Ansprache von Teilnehmer*innen maglich.
Auch Gatekeeper innerhalb von Institutionen oder Organisationen kamen kaum in personli-
chen Kontakt mit potenziellen Teilnehmer*innen und versendeten den Flyer deshalb selbst
via Mail. Gerade aber bei solch sensitiven und brisanten Themen wie Suizid und Suizidalitat
ist es moglicherweise schwierig, sich zur Teilnahme an einer Fokusgruppe zu melden, ohne
zu wissen wer die Person ist, die die Erhebung durchfiihrt. Der Beziehungsaspekt zwischen
Teilnehmer*innen und Interviewer*innen, aber auch zwischen potenziellen Teilneh-
mer*innen und den Gatekeepern innerhalb der Organisation, die die Anfrage weiterleiten
bzw. zwischen potenziellen Teilnehmer*innen und der Organisation selbst ist unter Um-
standen in einer Erhebung zu diesem Thema relevanter als in anderen. Es ist auRerdem
vorstellbar, dass das Thema und der Diskurs als belastend antizipiert und deshalb vermie-
den wurden.

Eine weitere Herausforderung war die Terminfindung. Die Durchfiihrung via zoom
(2021) hatte zwar den Vorteil, dass eine Teilnahme 6sterreichweit mdglich war, gleichzeitig
aulerten mehrere potenzielle Teilnehmer*innen Bedenken im Hinblick auf den Datenschutz
gegenuber der Plattform und sagten aus diesem Grund ab. Es gab au3erdem einen Ter-
min, zu dem insgesamt drei Pflegekrafte einer psychiatrischen Station erschienen. Eine
Pflegekraft erklarte sich aber nicht einverstanden damit, dass die Fokusgruppe aufgezeich-
net wird, obwohl sie vorab tber den Ablauf und die Rahmenbedingungen aufgeklart wurde.
Sie schlug vor, das Gesprach stattdessen in Stichpunkten mitzuschreiben. Die Fokusgrup-
pe wurde abgesagt, weil eine stichpunktartige Mitschrift weder als ausreichende Grundlage
fur eine thematische Analyse erachtet wurde, noch der internationale Standard der Durch-
fuhrung (alle Fokusgruppen im Projekt werden aufgezeichnet und anschlie®end transkri-
biert) erflllt werden konnte. Eine Fokusgruppe mit nur zwei Teilnehmer*innen schien zu

weit vom Standard entfernt.

3.2 Erhebungsform: Das fokussierte Interview
Fokusgruppen lassen sich in ihren Urspriingen der Rezeptions- und Wirkungsfor-
schung zuordnen. So wurden sie beispielsweise lange Zeit in der Propagandaanalyse ver-

wendet (Merton et al., 1956). Damit sind sie als Methode nicht nur interessant fur die Sozi-
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al- sondern auch fiir die Marktforschung. Krueger & Casey (2000) unterscheiden demnach
mehrere Ansatze von Fokusgruppen: Einen Verwendungsstil, der eher in der Wirtschaft
Anklang findet und einen, der wissenschaftlichen Anspriichen gerecht wird. Przyborski &
Wohlrab-Sahr (2021, S. 171) meinen hierzu, dass es sich bei Fokusgruppen ,,...um einen
mittlerweile ,klassischen’ Ansatz qualitativer Erhebung handelt, der — vor allem im Bereich
der Medienwissenschaften und in der Marktforschung- relativ breite Verwendung findet.*
Allen Formen sei dabei aber das Ziel gemein, die subjektive Wahrnehmung gegenuber ei-
nem Stimulus oder einer Situation mdglichst tiefgriindig zu explorieren.

Dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zur (e-Learning) Programmentwicklung
verwendet werden sollen, kdnnte unter Umstanden ein Methodenverstandnis im Sinne der
Marktforschung nahelegen, in dem die Methode zur Evaluierung genutzt wird. Dennoch hat
sie zum Ziel, das fokussierte Interview so anwenden, wie Merton et al. (1956) es aus ihren
Erfahrungen in der Rezeptions- und Wirkungsforschung von Massenkommunikation am
Bureau of Applied Social Research urspringlich als Interviewtyp im wissenschaftlichen Sin-
ne entwickelt haben (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021). Die Begriffe Fokusgruppeninter-

view und fokussiertes Interview werden in Folge synonym verwendet.

3.2.1 Merkmale von fokussierten Interviews

Stimulus als Ausgangspunkt. Das fokussierte Interview zeichnet sich dadurch
aus, dass der Befragung ein konkreter Stimulus vorausgeht, der allen Teilnehmer*innen
gemein ist und zu dem Material gewonnen werden soll. Dieser Stimulus kann ein Film, ein
Ereignis aber auch eine soziale Situation sein. Wie wurde dieser Stimulus subjektiv erlebt?
Unter Umstanden greifen Interviewer*innen hier im Vergleich zu anderen Interviewformen
starker ein, um das Gesprach der Teilnehmer*innen immer wieder zum Fokus zurlickzuflih-
ren (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021). Dies geschieht vor allem durch sogenanntes im-
manentes Nachfragen, also solches, das sich auf bereits Gesagtes bezieht. Ein Vorteil der
Gruppe ist dabei, dass sich durch die Interaktion ein share and compare ergibt, das Erinne-
rungen rund um den Stimulus aktiviert, die im Einzelinterview vergessen worden waren
(Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021).

Leitfadenentwicklung. Nach Merton et al. (1956) haben die Forscher*innen den
Stimulus bereits vorab auf bedeutsame Elemente, Muster und seine Gesamtstruktur analy-
siert und Hypothesen zu deren Wirkung entwickelt. Auf Grundlage dieser Inhaltsanalyse
(Merton & Kendall, 1979) wird ein Interviewleitfaden erstellt. Dieser dient dazu Antwortmate-
rial zu generieren, um die vorhandenen Hypothesen zu Uberprifen oder in Folge bisher

unbekannte Inhalte und nicht antizipierte Reaktionen zutage zu férdern, um daraus neue



23

Hypothesen zu generieren. Dass der Stimulus, dem die Teilnehmer*innen ausgesetzt wa-
ren, vorher genau analysiert wurde, ist demnach eine besondere Voraussetzung des fokus-
sierten Interviews (Merton & Kendall, 1979). Die genaue Kenntnis Uber die objektiven
Merkmale der Situation bzw. des Stimulus ermdglicht es den Forscher*innen, die subjekti-
ven Reaktionen der Befragten darauf zu diskriminieren und auf die sich daraus ergebenden

Implikationen hin zu analysieren (Merton & Kendall, 1979).

Auswahl der Interviewpartner*innen. Um eine Atmosphare zu schaffen, in der
sich alle Teilnehmer*innen dufern kdnnen und sich gegenseitig anregen, empfiehlt sich die
Durchfihrung mit homogenen Gruppen, in denen Status-, Milieu- oder Altersdifferenzen
keine negativen Auswirkungen auf die Redebereitschaft der einzelnen Teilnehmer*innen
haben (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021). Merton et al. (1956) flihren in diesem Zusam-
menhang das Kriterium der Bildungshomogenitat ein. Im Hinblick auf die Gruppengrolle
raten sie aullerdem zu einer Anzahl von zehn bis zwdlf Teilnehmer*innen. Krueger und
Casey (2000) gehen damit konform - allerdings nur bei Erhebungen zu Marktforschungs-
zwecken. Fur Fokusgruppen, in denen nicht-kommerzielle und komplexere Themen behan-
delt werden, schlagen sie eine Teilnehmer*innenanzahl von sechs bis acht vor. Unabhangig
vom konkreten Umfang sollte die Gruppengrolie aber dem Zweck der Durchfiihrung eines
fokussierten Interviews dienen. In diesem Sinne: It should not be so large as to be unwide-
ly or to preclude adequate participation by most members nor should it be so small that it
fails to provide substantially greater coverage than that of an interview with one individual®
(Merton et al., 1956, S. 137). Um einen guten Gesprachsverlauf zu ermdglichen, in dem
sich die Teilnehmer*innen durch AuRerungen gegenseitig animieren, wird eine kreisformige

Sitzordnung empfohlen.

3.2.2 Kriterien von effektiven Fokusgruppeninterviews

Merton et al. (1956) nennen vier Kriterien, anhand derer sich produktives von unpro-

duktivem Interviewmaterial unterscheiden lasst:

Range. Hiermit ist das Ausmalf} an relevanten Informationen gemeint, die durch das
Interview Uber den Stimulus und die Reaktionen der Teilnehmer*innen darauf generiert
werden (Merton & Fiske, 1979). Range bezieht sich sowohl auf die inhaltliche Bandbreite
als auch auf die Anzahl der Antworten. Im Gegensatz zu rein hypothesenprifenden Verfah-
ren sollen durch dieses Kriterium im fokussierten Interview gerade solche Informationen

zutage geférdert werden, die von Forscher*innen im Voraus nicht antizipiert wurden. Be-
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sonders halb-strukturierte Fragen sind im fokussierten Interview eine gute Methode, diese

Range zu vergroé3ern.

Spezifitat. Beim Kriterium der Spezifitat geht es darum, die subjektiven und spezifi-
schen Bedeutungen einzufangen, die die Teilnehmer*innen bestimmten Aspekten des Sti-
mulus beimessen und zu explorieren wie diese Bedeutungen zustande kommen. Erst
dadurch kénnten verallgemeinerbare Aussagen uber den Stimulus getroffen werden (Mer-
ton et al., 1956).

Tiefgriindigkeit & personliche Kontexte. Unter dem Kriterium der Tiefgrindigkeit
verstehen Merton et al. (1956, S. 95) das Ziel ,to obtain a maximum of self-revelatory re-
ports of how the situation under review was experienced®. Ein Interview verlauft nicht
gleichbleibend auf einer Ebene der Tiefgrindigkeit und Interviewer*innen sollten bemuht
sein, das Level zu erhéhen, indem sie die Teilnehmer*innen dazu auffordern, ihre Affekte
bezogen auf den Stimulus zu elaborieren.

Dass ein und derselbe Stimulus bei den Teilnehmer*innen subjektiv unterschiedliche
Emotionen oder Eindrlicke hervorrufen kann, Iasst sich unter anderem auf die unterschied-
lichen Kontexte zurlckflhren, aus denen diese Personen kommen. SozioGkonomischer
Status, Einstellungen, Werte und soziale Rollen beeinflussen die Antworten. Zwei Arten von
Kontexten werden hierbei von den Autor*innen unterschieden: Zum einen der idiosynkrati-
sche Kontext, der sich auf hochstpersonliche, einzigartige Erfahrungen bezieht, und der
Rollenkontext, der sich aus einem bestimmten sozialen Status ergibt, den die Person inne-
hat (Merton et al., 1956).

Non-Direction. Ein weiteres Kriterium fir die gelungene Durchflihrung einer Fokus-
gruppe ist die Non-Direction, die sich gemaf (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021) mit Nicht-
Beeinflussung Ubersetzen lasst. Damit gemeint ist, dass die interviewten Personen das an-
sprechen und durch den Gesprachsprozess naher explorieren, was sie personlich im Hin-
blick auf den Stimulus als relevant erachten und nicht das, was durch Interviewer*innen
vorgegeben wird. Mdglich wird dies vor allem durch die Verwendung von unstrukturierten
und halbstrukturierten Fragen, die im Vergleich zum geschlossenen Fragebogen Raum fur
den Bezugsrahmen der Teilnehmer*innen geben. Erst dadurch lassen sich Informationen
generieren, die nicht bereits durch die Forscher*innen antizipiert wurden. Das Kriterium der
Nicht-Beeinflussung hat positive Auswirkungen sowohl auf die Range, Tiefgrindigkeit, Spe-

zifitat und den persoénlichen Kontext (Merton, et al., 1956).



25

Retrosprection. Ein Hilfsmittel, um die oben genannten Kriterien zu erflllen ist die
Restrospection bzw. wie Przyborski & Wohlrab-Sahr (2021) es Ubersetzen, die retrospekti-
ve Introspektion. Damit ist gemeint, dass sich die Teilnehmer*innen der Fokusgruppe die
Situation, in der sie den Stimulus erfahren, und das, was sie in diesem Moment empfunden
haben, vergegenwartigen sollen. Dies kann beispielsweise durch die Aufforderung gesche-

hen, sich gedanklich in die Situation zurtickzuversetzen.

3.2.3 Arten von Fragen im fokussierten Interview

Offene und halbstrukturierte Fragen. Zu Beginn empfehlen die Autor*innen, eine
moglichst offene Frage, die sich auf den Stimulus bezieht (Merton et al., 1956). Als beson-
dere Herausforderung ist dabei zu berlcksichtigen, dass deren Formulierung so zu wahlen
ist, dass die Teilnehmer*innen ihre persénlichen Eindriicke zum Stimulus preisgeben, statt
bloR eine Auflistung zu machen.

Im weiteren Verlauf helfen halbstrukturierte Fragen dabei, die genannten Aspekte
der Situation detaillierter auszuleuchten. Przyborski & Wohlrab-Sahr (2021, S.177) erwah-
nen hierzu, dass eine offene Eingangsfrage wie ,Was beeindruckt Sie an diesem Film am
meisten?” aus gesprachsanalytischer Sicht schon insofern kritikwirdig ist, als dass sie vo-
raussetzt, dass die Befragten sich bereits komplex mit dem Stimulus als auch mit ihnrem
eigenen Erleben in Referenz dazu auseinandergesetzt und ein Urteil gebildet haben. Weni-
ger uberfordernde bzw. nicht-wertende Formulierungen waren hilfreicher. So zum Beispiel
,Was geht euch so durch den Kopf, wenn...“ (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021, S. 177).

Uberleitende und mutierende Fragen. Die Auor*innen empfehlen fiir den optima-
len Verlauf des Interviews, dass die Befragten selbst zu neuen Themen uberleiten. Der Leit-
faden sollte so konzipiert und antizipiert sein, dass sich ein mdglichst konsistenter Ge-
sprachsfluss von einem Thema zum nachsten ergibt. Ist ein Thema aber erschopft, oder die
Teilnehmer*innen gehen nicht spontan zu einem neuen Uber, sind lberleitende Fragen eine
Méoglichkeit, das Gesprach subtil voranzubringen, indem sie an bereits Gesagtes anknupfen
und die Teilnehmer*in zu einer Vertiefung/Hinflhrung zu einem Thema animieren (Merton &
Kendall, 1979). Mutierende Fragen hingegen, vergleichbar mit exmanenten Fragen, sollten
nur dann verwendet werden, wenn sich ein Thema durch Uberleitende Fragen nicht befrie-
digend hat ausleuchten lassen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2021).
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3.2.4 Gruppendynamik, Fokus und Herausforderungen

Wie bereits erwahnt ist ein Spezifikum der Gruppe die Interaktion. Interaktion kann
Perspektiven erweitern, Gedachtnisinhalte férdern, zu Gedanken animieren und Hemmun-
gen abbauen (Merton et al., 1956). Gleichzeitig kann dies auch dazu fuhren, dass der Fo-
kus aus dem Auge verloren wird.

Wahrend dies in anderen Gruppendiskussionsverfahren die interessierenden Ge-
sprachspunkte sind, weil sie den Blick auf habituelle Muster freigeben (Przyborski & Wohl-
rab-Sahr, 2021), verlangt das fokussierte Interview an dieser Stelle ein starkeres Eingreifen
durch die Interviewer*in, um die Aufmerksamkeit der Teilnehmer*innen zurtickzulenken.
Wie Przyborski & Wohlrab-Sahr (2021, S. 181) schreiben: ,Manches ist im Hinblick auf den
Fokus schlicht irrelevant®. Gleichzeitig missen sich Interviewer*innen der besonderen Ver-
antwortung, die mit ihrer Rolle einhergeht, bewusst sein und fir die Dauer der Durchflihrung
zumindest ihren eigenen Affekt kontrollieren, damit sie im Sinne eines leader effects die
Teilnehmer*innen nicht dazu verleiten, sich an ihnen zu orientieren (Merton et al., 1956).
Aus demselben Grund sollten sie versuchen, dominante bzw. Vielsprecher*innen einzu-
dammen und stillere Teilnehmer*innen zu animieren, denen es unter Umstanden schwer-
fallt, innerhalb einer Gruppe Referenz zu eigenem emotionalen Erleben zu geben.

Entsteht Stille, sollten Interviewer*innen versuchen, diese sprachlosen Phasen in ih-
rer Bedeutung zu verstehen, statt sie durch weitere Fragen zu kontaminieren. Am Beginn
des Interviews sollten sie sich und ihre Rolle vorstellen, die Beziehung zwischen den Teil-
nehmer*innen klaren, gegenseitigen Respekt fordern und deutlich machen, dass unter-
schiedliche Meinungen nicht mit persdnlichen Differenzen gleichzusetzen sind (Merton et
al., 1956).

3.3 Datenerhebung
Im Folgenden werden die Erhebungssituation, der Ablauf der Fokusgruppe, deren

Dokumentation und die Anpassung des Ablaufs beschrieben.

3.3.1 Erhebungssituation

Der Ethikantrag an der Medizinischen Universitat Wien halt offen, ob die Fokusgrup-
pen entweder in Prasenz oder via Webex (Cisco, 2021), also internetgestitzt stattfinden,
und macht die Entscheidung abhangig von den aktuellen COVID-19 Bestimmungen. Alle
vier vorliegenden fokussierten Interviews wurden schlie3lich online durchgefihrt. Dadurch
wurde es moglich, dass auch Personen aus anderen Bundeslandern teilnehmen konnten.

Aus Grinden der Praktikabilitat (Lizenzen) wurde statt Webex (Cisco, 2021) allerdings
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zoom (2021) als Plattform genutzt. Neben den Teilnehmer*innen war die Moderatorin an-

wesend. Technische Schwierigkeiten sind wahrend den Erhebungen nicht aufgetaucht.

3.3.2 Ablauf der Fokusgruppe

Zu Beginn der Fokusgruppe stellte die Moderatorin sowohl sich selbst als auch das
Projekt und dessen Ziele vor. Es folgte eine Aufklarung im Hinblick auf die Anonymisierung,
Verschwiegenheit, den Zeitrahmen, die Aufzeichnung des Interviews und die weitere Verar-
beitung der Daten.

Zunachst wurden die beiden quantitativen Fragebdgen, SIRI und SAQ, per e-Mail an
die Teilnehmer*innen ausgesendet und eine Bearbeitungszeit von ca. 20 Minuten angekun-
digt. Die ausgeflllten Dokumente konnten sie anschlieRend eigenstandig und anonym bei
cloudius.meduniwien.ac.at (ownCloud, 2021) hochladen. Dabei handelt es sich um eine
private Cloud, die nur Uber einen Zugang durch die Medizinische Universitat Wien erreich-
bar ist.

Danach wurde die Aufzeichnung im mundlichen Einverstandnis mit den Teilneh-
mer*innen gestartet und die Moderatorin bat alle Anwesenden, sich kurz vorzustellen und
die personlichen Beweggriinde fir die Teilnahme kurz darzulegen. Es folgte das Gesprach
entlang des Leitfadens, an dessen Ende eine kurze Abschlussrunde stand, in der die Teil-

nehmer*innen ein Feedback zum Gesprach geben konnten.

3.3.3 Dokumentation der Fokusgruppe

Mit dem muindlichen Einverstandnis der Teilnehmer*innen startete die Aufzeichnung
uber eine integrierte Funktion des Softwareprogramms zoom (2021). Die Aufzeichnung

wurde unmittelbar im Anschluss an jede Gruppe transkribiert und anschlieend geldscht.

3.3.4 Anpassungen des Ablaufs

Ursprunglich war geplant, die quantitativen Fragebdgen vorab zu versenden, ausfll-
len und hochladen zu lassen. Dieses Vorgehen wurde jedoch in die 90-minutigen Sitzungen
integriert, um fur Ruckfragen durch die Teilnehmer*innen ansprechbar zu sein.

Fragen kamen zwar selten auf, jedoch dauerte das Ausflllen der Bégen langer als
geplant und ging teilweise von der Zeit des eigentlichen Fokusgruppeninterviews ab. Nicht
zuletzt aus diesem Grund wurde in der Fokusgruppe mit den Psychotherapeut*innen und in
der Gruppe der Rettungssanitaterinnen auf die persénliche Vorstellung der Teilneh-

mer*innen verzichtet.
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Im Ethikantrag steht, dass ein formales Einwilligungsschreiben Uber die Teilnahme
und eine Bestatigung Uber die erhaltene Aufklarung (informed consent) durch die Kandi-
dat*innen vor Durchfiihrung des fokussierten Interviews unterzeichnet werden mussen. Die
Aufklarung wurde allerdings so gehandhabt, dass sie ausschlief3lich mundlich gemaf der
Vorgabe im Leitfaden durchgefuhrt wurde. Die Einwilligung zur Verwendung der Daten wur-
de eingeholt, indem das fertige Transkript an alle Teilnehmer*innen der jeweiligen Gruppen
per e-Mail ausgesendet wurde und diese im Nachhinein schriftlich ihr Einverstandnis tber
die Verwendung fur das Projekt erteilen mussten, insofern sie sich ausreichend anonymi-

siert fihlen.

3.4 Auswertung

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit der Auswertung der Daten und umfasst die
Transkription, den Hinweis auf die Verwendung von geschlechterinklusiver Sprache, eine
Darstellung der Thematischen Analyse nach Braun und Clarke (2006), die Umsetzung die-
ser Thematischen Analyse in der Vorliegenden Arbeit und die Information zur Software,

anhand der die Analyse stattfand.

3.4.1 Transkription

Die Videoaufzeichnung der Fokusgruppe wurde direkt nach der Durchfihrung
transkribiert und geldscht.

Gemal Braun und Clarke (2006) ist die Transkription bereits ein wichtiger Bestand-
teil der Thematischen Analyse, insofern sie die Vertrautheit mit dem Datenmaterial erhoht.
Im Vergleich zu anderen qualitativen Verfahren, wie beispielsweise der Diskursanalyse,
setzt sie zwar keine allzu detaillierte Transkription voraus (Braun & Clarke, 2006), sollte
aber zumindest in Verbatimform erfolgen.

Far die vorliegende Arbeit wurde eine inhaltlich-semantische Transkriptionsmethode
gewahlt. Im Hinblick auf das Forschungsinteresse von ELLIPSE und im Vergleich mit den
Ergebnisdarstellungen aus anderen teilnehmenden Landern lieR sich schlieRen, dass eher
nach dem manifesten, also semantischen Inhalt der Redebeitrage gefragt ist.

Die Regeln fir die Transkription wurden aus dem Praxisbuch Interview, Transkripti-
on & Analyse. Anleitungen und Regelsysteme fiir qualitativ Forschende (Dresing & Pehl,
2018) entnommen. Es wurde wortlich transkribiert, die Sprache und Interpunktion deutlich
geglattet: Wortverschleifungen wurden an das Schriftdeutsch angenahert; Dialekte ins
Hochdeutsch Ubersetzt; Syntaxfehler wurden beibehalten. Halbsatze ohne Vollendung wur-
den mit ,/“ gekennzeichnet; Pausen ab drei Sekunden durch (...) dargestellt; besonders

betonte Worter in Versalien geschrieben; emotionale nonverbale Auerungen in Klammern
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notiert; die Interviewer*in durch | und die Teilnehmer*innen durch P mit fortlaufender Num-
merierung gekennzeichnet; Rezeptions- und Fulllaute wurden transkribiert; nach dem Parti-
kel ,hm“ wurde eine Beschreibung der Betonung in Klammern angefugt.

Personenbezogene Daten, die Riickschlisse auf die Identitat der Teilnehmer*innen
geben kénnen (Institutionen/ Arbeitspatz/ Wohnort/ Kontaktpersonen/ Namen von Lehrver-
anstaltungen) wurden mit X gekennzeichnet.

Durch die Verwendung von MAXQDA 2020 (VERBI Software, 2019) als Software fur
das Datenmanagement wurde auf Zeilennummerierung bzw. Zeitangaben verzichtet. Statt-
dessen sind die AuBerungen der einzelnen Teilnehmer*innen im Programm und folglich
auch in den Transkripten als eigene Positionen mit durchlaufender Nummerierung (Tran-

skript X, Pos. XX) gekennzeichnet.

3.4.2 Verwendung von geschlechterinklusiver Sprache

Die vorliegende Arbeit soll so gut wie méglich den aktuellen Empfehlungen zur ge-
schlechtergerechten und inklusiven Sprache entsprechen. In diesem Sinne wird im Fliel3text
der Gender-Stern verwendet. Zitate aus den Transkripten werden unverandert wiedergege-
ben, enthalten aber den Asterisk insofern die Betonung durch die Teilnehmer*innen ihn
impliziert. Die Uni Wien schreibt hierzu, dass Geschlechtsangaben vermieden werden soll-
ten, insofern sie nicht nétig sind (Universitat Wien, 2019).

Gatekeeper wird als geschlechtsneutraler Begriff flir eine Person verstanden, die

aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit gehauft mit Suizid und Suizidalitat in Kontakt kommt.

3.4.3 Thematische Analyse nach Braun & Clarke (2006)

Die Auswertung der Transkripte erfolgte anhand der thematischen Analyse nach
Braun und Clarke (2006), einer qualitativen Methode innerhalb der Psychologie, die bisher
zwar wenig theoretisch definiert ist, aufgrund ihrer Flexibilitdt und Zuganglichkeit aber hau-
fig genutzt wird. Die Entscheidung durch die Projektleitung fur dieses Verfahren wurde
mafgeblich davon bestimmt, dass einer der Vorteile darin liegt, dass Forscher*innen hier
nur wenig Vorerfahrung benétigen (Braun & Clarke, 2006).

Gemal der Autor*innen liegt das Ziel dieser Methode im ,identifying, analysing and
reporting patterns (themes) within data“ (Braun & Clarke, 2006, S. 79), es wird kein theore-
tischer Rahmen vorausgesetzt. Dazu beschreiben sie eine konkrete Vorgehensweise in
sechs Schritten, die in der nachstehenden Tabelle Uibersetzt zu finden sind. Wichtig dabei
ist, dass die sechs Schritte nicht konsekutiv hintereinander abgearbeitet werden, sondern

die Analyse als rekursiver Prozess verstanden werden soll. Ein Thema ist dabei nicht durch
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die quantitative Pravalenz gekennzeichnet, sondern besteht aus Sequenzen bzw. Codes im
Text, die etwas Relevantes im Hinblick auf die Forschungsfrage enthalten (Braun & Clarke,
2006).

Abbildung 1

Die sechs Schritte der Thematischen Analyse (modifiziert nach Braun & Clarke, 2006)
Phase Beschreibung

1. Mit den Daten vertraut machen Die Daten (wenn nétig) transkribieren, wie-

derholt lesen, erste Ideen notieren

2. Erste Codes erstellen Systematisches Codieren interessanter As-
pekte, Zusammenfassen von Abschnitten zu
jedem Code

3. Themensuche Zusammenfassen von Codes zu Themen,
Sammeln aller Daten die relevant fir ein
Thema sind

4. Uberpriifen der Themen Prifen, ob die Themen mit den codierten
Abschnitten bzw. dem gesamten Datenset
zusammenpassen. Erstellen einer themati-
schen Karte

5. Definition und Benennen der Themen Fortlaufende Analyse, um die Kennzeichen
der Themen und die gesamte Analyse zu
scharfen. Eindeutige Definitionen und Be-
nennung von Themen

6. Den Bericht erstellen Letzte Moglichkeit zur Analyse. Auswahlen
von anschaulichen Ausziigen und deren
finale Analyse, Ruckbeziehen der Analyse
auf die Forschungsfrage und Literatur, Er-
stellen eines wissenschaftlichen Berichts der
Analyse

Die Art der Anwendung einer thematischen Analyse hangt dabei von mehreren Entschei-
dungen ab, die im Vorhinein getroffen werden sollen:

Die erste wichtige ist dabei, ob es sich um einen induktiven, also datengesteuerten
und explorativen, oder einen deduktiven, sprich theoriegeleiteten, Ansatz handelt. Aul3er-
dem kann man Texte entweder hinsichtlich ihres semantischen oder latenten Gehalts ana-
lysieren. Braun & Clarke (2006) empfehlen an dieser Stelle, sich fir eine der beiden Analy-

seebenen zu entscheiden. Mit dieser Entscheidung verbunden ist folglich auch die Frage
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nach dem vorherrschenden Paradigma der thematischen Analyse: Leitet ein realistisches
oder konstruktivistisches Vorgehen die Analyse? Die Autor*innen schreiben hierzu, dass ein
realistischer Ansatz sich eher dazu eignet, Motivationen bzw. die Psyche des Individuums
zu beleuchten. Er gehe davon aus, dass die Beziehung zwischen Bedeutung bzw. Erfah-
rung und Sprache unidirektional ist. Die konstruktivistische Perspektive hingegen meint,
dass Bedeutung und Erfahrung eher in sozialen Interaktionen produziert werden und sich
deshalb besonders dazu eignen, den soziokulturellen Kontext und die strukturellen Bedin-
gungen zu untersuchen, die dazu fiihren, dass Individuen sich auf eine bestimmte Art du-
Rern. Eine Fokussierung auf latente Themen bringt meistens auch die Entscheidung zur
konstruktivistischen Perspektive mit und Uberschneidet sich an dieser Stelle haufig mit der
Diskursanalyse (Braun & Clarke, 2006).

Innerhalb eines Forschungsprojekts gibt es unterschiedliche Fragen, die die thema-
tische Analyse steuern kdnnen. So gibt es sowohl die groRe Forschungsfrage; dann die
Fragen aus dem Leitfaden in der Erhebung und die Fragen, die das Codieren bestimmen.
Die Autor*innen flihren an dieser Stelle explizit an, dass die Ubereinstimmung von Leitfa-
denfragen und anschlief3end berichteten Themen alles andere als ein Qualitatsmerkmal
einer thematischen Analyse ist, weil dies bedeuten wurde, dass keinerlei Analyse durch die
Forscher*innen stattgefunden habe (Braun & Clarke, 2006, S. 85-86).

3.4.4 Verwendung der Thematischen Analyse in der vorliegenden Arbeit

Da ELLIPSE durch die Projektleitung und auch im Ethikantrag der Medizinischen
Universitat Wien als bottom-up Approach klassifiziert wurde, bemtiht sich die vorliegende
Arbeit um eine mdglichst induktive Herangehensweise an die nachfolgende Analyse. Hierzu
schreiben die Autor*innen: ,....althouh a more inductive approach would be enhanced by not
engaging with literature in the early stages of analysis” (Braun & Clarke, 2006, S. 86)
Entsprechend dieser Empfehlung wurde im Vorhinein fast ausschlielich Literatur zu den
Methoden recherchiert, um zunachst die Analyse und eine Beantwortung des Forschungs-
interesses durchzufihren. Erst in einem zweiten Schritt erfolgte die theoretische Einbettung
dieser Ergebnisse und die Darstellung der sich daraus ergebenden Implikationen.

Es gab also keinen vorher bestimmten Codierrahmen und die Themen wurden, wie
bereits unter Punkt 3.4.1 Transkription dargestellt auf einer semantischen Ebene analy-
siert. Die Charakteristik des fokussierten Interviews legt die Verwendung eines realistischen
Paradigmas nahe, in dem Sprache und Erfahrung in unidirektionaler Beziehung stehen. Wie
unter Punkt 3.2.4 Gruppendynamik, Fokus und Herausforderungen beschrieben sollen
bei dieser Erhebungsmethode im Vergleich zur Gruppendiskussion namlich keine habituel-

len Muster und sozial produzierte Bedeutungen erfasst werden.
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3.4.5 Software

Zum Codieren der Transkripte wurde die Software MAXQDA 2020 (VERBI Software,
2019)

4. Fokusgruppe Psychologiestudent*innen

Das zugrundeliegende Transkript befindet sich im Anhang H.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Um diese Gruppe zu erreichen, wurde der Flyer an vier Leiter*innen von Lehrveran-
staltungen im Psychologiestudium an der Universitat Wien zur Weiterleitung an Studierende
versendet. Insgesamt nahmen zum festgelegten Termin sechs Student*innen teil, von de-

nen zum Zeitpunkt der Erhebung vier im Master- und zwei im Bachelorstudium waren.

4.2 Ergebnisse Psychologiestudierende

Im Folgenden werden die Ergebnisse der thematischen Analyse nach Braun und
Clarke (2006) fur die Fokusgruppe der Psychologiestudent*innen dargestellt. Bezogen auf
das Forschungsinteresse lassen sich drei gro3e Themen unterscheiden, die wiederum in
Subthemen aufgeteilt sind: 1. (Un-)Kenntnis im Hinblick auf Suizid und Suizidprévention; 2.

Erfahrungen mit Suizid und Suizidalitdt; und 3. Tools.

Abbildung 2

Themen und codierte Segmente Psychologiestudent*innen

Thema Anzahl codierte Segmente

1. (Un-) Kenntnis im Hinblick auf Suizid 58

und Suizidpravention

1.1 Alilgemeine (Un-) Kenntnis

1.2 Suizidalitat erkennen

1.3 Gesprachsfihrung mit Angehdrigen

1.4 Gesprachsfuhrung mit Betroffenen 14

1.5 Was sollte im Gesprach mit Betroffenen | 5
vermieden werden?

1.6 Rechtlicher Rahmen

1.7 Atiologie Suizid
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1.8 Institutionelle Infrastruktur
1.9 Rollendiffusion

2. Erfahrungen mit Suizid und Suizidali- | 19

tat
2.1 Kontakt mit Suizid und Suizidalitat 7
2.2. Fantasien und Emotionen im Hinblick 12

auf das Thema

3. Tools 16
3.1 Suizidabklarung 1
3.2 Erste-Hilfe 6
3.3 Infomaterial 1
3.4 Psychohygiene 4
3.5 Rollenspiele 4

Codierte Segmente gesamt 93

1. (Un-)Kenntnis im Hinblick auf Suizid und Suizidprédvention

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit dem bisherigen Kenntnisstand der Psycholo-
giestudierenden im Hinblick auf Suizid bzw. Suizidpravention. Kenntnis bzw. Unkenntnis
bezieht sich auf die Bereiche Allgemeine (Un-Kenntnis); Suizidalitdt erkennen; Gesprédchs-
flihrung mit Angehérigen; Gespréchsfiihrung mit Betroffenen; Was sollte im Gespréch mit
Betroffenen vermieden werden?; Rechtlicher Rahmen; Ursache von Suizid

bzw.Suizidalitét; Institutionelle Infrastruktur und Rollendiffusion

1.1 Allgemeine (Un-) Kenntnis. Vier Teilnehmer*innen geben an, dass das Thema
Suizid/Suizidalitat und der Umgang damit im Studium generell bisher nicht bearbeitet wur-
den. ,Aber wie man eben damit richtig umgeht, weil} ich halt nicht. Weil es auch irgendwie
im Studium noch gar nicht so thematisiert wurde® (Transkript Psychologiestudent*innen,
Pos. 10), sagt ein*e Teilnehmer*in. Zwei Teilnehmer*innen aulern Vermutungen Uber Ge-
schlechtsunterschiede, wobei eine*r Uberlegt:

Also, das Einzige, was ich Uber die Geschlechtsunterschiede weil} ist, dass Manner ja meis-
tens zu harteren Mitteln greifen und deswegen ihre Erfolgschance hoher ist, sich wirklich
umzubringen. und deshalb sind bei Frauen die Suizidzahlen geringer, obwohl sie es glaube
ich genauso haufig versuchen. Und Frauen ja auch haufiger die Diagnose einer Depression
bekommen, was dann eben auf den ersten Blick paradox erscheint. (Transkript Psychologie-
student*innen, Pos. 43)

Eine weitere Fantasie der Teilnehmer*innen ist es, dass das therapeutische Setting beson-

ders fir Manner einen sicheren Rahmen bieten kdnnte, Uber ihre Suizidalitat zu reden:
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Man kann es ja so als Schwache empfinden, wenn man suizidal ist. Und ich denke, Manner
haben mehr ein Problem damit so ganz direkt dartber zu sprechen. Vielleicht ist es in dem
therapeutischen Kontext aber dann schon wieder aulRer Kraft gesetzt. (Transkript Psycholo-
giestudent*innen, Pos. 47)

1.2 Suizidalitat erkennen. Drei Teilnehmer*innen flhren an, dass sie gerne wissen
wirden, wie man Suizidalitdt bzw. eine Gefahrdung erkennt. So meint ein*e Teilnehmer*in
»---wie merkt man, dass eine Person Uberhaupt suizidal ist oder sein kdnnte. Ich glaube, das
ist eine der schwierigsten Sachen, weil wenn man das naturlich genau wisste, oder genau
definieren kann vorher, ware schon einmal sehr viel geschafft irgendwie ja?* (Transkript
Psychologiestudent*innen, Position 34) Es wird vorgeschlagen, hierzu einen theoretischen
Input (z.B. prasuizidales Syndrom: Transkript Psychologiestudent*innen, Position 34-38) zu

bekommen.

1.3 Gesprachsfiihrung mit Angehoérigen. Auch die Gesprachsfihrung mit Angehé-
rigen ist ein Thema. Als Ansprechperson verfligbar zu sein, nicht zu bagatellisieren, Hoff-
nung vermitteln und keine Schuld zusprechen sind Uberlegungen hierzu (Transkript Psy-
chologiestudent*innen, Position 67). Psychoedukation wird als Interventionsmaoglichkeit in
der Angehdrigenbetreuung angedacht:

Also ich wiirde eher das Chemische, das Neurologische auch erklaren, Wie es bei Menschen
auch dazu kommt, dass sie Depressionen oder Suizidgedanken bekommen. Weil ich glaube,
dadurch ist es auch unterschwelliger. Die Ubermittlung, dass man die bekommt, dass man
keine Schuld hat, weil es halt einfach was Neurologisches ist, wo man als Auenstehender
keine Verantwortung daflr hat auch. Nicht so auf das Emotionale, eher faktisch. (Transkript
Psychologiestudent*innen, Pos. 77)

1.4 Gesprachsfiihrung mit Betroffenen. Zum Thema der Gesprachsflihrung mit
Betroffenen flihren drei Teilnehmer*innen an, es ware wichtig zu wissen, wie man Suizidali-
tat ansprechen soll, wenn die potenziell gefahrdete Person von sich aus kein Gesprach
sucht. Ein*e Teilnehmer*in:

Gut fande ich auch quasi, wenn man da/ Also wenn man es dann anspricht, wo, also wie
man es anspricht. Also ich glaube auch, dass man auch einfach nicht genau weif3, was sind
die richtigen Worte oder die richtigen Satze. (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 17)

Um im Kontakt mit Betroffenen sicherer zu werden und einen empathischen und wertfreien
Rahmen zu schaffen, in der das GegenUlber ehrlich antwortet, schlagen drei Teilneh-
mer*innen eine Ubung zur Gesprachsfiihrung vor. Ein entsprechendes Seminar aus dem
Bachelorstudium wird dabei mehrfach erwahnt: ,Also ich habe auch Gesprachsflihrung ge-
macht und wir haben so Rollenspiele gemacht. Und ich fand das auch WIRKLICH eines der
hilfreichsten Seminare und finde es wirklich schade, dass es nicht mal verpflichtend ist, Ge-

sprachsfihrung zu nehmen* (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 95).
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Den Studierenden fallt es schwer einzuschatzen, welche konkreten Sétze im Kon-
takt mit gefahrdeten Personen adaquat, was die richtigen Worte sind und zwei wiinschen
sich Floskeln, die man verwenden kann. Wichtig finden sie auflerdem, dass man gut zuho-

ren kann und mit einer Haltung des Nichtwissens ins Gesprach geht.

1.5 Was sollte im Gesprach mit Betroffenen vermieden werden? Auch was im
Gesprach mit Betroffenen vermieden werden sollte ist Thema. So wird von drei Teilneh-
mer*innen Uberlegt, dass man darauf verzichten sollte, den Betroffenen etwas zu suggerie-
ren oder eigene Zusatzannahmen einzubringen: ,Ja, also das ist ein wichtiger Punkt, dass
man schaut, dass man nicht die eigenen Mutmafungen quasi gleich reinbringt* (Transkript
Psychologiestudent*innen, Pos.99).

Zu bagatellisieren und auf eigene Erfahrungen zu referenzieren wird ebenso als

kontraproduktiv erachtet.

1.6 Rechtlicher Rahmen. Im Hinblick auf den rechtlichen Rahmen im Kontext Sui-
zid fallt einer Student*in die Suizidabklarung als Berufspflicht ein.

Was die Schweigepflicht angeht, gibt es eine Unsicherheit: ,Ja, ich glaube das ist
ein Fall, wo man diese psychologische Schweigepflicht &hm verletzen darf, tatsachlich.
Aber davor muss man eben diese Suizidabklarung machen, oder?“ (Transkript Psycholo-
giestudent*innen Pos. 55).

Auch wann ein Zwangskontext, mit Hinzuziehen der Polizei, eingeleitet werden darf und der
Zusammenhang mit Einschatzung der Selbst- und Fremdgeféahrdung sind hier noch unklar:

Ist es sicher so, dass man die nicht dazu zwingen darf? Weil ich dachte, sobald es Selbst-
oder Fremdgefahrdung ist, darf man schon gewisse Schritte einleiten. Aber ich kenne mich
da ehrlich gesagt nicht aus, deshalb formuliere ich das jetzt als Frage. (Transkript Psycholo-
giestudent*innen Pos. 53)

Um die Unsicherheit dahingehend zu mindern, wiinscht sich ein*e Teilnehmer*in, die recht-

lichen Rahmenbedingungen zu kennen (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 82).

1.7 Atiologie Suizidalitit. Zwar wird nicht explizit (iber die Ursachen von Suizidali-
tat gesprochen, aber indirekt werden von drei Studierenden als mégliche Ursachen Depres-
sion, Angst- und Panikstérungen eingefiihrt. So Uberlegt ein*e Teilnehmer*in auf die Frage,
wieso sie an der Fokusgruppe teilnimmt:

Also ich habe jetzt auch keinen direkten Bezug zu jetzt wirklich zu einer Person, die sich sui-
zidiert hatte. Aber ich habe Kontakt zu mehreren Leuten. Ich habe mehrere Leute im Freun-
deskreis, die lange und teilweise immer noch an Depressionen gelitten haben. (Transkript
Psychologiestudent*innen, Pos. 4)



36

1.8 Institutionelle Infrastruktur. Als weiteres Thema lasst sich die mangelhafte
Kenntnis zur institutionellen Infrastruktur, sprich zu den Versorgungs- und Anbindungsmog-
lichkeiten identifizieren. Drei Teilnehmer*innen geben an, sie wissten nicht, wohin sie eine
suizidale Person genau schicken sollten, bzw. welche Hilfen es konkret gibt: “Aber was man
mit Leuten wirklich macht, die &h volljahrig sind, weil} ich nicht. Man kann sie nicht zwingen.
Deswegen wusste ich da eigentlich gar nicht, was die erste Anlaufstelle ware® (Transkript
Psychologiestudent*innen, Pos. 51).

Als Mdglichkeit werden Ambulanz, Krisenintervention oder Rat auf Draht Uberlegt.
Gleichzeitig ware es:

...auch wichtig, dass man selber weif3, also vor allem, wenn man noch nicht komplett ausge-
bildet ist, wohin man die Leute, bei denen man jetzt weil}, dass sie suizidal sind, wohin man
die schicken kann. Also wie man die weitervermittelt und was fur Hilfen es eigentlich gibt.
(Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 26)

1.9 Rollendiffusion. Im Gesprach mit den Psychologiestudent*innen scheint die
Frage danach, welche berufliche Rolle man in Zukunft durch das Studium einnehmen kon-
nen wird, ein prasentes Thema. So reden die Student*innen immer wieder von sich als
Psychotherapeut*innen und nicht als Psycholog*innen: ,Aber da hat man als Psychothera-
peut dann auch eine gewisse Verantwortung und das finde ich auch besonders schwierig,
dass man auch allgemein als Psychotherapeut, dass es gesetzlich ja, aber menschlich nur

bis zu gewissen Grad verantwortlich ist* (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 33).

2. Erfahrungen mit Suizid bzw. Suizidalitét

In diesem Teil der Ergebnisse geht es um die Erfahrungen, die Psychologiestudie-
rende bereits im Kontext Suizid und Suizidalitdt gemacht haben. Einerseits durch Kontakt
mit Suizid und Suizidalitdt und andererseits durch personliche Fantasien und Emotionen im
Hinblick auf das Thema.

2.1 Kontakt mit Suizid und Suizidalitat. Kontakt mit Suizidalitat hatten bereits funf
Teilnehmer*innen durch ihren privaten weiteren Umkreis, ein Praktikum oder eine zufallige
Beobachtung. Zwei Teilnehmer*innen geben explizit an, keinen vollzogenen Suizid im Um-
feld miterlebt zu haben: ,Also ich habe selbst noch keine direkten Erfahrungen mit Suizid
und auch nicht direkt, ganz unmittelbar, also nicht in meinem nahen Umfeld mit Personen,
die sich suizidiert hatten“ (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 2).

Ein*e Teilnehmer*in gibt an, Suizidalitat personlich erlebt zu haben: ,Und ich habe

selber auch Erfahrung in die Richtung...“ (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 4).
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2.2 Fantasien und Emotionen im Hinblick auf das Thema. Ein weiteres Thema
innerhalb der Erfahrungen der Teilnehmer*innen sind Fantasien und Emotionen rund um
Suizid bzw. Suizidalitat. Angst und Unsicherheit sind Geflihle, die bei vier Teilnehmer*innen
auftauchen. Angst davor ,....was falsch zu machen oder zu sagen (Transkript Psychologie-
student*innen, Pos. 12) oder wie bei einer studierenden Person, die sagt ,Das ist/ Einer-
seits kann das nervds machen, ja? Oder irgendwie beunruhigend sein, wenn man weif3,
okay da haben meine Worte jetzt wirklich schon Gewicht (Transkript Psychologiestu-
dent*innen, Pos. 99).

Aulerdem wird Suizid bzw. Suizidalitat von vier Student*innen in der Gruppe als et-
was Uberwaltigendes - als komplex, erschlagend und kompliziert - empfunden. In der
Feedbackrunde am Schluss gibt ein*e Teilnehmer*in beispielsweise an: ,Oder alle so auf
Distanz bisschen, aber sich jeder so ein bisschen tberfordert flhlt. Und ich war auch ein
bisschen ERSCHLAGEN von der Komplexitat® (Pos. 109). Sogar der Terminus evolutiondr
fallt in diesem Zusammenhang:

Also und da missen Sie mich korrigiere, wenn ich falsch liege, aber ich glaube, ab
einem gewissen Grad von Hoffnungslosigkeit nicht mehr so weite Unterschiede zwi-
schen den Menschen gibt. Also ich glaub dann ist es ein ganz, ganz starkes Er-
scheinungsbild. Von wegen Verzweiflung, ja? Und ich glaube, das ist evolutionar fast
mehr oder weniger dasselbe. (Pos. 34)

3. Tools

In diesem Abschnitt befinden sich unter dem Begriff Tools konkrete Vorschlage fir
Instrumente zur Vermittlung von Inhalten zum besseren Umgang mit Suizidalitat bzw. Suizid
und zur Suizidpravention. Es ergeben sich Suizidabklédrung; Erste-Hilfe; Infomaterial;

Psychohygiene und Rollenspiele.

3.1 Suizidabklarung. Als mégliches Instrument, um eine Risikoeinschatzung vorzu-
nehmen, fuhrt ein*e Teilnehmer*in die Suizidabklarung an:

ahm, das sind so mehrere Fragen, mit denen man das so ein bisschen, so feststellen kann,
wie hoch die Gefahrdung ist. Und 4hm das sind so Fragen wie ,Gibt es Falle in der Familie?,
weil ahm wenn sich Familienmitglieder oder Bekannte suizidiert haben, dann ist das Risiko
generell héher. 8hm dann gibt es immer so Fragen Uber den Zeitraum, also die letzten zwei
Wochen. ahm und so was, ob schon mal die Person, schon mal versucht hat, sich zu suizi-
dieren. ahm eigentlich, ja. (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos 57)

3.2 Erste-Hilfe. In Anlehnung an die Erste-Hilfe-Kurse zur Versorgung physischer
Gebrechen, schlagen drei Teilnehmer*innen ein Aquivalent fur Suizidalitat vor. Dieser Kurs
solle grundlegend bleiben, nicht zu viel Information enthalten. ,Und ja, einfach so die ersten
drei Schritte, die man machen sollte, wie bei Erste Hilfe die stabile Seitenlage, an denen
man sich konkret orientieren kann. Hauptsache man macht mal was.” (Transkript Psycholo-

giestudent*innen, Pos. 109)
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3.3 Infomaterial. Ein*e Teilnehmer*in Gberlegt, ob es bereits Infomaterial fur Studie-
rende gibt, das in Form von Broschuren ausliegt. Sie fugt hinzu, so etwas ,,...ware vielleicht

ganz gut.“ (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 90)

3.4 Psychohygiene. ,Das richtige Mal} an Abgrenzung vielleicht zu finden* (Tran-
skript Psychologiestudent*innen, Pos. 30), also dass man ,....menschlich nur bis zu einem
gewissen Grad verantwortlich ist” (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 33) finden
zwei Teilnehmer*innen wichtig. Als gute Mdéglichkeiten, dies umzusetzen werden Supervisi-
on aber auch Intervision genannt:

...ich finde es ist immer wichtig, sich im Team auszutauschen oder das Wissen zu haben,
sich im Team austauschen zu kénnen. Weil ich glaube, das kann einem extrem viel Halt ge-
ben und man lernt ja auch selber viel dadurch. Also wenn ich eine Supervision habe mit Leu-
ten, die das auch schon langer machen und die vielleicht schon ahnliche Falle hatten, ich
glaube, dass man auf jeden Fall einfach diesen Austausch ahm einander schon ziemlich viel
mitgibt fiir die Arbeit mit Klienten. (Transkript Psychologiestudent*innen, Pos. 86)

3.5 Rollenspiele. Interaktion und das Ausprobieren mit anderen, also anwendungs-
bezogene Inhalte, werden von dreien der Teilnehmer*innen gewinscht.

Ja, dass man irgendwie so testen kann, wie fiihlt sich das jetzt auch an, verschiedene Sa-
chen zu sagen. Und ahm selbst auszuprobieren. Und ich denke, dann merkt man es sich ein-
facher oder geht dann mehr Gber, dass man es wirklich versteht. (Transkript Psychologiestu-
dent*innen, Pos. 103)

Was Interaktion gleichzeitig erdffnet ist allerdings nicht nur die Wahrnehmung der eigenen
Position, sondern auch das Feedback vom Gegenuber:

...ahm und beim Rollenspiel habe ich mir eigentlich gedacht, dass es ganz cool ware, wenn
man es so interaktiv gestalten kdnnte? Wenn 8hm man immer so Antworten geben kann? Und dann
so Antworten eingeblendet werden kdnnen. Vom Klienten so ein Kommentar, wieso die Antwort, die
man gerade gegeben gut war. Oder wie eine Black Story und je nachdem, welche Antworten man
gibt das Gesprach friiher oder spater endet? Das fande ich eigentlich ganz witzig. (Transkript Psy-
chologiestudent*innen, Pos. 105)

4.3 Beantwortung des Forschungsinteresses

Ziel der vorliegenden Thematischen Analyse ist es Haltung, Wissen, Fahigkeiten
und Bedurfnisse von Psychologiestudent*innen zu Suizid bzw. Suizidalitat zu erfassen, um
daraus Inhalte fur ein berufsgruppenspezifisches e-Learning Programm zu generieren.

Ausgehend von den Ergebnissen Iasst sich ableiten, dass alle Psychologiestu-
dent*innen bereits in irgendeiner Art personlichen Kontakt oder Erfahrungen mit Suizid bzw.
Suizidalitat gemacht haben. Beides wird allerdings als etwas Uberwaltigendes und Komple-
xes erlebt, es gibt die Annahme etwas falsch machen zu kdnnen. Unsicherheit und Angst

sind begleitende Geflhle.
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(Un-) Kenntnis im Hinblick auf Suizid und Suizidpravention ist dementsprechend ei-
nes der Themen, die sich identifizieren lassen. Die teilnehmenden Student*innen fihren
aus, dass Inhalte zu Suizid bzw. Suizidalitat wie auch Suizidpravention an sich im Studium
nur wenig Platz finden und kaum bearbeitet werden. Daraus ergibt sich ein Bedurfnis, Inhal-
te und Theorien dartber vermittelt zu bekommen, wie man beispielsweise Suizidalitat er-
kennt, Gesprache sowohl mit Angehdérigen aber auch mit Betroffenen fihrt. Besonders die
Fragen, wie man eine vermeintlich betroffene Person ansprechen und wie ein solches Ge-
sprach kontextualisiert und gestaltet werden kann (was besser vermieden werden soll) sind
interessierende Aspekte. Auch zum rechtlichen Rahmen und mdglichen Anlaufstellen in-
nerhalb der regionalen bzw. nationalen Versorgungsstruktur verfligen die Student*innen
uber wenig Wissen. So wird zwar vermutet, dass man beruflich zu einer Suizidabklarung
verpflichtet sei, Uber das Prozedere eines méglichen Zwangskontexts oder aber die Regula-
tionen hinsichtlich der Schweigepflicht besteht nur wenig fundierte Kenntnis. Durch das
Heranziehen von Diagnosen, wie beispielsweise der Depression, kann iber Atiologie und
Pathogenese von Suizid bzw. Suizidalitat nachgedacht werden.

In allen bisher genannten Bereichen beschreiben die Student*innen ihr Know-How
als unzureichend und &uf3ern ihr Bedurfnis nach tieferem Wissen und Verstehen. Die Ge-
staltung eines e-Learning Programms flir Psychologiestudent*innen kénnte sich inhaltlich
also auf diese Bereiche fokussieren, somit ware das Was eines e-Learning Programmes
abgedeckt.

Das Wie, also mithilfe welcher Instrumente in den Augen der Student*innen ein gu-
ter Umgang mit den Themen Suizidalitat bzw. Suizid, geférdert werden koénnte, finden sich
unter dem Thema Tools. Student*innen schlagen einen Erste-Hilfe-Kurs oder Infomaterial
vor, um Inhalte pragnant und grundlegend zu vermitteln. Auch das Beduirfnis nach einem
Instrument zur Risikobeurteilung - hier beschrieben als Suizidabkldrung - wird genannt. Be-
sonders hervorgehoben werden interaktive Elemente: Psychohygienische Ma3nahmen wie
Super- und Intervision, aber auch Rollenspiele, um Gesprachsfiihrung tben zu kénnen. Ein
e-Learning sollte dieses Bedurfnis nach Austausch, Kommunikation aber auch Selbsterpro-

bung unbedingt beriicksichtigen.

4.4 Interpretation und Einbettung in den theoretischen Hintergrund

Die Ergebnisse aus der Analyse der Fokusgruppe mit den Psychologiestudierenden
lassen sich gut in den bisherigen Forschungsstand einordnen, der besagt, dass Gatekeeper
sich nicht ausreichend auf den Umgang mit Suizid und Suizidalitat vorbereitet fihlen und
das Thema in den Ausbildungscurricula von Schlusselberufen nicht (verpflichtend) behan-

delt wird (Kullberg et al., 2020). Neben dem Bedurfnis nach theoretischem Input zu Suizid,
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rechtlichen Rahmenbedingungen, der Versorgungsstruktur, etc. wird auerdem der Wunsch
nach Kompetenzerwerb in der Risikoeinschatzung wie auch in der Gesprachsfihrung evi-
dent. Die AuRerung dieser Bediirfnisse entspricht den allgemein formulierten Zielen von
Gatekeeperschulungen in der Suizidpravention, die im Allgemeinen unter den Begriffen
Identifikation, Management und Behandlung (Albright et al., 2016; Gryglewicz et al, 2017;
O’Brien et al., 2019; World Health Organisation, 2014, Rein et al., 2018) zusammengefasst
werden. Dass die Student*innen das Bedlirfnis nach Kompetenzerwerb in der Gesprachs-
fuhrung mit Angehdrigen als eigenstéandigen Punkt mehrmals erwahnen, lasst den Ruck-
schluss zu, dass sie zumindest insofern Vorkenntnis haben, als sie einschatzen kénnen,
welche Folgen psychische Erkrankungen auch auf das Umfeld von Betroffenen haben.

Uber diese Elemente hinaus, die bisher in e-Learning Programme zu Studienzwe-
cken fur Gatekeeper integriert wurden, formuliert die Gruppe aber auch das Bediirfnis nach
Psychohygiene in Form von Intervision und Supervision und erachtet selbige als wichtige
Grundlage fur professionelles Arbeiten. Damit gehen die Ergebnisse dieser Fokusgruppe
Uber den bisherigen Forschungsstand hinaus, der sich ausschlie3lich auf das Know-How
und die Kompetenz, weniger aber Uber die psychischen Voraussetzungen der Gatekeeper
konzentriert.

Dass anhand von Diagnosen wie beispielsweise Depression Uber Suizid nachge-
dacht werden kann, lasst vermuten, dass durch das Studium eine Vertrautheit mit den Klas-
sifikationssystemen ICD-10 (World Healt Organisation, 0.J.) und DSM-5 (American Psychi-
atric Association, 2018) vermittelt wird.

Der Wunsch nach interaktiven Elementen in Form von Rollenspielen zur Gesprachs-
fihrung wird besonders bei Berticksichtigung der Ausbildungsstruktur von Psychologiestu-
dent*innen verstandlich: Durch den Aufbau des Curriculums ist ein (klinischer) Praxisbezug
an der Universitat Wien nur im Umfang von 10 ECTS Punkten, also 240 Stunden, im Mas-
tercurriculum verpflichtend (Universitat Wien, 2020), Ubungen zur Gesprachsfihrung oder
spezifische psychotherapeutische Seminare sind Wahiméglichkeiten. Die Mdglichkeit, das
erlernte Wissen also in die Praxis zu transferieren und somit Selbstwirksamkeitserleben zu
generieren, ist fur diese Gatekeeper anhand der formellen Ausbildung ganz klar nicht in
ausreichendem Umfang vorhanden (Kene et al., 2019). Diese Tatsache spiegelt sich auch
im expliziten Bedurfnis nach Feedback zur Gesprachsfiihrungskompetenz, das gleichzeitig
aber auch wieder ein Hinweis auf die Unsicherheit im Umgang mit den Themen Suizidalitat
und Suizid und dementsprechend als Versuch einer Ruckversicherung oder Bestarkung
oder Absicherung verstanden werden kann.

Was sich zudem feststellen lasst, ist eine gewisse Rollendiffusion unter den Psycho-

logiestudent*innen, die von sich immer wieder bereits als Psychotherapeut*innen reden.
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Eine Erklarung hierfirr ist, dass das Psychologiestudium in Osterreich keine berufsspezifi-
sche Ausbildung zur Psychotherapeut*in oder klinischen Psycholog*in ist, sondern vielmehr
einen breiten Zugang zu einem heterogenen Tatigkeitsfeld 6ffnet. Genauso heterogen wie
eben dieses kinftige Berufsfeld aufgebaut ist, sind wahrscheinlich auch die Interessen und
Grundkenntnisse aller Psychologiestudierenden. Mehrere 6ffentlichen Universitaten begeg-
nen dieser Tatsache mit unterschiedlichen Schwerpunkten in den Master-Curricula, die sich
zumeist in die Bereiche Klinische Psychologie & Gesundheitspsychologie; Arbeit & Wirt-
schaft; Bildung & Evaluation und Forschungsmethoden gliedern. Ein e-Learning, das fir alle
Psychologiestudent*innen angeboten werden soll, muss sich dieser Herausforderung in der
Heterogenitat des Grundwissens aber auch des kinftigen Rollenverstéandnisses, das auch
Auswirkungen/ einen Einfluss auf die empfundenen Verantwortungsbereiche hat, stellen.
Der Wunsch nach einem Erste-Hilfe-Kurs, der grundlegende Kenntnisse und Fahig-
keiten vermitteln soll, Iasst sich insofern er als kleinster gemeinsamer Nenner verstanden
wird, somit gut in diese Argumentationskette einbetten, legt aber gleichzeitig die Interpreta-
tion nahe, dass sich darin die Angst vor der Komplexitat des Themas und Uberforderung

spiegelt.

4.5 Limitationen und Ausblick

Wie bereits erwahnt sind die vorliegenden Ergebnisse nur sehr eingeschrankt repra-
sentativ, um allgemeine Aussagen Uber Haltung, Wissen, Fahigkeiten und Bedurfnisse von
Osterreichischen Psychologiestudent*innen zu treffen. Das liegt zum einen daran, dass die
Erhebung nur mit Student*innen der Universitat Wien stattgefunden hat und keine Kenntnis
darUber vermittelt werden kann, ob und wie das Thema Suizid bzw. Suizidalitat in den Cur-
ricula von anderen Universitaten implementiert ist.

Zum anderen kann man davon ausgehen, dass bei den Teilnehmer*innen, die sich
freiwillig gemeldet haben, auch im Vorhinein schon ein inhaltliches Interesse an klinischen
Themen besteht, was vermuten lasst, dass das Vorwissen hoher sein kénnte als in der Ge-
samtpopulation der Psychologiestudierenden in Osterreich. Ein Hinweis fiir die Korrektheit
dieser Annahme ist die bereits genannte Rollendiffusion und die damit einhergehende Tat-
sache, dass die Student*innen von sich als Psychotherapeut*innen reden.

Um eine umfassendere Aussage Uber dsterreichische Psychologiestudent*innen
treffen zu kdnnen, die die Grundlage fir ein e-Learning abbilden, missten zumindest auch
an anderen Universitaten Fokusgruppen erhoben werden. Je nachdem wie das Design des
e-Learnings ausgerichtet ware, ware es namlich wichtig entweder beim kleinsten gemein-
samen Nenner zu starten. Es sei denn das e-Learning Programm ware adaptiv. Interessant

ware auch, erganzend und vor dem Hintergrund des Mixed-Method Designs von ELLIPSE
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die Curricula der einzelnen Fakultaten hinzuzuziehen, um diese erstens miteinander zu
vergleichen und zweitens daruber hinaus zu prifen, ob der berichtete Mangel an vermittel-
ten Kenntnissen sich tatsachlich im Curriculum abbildet oder auf das Empfinden der Psy-
chologiestudent*innen zurtickzufuhren ist, das durch die Komplexitat des Themas und den
Geflihlen, die es hervorruft bestimmt ist. Letzteres wiirde implizieren, dass die blof3e Ver-
mittlung von Know-How oder Gesprachsfihrungsiibungen nicht ausreiche, um die Ga-
tekeeper nach deren persénlichem Empfinden adaquat auf den Umgang mit suizidalen Per-
sonen und Suizid vorzubereiten.

Wie bereits erwahnt fiihren die Student*innen hier das Thema Psychohygiene in
Form von Supervision und Intervision ein, das in bisherigen e-Learning Programmen zur
Suizidpravention bei Gatekeepern nicht vorkam. Das mag vielleicht daran liegen, dass bei-
des nicht als Bildungsinhalt im klassischen Sinne verstanden wird. Dennoch sollte es unbe-
dingt in kunftige Designs implementiert werden, denn es deutet darauf hin, dass eben nicht
nur Know-How sondern auch innerpsychische Prozesse fir einen professionellen Umgang

mit Suizid und Suizidalitat verantwortlich sind.

5. Fokusgruppe Psychotherapeut*innen

Das zugrundeliegende Transkript befindet sich im Anhang |.

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Der Flyer wurde Uber zwei Wochen hinweg viermal in der Gruppe Psychothera-
peut_innen in Ausbildung O — ponto (2020) auf Facebook gepostet, in der sowohl Psycho-
therapeut*innen in Ausbildung unter Supervision als auch eingetragene Psychothera-
peut*innen zu finden sind. Nach kurzfristiger Absage nahmen nur 3 Therapeut*innen zum
abgestimmten Termin teil, von denen zwei in Ausbildung unter Supervision arbeiten und
eine bereits eingetragene Therapeut®in ist. Die geringe Teilnehmer*innenanzahl stellt eine

Limitation dar.

5.2 Ergebnisse Psychotherapeut*innen
Themen, die sich im Hinblick auf das Forschungsinteresse aus der Fokusgruppe mit
den Psychotherapeut*innen ergeben sind 1. Bedlirfnisse, 2. Implikationen von Suizidversu-

chen bzw. Suizidalitdt auf die Therapie und 3. Tools.
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Thema Anzahl codierte Segmente

1. Bediirfnisse 38
1.1 Psychohygiene 17
1.2 Alilgemeines Wissen zu Suizidalitat bzw. | 21

Suizid
2. Implikationen von Suizidalitit bzw. Su- | 18
izid auf die Therapie
2.1 Auswirkungen auf die therapeutische 11
Beziehung/Therapie (terminologisch noch-
mal klaren)
2.2 Wie versteht Therapeut*in Suizidalitat 3
bzw. Suizidversuche?
2.3 Behandlungsaussichten 4
3. Tools 9
3.1 Non-Suizid-Vertrage 2
3.2 Dokumentationsstandards 1
3.3 Erste-Hilfe-Kurs 2
3.4 Interaktion 4
Codierte Segmente gesamt 65

1. Bediirfnisse

Die Bedurfnisse von Psychotherapeut*innen im Umgang mit Suizidalitat und Suizid

werden in diesem Abschnitt in zwei Subthemen besprochen: Psychohygiene und Allgemei-

nes Wissen.

1.1 Psychohygiene. In diesem Abschnitt geht es um die eigenen Gefiihle von

Therapeut*innen im Kontakt mit suizidalen Patient*innen und die Bedurfnisse, sich selbst

abzugrenzen und zu schitzen. Das Thema Suizidalitat und der potenzielle Suizid von Pati-

ent*innen sind mit Angst und Unsicherheit seitens der Teilnehmer*innen verbunden. So
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sagt ein*e Therapeut*in: ,Mein schlimmster Horror, Suizidversuch in aufrechter Betreuung,
ja“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 3).

Ein*e andere*r Teilnehmer*in Uberlegt dazu: ,Also auch &hm was macht mir Angst
an dem Thema? Sind es eigene suizidale Anteile, die ich habe und stehe ich dazu?“ (Tran-
skript Psychotherapeut*innen, Pos. 15).

Aber auch die Frage nach der Verantwortung ist eine besondere Herausforderung
und verlangt deshalb nach personlicher Abgrenzung. Eine Moglichkeit scheint die Akzep-
tanz dem gegenulber, dass man als Psychotherapeut*in vielleicht nicht helfen kann:

Also die Frage wie kann ich helfen bedeutet fiir mich gleichzeitig auch mit das Akzeptieren,
dass es sein konnte, dass ich nicht helfen kann. Also ich bin von vornherein auch sehr mit
meinen Grenzen konfrontiert und versuche das mit einzubeziehen. Ich kann anbieten, was
ich kann und gleichzeitig kdnnte es trotzdem sein, dass es nicht erfolgreich ist. Also mir per-
sonlich hilft es einfach da Uber eine Ubersteigerte lllusion vom Helfersein ahm, also da nicht
in eine Falle zu tappen sozusagen. Fur mich ist das auch wichtig, das den Klienten zu sagen,
dass ich die Unterstitzung bin und dass es dennoch deren eigene Verantwortung ist, was sie
letztlich mit ihrem Leben machen. (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 15)

Auch zu wissen, wann Psychotherapie als Methode ihre Grenzen hat, ist in diesem Zu-
sammenhang relevant: ,Die Grenze ware fir mich eher erreicht, wenn ich wisste, da ist
jemand akut suizidal und ich wusste, da muss ich mich jetzt an einen institutionellen Rah-
men vielleicht auch wenden, weil da die Psychotherapie als Methode die Grenze hat"
(Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 19).

Sowohl Intervision als auch Supervision werden hier als entlastend erlebt. Wobei
diese nicht immer zeitnah bzw. in entsprechender Frequenz verfugbar ist. Ein*e Teilneh-
mer*in, die mit dem Suizidversuch durch eine*n Patient*in konfrontiert war, beklagt: ,Ich
habe dann Supervision gehabt. Leider nicht in hoher Frequenz und auch zeitverzogert®

(Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 26).

1.2 Allgemeines Wissen zu Suizidalitit bzw. Suizid. Unter diesem Punkt werden
Inhalte zusammengefasst, die die Teilnehmer*innen als wissenswert erachten im Umgang
mit Suizidalitat und Suizid.

Ein*e Teilnehmer*in aufltert den Wunsch nach einem theoretischen oder rechtlichen
Input (Transkript Psychotherapeut®innen, Pos. 29).
Aulerdem sprechen zwei Teilnehmer*innen an, dass es hilfreich ware, ein standardisiertes
Verfahren bei akuter Suizidalitat zu haben, etwas Konkretes ,...an dem man sich auch in
der eigenen Praxis festhalten kann“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos.30) - vor allem
im Hinblick auf die Uberlegung, wann man Dritte einschalten muss.

Auch die Frage danach, wie man Suizidalitat Gberhaupt erkennt, beschaftigt zwei
Therapeut*innen. Eine wiinscht sich konkreten Input: ,Das prasuizidale Syndrom ahm das

hei’t so, von Ringel? Die Grundlagen, wie schaut das aus? Woran kénnte ich das erken-
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nen? Was sind die Signale?“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 15). Die Person be-
richtet vom Suizidversuch durch eine*n Patient*in, dem voraus sie keine Gefahrdung identi-
fizieren konnte: ,Da finde ich, da braucht es das Wissen, eben, dass es, auch wenn die
Stimmung gut ist, dass es vielleicht auch dann gefahrlich werden kann“ (Transkript Psycho-
therapeut*innen, Pos. 3).

Alle drei Psychotherapeut*innen sind sich einig, dass es neben dem spezifischen
Handwerk beim Thema Suizid einen schulenlbergreifenden Input geben sollte:

Und in der Krisenintervention habe ich gemerkt, dass es nicht schulenspezifisch ist, das Ar-
beiten. Sondern dass es da/ Da gibt es allgemein so Kriseninterventionsstrategien, die fach-
Ubergreifend sind ahm und (...) meine Erfahrung ist, um jemandem tatsachlich in einer
akuten Krise helfen zu kénnen, reicht eine Psychotherapiestunde regular nicht aus. (Tran-
skript Psychotherapeut*innen, Pos. 15)

2. Implikationen von Suizidversuchen bzw. Suizidalitét fiir die Therapie

Welche Auswirkungen haben Suizidalitdt bzw. Suizidversuche auf die Therapie?
Dieses Thema wird anhand der Punkte Auswirkungen der Suizidalitdt auf die therapeuti-
sche Beziehung; Wie versteht Therapeut®in die Suizidalitdt bzw. Suizidversuche? und Be-

handlungsaussichten zusammengefasst.

2.1 Auswirkungen von Suizidalitat auf die therapeutische Beziehung. Was be-
reits beim Thema Bedurfnisse im Sinne der Psychohygiene relevant wurde, spielt auch hier
eine Rolle: die Abgrenzung und die damit einhergehende Formulierung im therapeutischen
Dialog, dass die Patient*innen auch eine eigene Verantwortung ber ihr Leben haben.
Wahrend Uberlegungen im Raum stehen, dass man vielleicht erreichbarer und unterstiit-
zender bei Patient*innen sein muss, die suizidal sind, meint ein*e Teilnehmer*in:

Far mich ist das auch wichtig, das den Klienten zu sagen, dass ich die Unterstitzung bin und
dass es dennoch deren eigene Verantwortung ist, was sie letztlich mit ihrem Leben ma-
chen....(...) Ich muss natirlich darauf hinweisen, dass es irgendwo Grenzen gibt. (Transkript
Psychotherapeut*innen, Pos. 15)

Wie sich ein Suizidversuch auf die therapeutische Beziehung auswirkt, ,Wie dann wieder
zurickkommen und wie dann wieder ins Arbeitsbindnis auch gehen?* (Transkript Psycho-
therapeut*innen, Pos.6), fragt sich ein*e Therapeut*in und ein*e andere*r mit entsprechen-
de Erfahrung antwortet: ,....im Nachhinein gab es ein ganz anderes Arbeitsblindnis und ein
ganz anderes/ Meine Identitat als Psychotherapeutin/ Ich war dann sehr ahm lenkender als
ich sonst bin“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 9). Diese Person gibt auch an, dass
sich durch den Suizidversuch durch ein*n Patient*in viel in der therapeutischen Beziehung
verandert hat. Sie habe innerhalb der Therapie dann auch uber ihre eigenen Gefuhle bezo-
gen auf den Suizidversuch geredet, was von Patient*innenseite positiv aufgenommen wur-
de.
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Ein*e Teilnehmer*in spricht aullerdem Uber Schwierigkeiten bei der Wahl adaquater
therapeutischer Interventionen. Dadurch, dass bei akuter Gefahrdung oder nach einem Sui-
zidversuch neben der Supervision auch Dritte eingeschaltet werden, kdnnten Konflikte ent-
stehen. Beispielsweise bei Diskrepanzen im institutionellen Rahmen: ,hm vor allem im insti-
tutionellen Kontext. Es war flr mich deswegen schwierig, weil die Supervisorin was ganz
anderes gesagt hat, als meine Leitung“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 7) oder bei
der Behandlung von Jugendlichen: ,Wo es auch unterschiedliche Erwartungen gegeben hat
von der Supervisorin, die gemeint hat, ,Nein, wir rufen jetzt gar nicht den Vater an, sondern
die Jugendliche®, wo ich draufgekommen bin, ich hab nicht mal die Nummer von der Ju-

gendlichen gehabt” (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 7).

2.2 Wie versteht Therapeut*in die Suizidalitat bzw. Suizidversuche? Innerhalb
der Therapie geht es fur Therapeut*innen (und in weiterer Zukunft auch fir die Pati-
ent*innen) darum, die Suizidgedanken bzw. einen potenziellen Suizidversuch zu verstehen,
meinen alle drei Teilnehmer*innen. Angelehnt an einen Satz aus einem Buch von Jean
Améry interpretiert ein*e Therapeut*in den Suizidversuch durch eine*n Patient*in als Ansatz
zur Problemldsung: ,'‘Das Leben verandert sich nicht dadurch, es wird nicht besser, wenn
man sich suizidiert, sondern es hoért auf'. Und das war ein bisschen ein Schock, als ich das
gesagt habe wie ich das gefunden habe“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 11).

Ein*e andere Teilnehmer*in nimmt die suizidalen AuRerungen durch eine*n Pati-
ent*in zwar als etwas Impulsives und Aggressives wahr, ist unsicher was sie bedeuten und
sieht gleichzeitig keine akute Gefahrdung. Wieder ein*e andere*r versucht Uber eigene sui-
zidale Anteile ein Verstandnis zu entwickeln: ,,Also auch ahm was macht mir Angst an dem
Thema? Sind es eigene suizidale Anteile, die ich habe und stehe ich dazu? Dadurch kann
ich andere nachvollziehen also &hm den anderen nachvollziehen aber auch den Umgang
damit“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 15).

Ob die Suizidalitat chronisch ist oder eine akute Gefahrdung vorliegt, ist aullerdem
wichtig fur die Interventionen von Therapeut*innen: ,Je nach Fall gibt es ja auch unter-
schiedliche Anforderungen. Ist jemand chronisch suizidal? Oder ist es eine akute Krise?*

(Transkript Psychotherapeut*innen Pos. 22).

2.3 Behandlungsaussichten. Auch das Thema Behandlungsaussichten bei suizi-
dalen Patient*innen wird von zwei Psychotherapeut*innen angesprochen. Bedeutet chroni-
sche Suizidalitat, dass Patient*innen ,,...friher oder spater eh schon Erfolg haben® (Tran-

skript Psychotherapeut*innen, Pos. 3) werden? Gleichzeitig 6ffnet sich dadurch die Frage
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nach einem guten Therapieabschluss und ob man Patient*innen ,,...mit einem guten Gefuhl

loslassen kann® (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 3).

3. Tools

In diesem Abschnitt werden Instrumente angefuhrt, von denen die Teilnehmer*innen
glauben, sie seien hilfreich in der Arbeit mit suizidalen Patient*innen bzw. integrierbar in ein
e-Learning. Dazu gehdren Non-Suizidvertrag; Dokumentationsstandards; Erste-Hilfe und

Interaktion.

3.1 Non-Suizidvertrage. Als ein Tool zum konkreten Umgang mit suizidalen Pati-
ent*innen wird von zwei Teilnehmer*innen der Non-Suizidvertrag eingefihrt. Allerdings sei
die Literatur dazu widerspriichlich: ,Die einen sagen, es ist gut, die anderen sagen, es kann
sogar gefahrlich sein® (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 11). Aulierdem wisse man
nicht, inwiefern sich ein solcher Vertrag auf die Selbstwirksamkeit austiiben wirde. Ein*e
andere*r Therapeut*in erzahlt, ein solcher Vertrag sei zwar nicht die erste Wahl, es habe
aber bereits eine Patient*in gegeben, die das Verfahren aber aufgrund einer vorhergehen-
den Therapie als hilfreich empfunden habe. ,Ich habe das dann so ibernommen und die
Klientin, die kam dann immer so von selbst. Die merkte es wird ihr zu gefahrlich, die wollte
dann immer schon den Vertrag erneuern. Also das habe ich dann einfach mit Gbernommen.
Da habe ich/ Wenn das hilfreich ist fur die Klientin, mache ich das“ (Transkript Psychothe-

rapeut*innen, Pos. 15).

3.2 Dokumentationsstandards. Ebenfalls wird die Einflihrung von Dokumentati-

onsstandards (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 25) tberlegt.

3.3 Erste-Hilfe-Kurs. Um mehr Sicherheit im Umgang mit Suizidalitat zu bekommen
schlagen zwei Therapeut*innen einen Erste-Hilfe-Kurs vor. Méglicherweise in Form von
einem ,....Onlinekurs, den man immer wiederholen und auffrischen kann“ (Transkript Psy-

chotherapeut*innen, Pos. 31).

3.4 Interaktion. Vor allem aber wird im Kontext Suizidalitat bzw. Suizid das Bedurf-
nis nach Interaktion mit anderen Therapeut*innen bzw. Supervisor*innen deutlich: ,Ich fan-
de auf jeden Fall etwas Interaktives toll. So dass ich mich auch mit anderen austauschen
kann. Vielleicht ein Chat“ (Transkript Psychotherapeut*innen, Pos. 28). Dieselbe Person

schlagt dafir eine schulentbergreifende 24-Stunden-Hotline (mit Expert*innen, wie ein*e
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weitere Teilnehmer*in anmerkt: Pos. 30) vor, unter der Psychotherapeut*innen anrufen

kdénnen, um akute Fragen und Standards zu klaren.

5.3 Beantwortung des Forschungsinteresses

Suizid und Suizidalitat stellen fur Psychotherapeut*innen ein Spezifikum in ihrer Ta-
tigkeit dar. Zum einen stehen sie vor der Herausforderung, das Phanomen auf individueller
Ebene und mit seiner Bedeutung innerhalb des therapeutischen Prozesses zu verstehen,
im Rahmen ihrer Therapieschule theoretisch zu konzeptualisieren und eine Risikoeinschat-
zung durchzufiihren, die die Grundlage fir eine angemessene Indikation darstellt. Gleich-
zeitig stehen sie aufgrund der Brisanz des Themas in der berufsrechtlichen Verantwortung,
eine Risikoabschatzung zu machen und gegebenenfalls Dritte einzuschalten, womit sie sich
im Spannungsfeld zwischen therapeutischer Dyade und deren Offnung bewegen.

Die Implikationen, die sich daraus sowohl fur den Patient*innenkontakt als auch die
eigene Rollenerwartung ergeben, sind via e-Learning Programm, das flur die Grundgesamt-
heit aller Psychotherapeut*innen (in Europa) entwickelt wurde, kaum direkt beeinflussbar.

Um allerdings besser mit diesen Herausforderungen umgehen zu kénnen, professi-
onelle Abgrenzung und eigene emotionale Stabilitat zu gewahrleisten, formulieren die
Therapeut*innen zum einen den Wunsch nach psychohygienischen Ma3nahmen in Form
von Supervision, Intervision oder Beratung, als auch das Bedirfnis nach einer Vertiefung
von theoretischem, schulenlbergreifenden und berufsrechtlichen Wissen.

Potenzielle Instrumente, mit deren Hilfe dies in den Augen der Psychothera-
peut*innen umsetzbar ware sind Non-Suizidvertrage aber auch schulentbergreifende Do-
kumentationsstandards. Beides sollte in einem e-Learning Programm behandelt werden.
Daruber hinaus sollte ein solches Programm auch interaktive Elemente beinhalten, um dem
Wunsch nach Austausch und Absicherung in Form von Chats oder einer Hotline zu begeg-
nen. Die Vermittlung der grundlegenden Inhalte rund um das Thema kénnte im Format ei-

nes Erste-Hilfe-Kurses geschehen.

5.4 Interpretation und Einbettung in den theoretischen Hintergrund

Wie bereits erwahnt sind die Ziele von Gatekeeperschulungen Sensibilisierung zur
Identifikation, Risikoabschatzung, Management und Behandlung von Hochrisikopersonen
(siehe beispielsweise World Health Organisation, 2014). Insofern nehmen Psychothera-
peut*innen durch ihre behandelnde Tatigkeit bereits eine Sonderrolle ein. Bei ihnen steht
weniger die Identifikation von gefahrdeten Personen oder Wissen zu Anbindungsmdglich-
keiten innerhalb der Versorgungsstruktur im Vordergrund. Vielmehr geht es um eine Ver-

besserung der Risikoabschatzung und die damit einhergehende Unterscheidung zwischen
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chronischer und akuter Suizidalitat, um entsprechende Indikationen zu stellen. Aulerdem
sind fur Psychotherapeut*innen Kooperationen mit psychiatrischen Eirichtungen oder Psy-
chiater*innen und ein Abbau von negativen Gefiihlen bei der Behandlung suizidaler Pati-
ent*innen relevant. Wie Cramer et al. (2019) in ihrer Studie zeigen, kénnten diese negativen
Geflihle durch Kompetenzgewinne aus spezifischen Suizidpraventionstrainings reduziert
werden. lhre berufliche Rolle im Kontext Suizid, die mit Verpflichtungen und Erwartungen im
Kontakt mit Betroffenen verbunden ist, ist somit klar definiert.

Was unter Umstanden mit ihrer behandelnden Rolle zusammenhangt ist auch, dass
Psychotherapeut*innen eben kein Bedurfnis nach Kompetenzgewinnen in der Gesprachs-
fihrung mit Angehdrigen aufdern, wie beispielsweise die Psychologiestudent*innen. Ledig-
lich die Frage, wie aus berufsrechtlicher Sicht die therapeutische Dyade bei Gefahrdung
geoffnet werden kann, bezieht implizit die Angehorigen ein.

Wahrend Suizidalitat bzw. Suizid kein Teil der verschiedensten Curricula von Ga-
tekeeper-Ausbildungen (Kullberg et al., 2020) ist, erhalten Psychotherapeut*innen in Oster-
reich wahrend der Propadeutika und Fachspezifika zu diesem Thema sehr wohl theoreti-
schen Input in Form von Kriseninterventionsseminaren und Seminaren zum rechtlichen
Rahmen ihrer Berufsauslibung (BGBI. Nr. 361/1990). AuRerdem haben sie die Mdglichkeit,
sich bereits innerhalb der Ausbildung durch die verpflichtenden Praktika, die in Osterreich
auch mit 150 Stunden explizit im klinischen Kontext vorgeschrieben sind (BGBI. Nr.
361/1990), selbst im Patient*innenkontakt und der Gesprachsflihrung zu erproben und
dadurch Selbstwirksamkeitserleben hinzuzugewinnen. Dass sie dennoch angeben, es gabe
das Bedurfnis nach mehr schulenlbergreifendem theoretischen und rechtlichen Input in
Form von Dokumentationsstandards oder einer 24-Stunden-Hotline, Iasst den Ruckschluss
ziehen, dass sie sich subjektiv trotz entsprechender Ausbildung nicht ausreichend auf den
Umgang mit Suizid bzw. Suizidalitat vorbereitet fuhlen. Auch diese Erkenntnis entspricht
bisherigen Befunden, weicht aber insofern vom aktuellen Kenntnisstand ab, weil sie impli-
ziert, dass dieses Gefluihl von mangelndem Vorbereitetsein nicht aufgrund von fehlendem
theoretischen Wissen oder fehlender praktischer Erfahrung entsteht. Vielmehr resultiert es
aus Angst und Unsicherheit gegenuber der Verantwortung, die mit der beruflichen Rolle,
den damit verbundenen Erwartungen und Anforderungen und der gleichzeitigen Brisanz
des Themas einhergeht.

Daflr spricht sowohl, dass die Teilnehmer*innen der Fokusgruppe die Relevanz
vom eigenem psychischen Wohlbefinden in Form von Abgrenzung duf3ern als auch die
Schwierigkeit der Herstellung von Akzeptanz demgegenuber, unter Umstéanden keinen Sui-
zid oder Suizidversuch abwenden zu kénnen. Zugrunde liegt letzterem vermutlich auch die

Uberzeugung, durch die Behandlung effektiv gegen Suizid und Suizidalitat wirken zu kén-
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nen, was einerseits eine wichtige Voraussetzung fur die Behandlung ist. Andererseits kann
aber im Sinne der Theorie zur Kontrolliberzeugung von Rotter (1966) daraus auf eher in-
ternale Kontrolliberzeugungen seitens der Therapeut*innen geschlossen werden. Diese
koénnten, wenn Therapeut*innen sich besonders verantwortlich fir die Suizidalitat bzw. Sui-
zidversuche ihrer Patient*innen und deren Uberleben filhlen, als belastend erlebt werden.
Der Wunsch nach einer 24-Stunden Hotline kdnnte somit der Versuch einer Ab- oder Rlick-
versicherung sein, damit man keine alleinige Verantwortung tragt, falls ein Suizidversuch
stattfindet. Hierbei geht es unter Umstanden nicht ausschlief3lich um die Angst vor rechtli-
chen Konsequenzen, die ein Suizid(-versuch) in aufrechter Behandlung mit sich bringen
wurde, sondern auch um die Angst vor persdnlichen Folgen.

Der Wunsch nach einem Erste-Hilfe-Kurs kann einerseits so verstanden werden,
dass dadurch auch die Komplexitat des Themas reduziert wurde, indem man grundlegende
Inhalte zum Thema Suizid und Suizidalitat kontinuierlich abrufen kénnte. Andererseits wird
dadurch aber auch die Frage aufgeworfen, wie Ausbildungsinstitute die Weiterbildungs-
pflicht unter inren Kandidat*innen regulieren. Osterreich ist durch eine enorme Heterogeni-
tat an anerkannten Psychotherapieschulen gepragt. Darauf referenzieren die Psychothera-
peut*innen, wenn sie im Interview von schulenspezifisch reden. Wahrend das Propadeuti-
kum noch allgemeine Inhalte fir alle angehenden Psychotherapeut*innen enthalt, unter-
scheiden die Curricula der einzelnen Fachspezifika sich sowohl zwischen den Therapie-
schulen als auch den einzelnen Ausbildungsinstituten. Suizid oder Suizidaitat wird in diesen
unterschiedlichen Schulen auch unterschiedlich konzipiert. Wie eine Teilnehmer*in anmerkt,
scheint diese Konzeptualisierung fiir den erfolgreichen Umgang mit akut suizidalen Perso-
nen weniger relevant als Inhalte aus der Krisenintervention. Fir ein e-Learning Programm
bedeuten diese Ergebnisse, dass Psychotherapeut*innen im Vergleich zu anderen Ga-
tekeepern weniger Ubungen zur Gesprachsfihrung duRern, grundlegende Inhalte (beson-
ders zur Krisenintervention) am besten tber einen Erste-Hilfe-Kurs aber vor allem solche
interaktiven Elemente, die die psychische Belastung der Therapeut*innen reduzieren, beno-

tigen.

5.5 Limitationen & Ausblick

Die geringe Teilnehmer*innenzahl schrankt die Reprasentativitat der Ergebnisse ge-
nauso ein wie die Tatsache, dass zwei von drei Therapeut*innen noch im Status in Ausbil-
dung unter Supervision arbeiten. Auch alle 23 anerkannten Psychotherapieschulen werden
durch die vorliegende Studie nicht abgedeckt.

Generalisierende Aussagen Uber Haltung, Wissen, Fahigkeiten und Bedtirfnisse las-

sen sich somit nicht treffen. Um umfassendere Aussagen zuzulassen, sollten weitere Fo-
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kusgruppen erhoben werden. Die Vermutung, dass kein Trainingsmangel, sondern Angst

vor der Verantwortung eine Ursache fir das Geflihl von Unvorbereitetsein darstellt, sollte

ebenfalls in kinftiger Forschung, auch im Hinblick auf andere Gatekeeper untersucht wer-
den.

Zwar sprechen die Therapeut*innen Uber Belastungen, die sich durch ihre Tatigkeit
und den Umgang mit Suizid bzw. Suizidalitat ergeben und aulern das Bedurfnis nach
psychohygienischen MalRnahmen. Sich selbst konzeptualisieren sie aber im Gesprach trotz
dieser Belastung nicht als eigenstandige Risikogruppe, was unter Umstanden mit ihrem
eigenen Rollenverstandnis zu tun haben kann. Liegt dahinter der Glaube, dass Psychothe-
rapeut*innen emotional so stabil sein mussen, dass sie gut mit Belastungen durch Suizid
bzw. Suizidalitat seitens der Patient*innen umgehen missen? Es sollte also néher unter-
sucht werden, ob die Auswirkungen des Verantwortungsbewusstseins von Psychothera-
peut*innen und die Belastungen durch den Suizid von Patient*innen zu eigener Suizidalitat
fihren kdnnen und wie diese Belastung vor dem Hintergrund des Verstandnisses der beruf-
lichen Rolle und den sich daraus ergebenden Anforderungen an das Individuum verarbeitet
wird.

Die Aussagen der Therapeut*innen implizieren, dass im Hinblick auf Haltung, Wis-
sen, Fahigkeiten und Bedurfnisse zwischen chronischer und akuter Suizidalitat unterschie-
den werden muss. Weitere Untersuchungen sollten diese Unterscheidung bertcksichtigen
und jeweils getrennte Erhebungen zu diesen unterschiedlichen Stimuli durchfihren. Es liegt
die Vermutung nahe, dass das Bedirfnis nach mehr Input zur Krisenintervention besonders
die akute Suizidalitat betrifft und der Umgang mit chronischer Suizidalitat bereits gut durch
das fachspezifische Verstandnis der Thematik abgedeckt wird.

Fur ein e-Learning Programm bedeuten die vorliegenden Ergebnisse, dass es im
Sinne der Komplexitatsreduktion und Krisenintervention theoretisch entweder grundlegend
gestaltet bleiben sollte oder sich per Algorithmus auf den Kenntnisstand der Teilneh-
mer*innen anpassen musste. Wie die fachspezifisch unterschiedlichen Konzeptionen von
Suizid und Suizidalitat bericksichtigt werden und somit auch die kulturellen Spezifika der
Osterreichischen Psychotherapeut*innenausbildung berlcksichtigt werden kdnnten, bzw.
inwiefern sie das vor dem Hintergrund der grundlegenden Krisenintervision missten, bleibt
eine umfassendere Frage.

Chats oder Hotlines hingegen lief3en sich leicht implementieren, um der inhaltlichen Kon-

zentration auf Psychohygiene zu folgen.
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6. Fokusgruppe Betroffene und Angehorige

Das zugrundeliegende Transkript befindet sich im Anhang J.

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Aufgrund der Sensibilitat des Themas wurden Betroffene und Angehdérige via Ga-
tekeeper adressiert. Die Rolle Uibernahmen dsterreichweit Leiter*innen von diversen Selbst-
hilfegruppen, die hier zur Wahrung der Anonymitat der Teilnehmer*innen nicht genannt
werden. Diese sprachen Betroffene, von denen sie glauben sie seien ausreichend stabil,
um Uber das Thema innerhalb einer Fokusgruppe zu reden, direkt an. Vier Teilneh-
mer*innen erschienen zum geplanten Termin: Drei davon hatten selbst Suizidalitat erlebt,
bzw. einen oder mehrere Suizidversuche hinter sich. Ein* weitere*r verlor die Tochter durch

Suizid. Die geringe Teilnehmer*innenanzahl stellt eine Limitation dar.

6.2 Ergebnisse Betroffene und Angehorige

Welche Haltung, Wissen, Fahigkeiten und daraus resultierende Bedurfnisse Be-
troffene und Angehorige im Umgang mit Suizidalitat und Suizid als relevant fur Personen
innerhalb von Schlisselberufen erachten, wird im Folgenden besprochen. Dabei lassen
sich die Inhalte einmal dem Thema 1. Helfer*innensystem und einmal dem Thema 2. Was
Betroffenen und Angehdrigen hilft zuordnen. Beide verflgen ihrerseits wieder Uber jeweilige
Subthemen. Die Begriffe Helfer*innen und Gatekeeper werden zu diesem Zweck fortlaufend

synonym verwendet.

Abbildung 4
Themen und codierte Segmente Betroffene und Angehdérige

Thema Anzahl codierte Segmente
1. Helfer*innensystem 16

1.1 Schulungen und Standards fur Gatekee- | 11

per
1.2 Psychohygiene Gatekeeper 5
1.3 Tipps aus Erfahrung von Betroffenen

und Angehorigen

2. Was Betroffenen und Angehorigen hilft | 51
2.1 Entstigmatisierung
2.2 Direktes Ansprechen
2.3 Kontaktangebot

2.4 Ursachen fUr Suizid bearbeiten
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2.6 Was im Kontakt zu Betroffenen vermie- 13

den werden soll 13
7

Codierte Segmente gesamt 67

1. Helfer*innensystem

Unter diesem Thema werden Aspekte zusammengefasst, die in den Augen der Be-
troffenen relevant fur das Helfer*innensytem, sprich die Gatekeeper, im Kontext Suizidalitat
bzw. Suizid und Suizidpravention sind. Dazu gehéren Schulungen und Standards fiir Ga-
tekeeper; Psychohygiene Gatekeeper; Tipps aus der Erfahrung von Betroffenen und Ange-

hérigen.

1.1 Schulungen und Standards fiir relevante Gatekeeper. Zwei Betroffene spre-
chen mehrfach darlber, dass es sowohl in Schulen als auch in Sportvereinen, Betrieben
und ,...bei den Fachleuten® (Transkript Betroffene und Angehérige, Pos. 8) Aufklarungs-
kampagnen zum Thema Suizid geben sollte: ,Damit man eine breitere Offentlichkeit er-
reicht, um zu sagen ,Du kannst auch im Reden Erste Hilfe‘ leisten.” (Transkript Betroffene
und Angehdrige, Pos. 46)

Zielgruppen kdnnten so auch direkter angesprochen werden, wie beispielsweise die
13-19-Jahrigen, die als besonders gefahrdet gelten. Ausgehend von ihrer eigenen Erfah-
rung, betont eine betroffene Person dahingehend auch die Wichtigkeit von Supervisionsan-
geboten und dass diese wahrgenommen werden fur Lehrkrafte:

Und vor allem bei Jugendlichen/ Ich weiss bei mir in der Schulzeit, nach meinen Versuchen wurde
auch von Lehrkréaften darauf geachtet nicht gemein zu mir zu sein. Manche/ Auf die Art ,Du kannst
immer mit mir reden aber nur Gber schdne Dinge®, was nicht funktioniert in so einer Situation. Und
ahm sich viele Mitschiiler auch aufgeregt, weil sie sich unfair behandelt gefihlt haben. Warum auch
immer....Und es ist auch schwierig wenn so was passiert ist, dass es spatestens kommt ,Aber wieso
nicht vorher?“ und ,Wieso nicht zu allen?”. Deshalb ist es schade, wenn Lehrkrafte nicht die Supervi-
sionsangebote in Anspruch nehmen, die sie hatten. (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 90)
Auch den Medien wird im Gesprach der Betroffenen eine grof3e Verantwortung zugespro-
chen. Einerseits in ihrer Aufgabe, dem Thema eine Plattform zu geben, in der Diskurs statt-
finden kann (Transkript Betroffene und Angehérige, Pos. 88) - andererseits fir die Art der
Darstellung von Suizid in der Offentlichkeit. So beklagt ein*e Teilnehmer*in: ,Ja, dieses He-
roisieren ist das. Je breiter und bunter eine Tages- oder Wochenzeitschrift ist, desto lieber

greifen sie das Thema auf.“ (Transkript Betroffene und Angehérige, Pos. 105)
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Um den Medien zu vermitteln, wie man hilfreich Gber Suizid berichtet, also nicht dramatisch

und heroisierend, wird auf die Medienrichtlinie zur Suizidberichterstattung verwiesen.

1.2 Psychohygiene Gatekeeper. Ein weiteres Thema, das sich aus den Interviews
mit Betroffenen ergibt, bezieht sich auf das, was Gatekeeper in ihrer Arbeit im Kontext Sui-
zid bzw. Suizidalitat auch psychisch unterstiitzen kann. Ein*e Betroffene*r erzahlt aus eige-
nen Erfahrungen: ,Durch die Zusammenarbeit mit Helfern weil} ich, sehr, sehr viel Angst ist
eben um die Fursorge.” (Transkript Betroffene und Angehdérige, Pos. 70)

Das Rote Kreuz wirde, um dieser Angst entgegenzuwirken Erste-Hilfe-Kurse zum
Thema Suizidalitat bzw. Suizid anbieten (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 45).
Auch auf psychohygienische Mal3nahmen wie Supervision wird verwiesen.,....dass die Erst-
helfer auch schauen missen, dass es ihnen gutgeht. Damit sie gut helfen kdnnen.“ (Tran-
skript Betroffene und Angehdrige, Pos.92) ist die Annahme einer weiteren betroffenen Per-

son.

1.3 Tipps aus der Erfahrung von Betroffenen und Angehoérigen. Unter den Be-
troffenen gibt es erfahrungsbasiert allgemeine Wissensinhalte, die fur das Hel-
fer*innensystem als nutzlich fur den Umgang mit Suizidalitadt und Suizid eingestuft werden.
Dazu gehdrt beispielsweise das Bewusstmachen von: ,Du kannst auch im Reden Erste
Hilfe leisten.” (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 46)

Allerdings sollen diese Gesprache auf einer horizontalen und keiner vertikalen Be-
ziehungsgestaltung beruhen (Transkript Betroffene und Angehoérige, Pos. 118)

Ein*e Angehorige*r meint dazu: ,Ich habe Folgendes erlebt: &hm, wie soll ich sagen,
erstens mal in einer fortgeschrittenen Phase, die letztlich zum Suizid fuhrt, ist es nicht mehr
maoglich, Uber die intellektuelle Ebene an den heranzukommen.“ (Transkript Betroffene und
Angehorige, Pos. 49)

Was hilfreich sein konnte, um Kontakt zu Betroffenen herzustellen sei, mit einem
Peer gemeinsam aufzutreten: ,Darum habe ich gemeint, vielleicht mit einem Peer. Oder
einen Peer vorausschicken. Weil ein Peer kann auf einer ganz anderen Ebene an den her-
angehen.” (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 68)

Ein*e weitere*r Teilnehmer*in schlagt vor, in den Gesprachen mit suizidalen Perso-
nen nach einem Plan zu fragen. Es sei wichtig zu wissen, ,Dass die Leute immer einen
Plan haben, wie sie es machen. Oder im Sinne, dass die Tabletten schon zu Hause sind.”

(Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 32)
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Im Monat Janner gébe es in den Augen einer Person, die unter anderem im Ret-
tungsdienst tatig ist, eine Hochkonjunktur an Suizidversuchen: ,Das scheint ein magisches
Datum zu sein“ (Transkript Betroffene und Angehdérige, Pos. 84)

Auch auf den Unterschied zwischen Stadt und Land wird hingewiesen: Ein*e Teil-
nehmer*in gibt an, dass Suizid in diinn besiedelten Gegenden fast dogmatisch als Problem-
I6seversuch, nicht nur bei psychisch Kranken, gesehen wird: ,Das ist der propagierte Aus-
weg, der Suizid.“ (Transkript Betroffene und Angehorige, Pos. 55). Die Stadt béte mehr Ab-
lenkungsmdéglichkeiten. Eine weitere betont die Relevanz von Aufklarungsarbeit am Land

(Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 60).

2. Was Betroffenen und Angehérigen hilft

In diesem Abschnitt geht es um die Frage, was Betroffenen und Angehdrigen helfen
kann. Die Gruppe spricht hier mehrere Aspekte an, die als Subthemen im Folgenden dar-
gestellt werden Entstigmatisierung; Direktes Ansprechen; Kontaktangebot; Ursachen fiir
Suizidalitét bearbeiten und Was im Kontakt zu Betroffenen und Angehérigen vermieden

werden sollte.

2.1 Entstigmatisierung. Zwei Teilnehmer*innen reden dariber, dass Entstigmati-
siserung wichtig sei, um Betroffene vor sozialer Strafe zu schitzen (Transkript Betroffene
und Angehdrige, Pos.44). So wird von Erfahrungen berichtet, dass Teilnehmer*innen einer
Selbsthilfegruppe extra vom Land in die Stadt fahren, um nicht erkannt zu werden: ,Und
wenn sie in Graz sind, ist es dann anonymer.” (Transkript Betroffene und Angehdérige, Pos.
57)

Entstigmatisierung soll aber auch Angehérigen helfen, weniger mit Schuld und Ver-
antwortung durch die Gesellschaft konfrontiert zu werden (Transkript Betroffene und Ange-
hérige Pos. 90 & Pos. 92)

2.2 Direktes Ansprechen. Zwei Teilnehmer*innen finden es sinnvoll, Betroffene di-
rekt auf eine moégliche Suizidalitéat anzusprechen. Ein*e Teilnehmer*in formuliert die Be-
deutsamkeit, die diese direkte Konfrontation fiir Betroffene haben kann:

Also aus der Betroffenenberatung mochte ich sagen, ahm, einer der in der suizidalen Phase,
egal in welcher er jetzt ist, nicht mehr im Stande ist, nach draufden zu gehen, sucht manch-
mal nur mehr mit Blicken Hilfe und braucht das, dass ihm jemand die Hand hinstreckt, ihn
anspricht ,Wie geht’s dir? Kann ich dir helfen?“. Also ein Gesprachsangebot. (Transkript Be-
troffene und Angehdrige, Pos. 28)
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Eine andere berichtet aus ihren eigenen Erfahrungen: ,Weil das war mein Geflhl zu der
Zeit, ist ja nicht einfach so verschwunden, wenn ich nicht driiber geredet habe.“ (Transkript

Betroffene und Angehdrige, Pos. 44)

2.3 Kontaktangebot. Drei Teilnehmer*innen reden dartber, wie wichtig Kontaktan-
gebote fur Betroffene sind. Gerade auch weil es eine Angst seitens der Betroffenen gibt,
aufgrund ihrer Gedanken abgelehnt zu werden. Kontaktangebot beginnt bei einem Ort, an
den man kommen kann- einem Raum, der eine Art Zuflucht bietet, auf den man sich bezie-
hen kann. So schildert ein*e Teilnehmer*in aus ihrer Erfahrung:

ahm zu mir hat mal ein Psychiater gesagt, da hab ich einen Suizidversuch gehabt, da hat er
gesagt ,Und wenn es Ihnen schlecht geht, kommen Sie her®. Er hat mir eine offene Tur an-
gepriesen. ,Wenn es ein Problem gibt, kommen sie“ (...)Dann habe ich wirklich jeden Sonn-
tag in der Klinik gesessen und habe gesagt, ich will mich umbringen, bis es dann vorbei war.
(Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 62)

Ein Stlck weiter im Transkript:

Und ja, du musst einfach den Betroffenen signalisieren, wie gesagt, dass sie einen Platz ha-
ben, wo sie hingehen kénnen. Und auch wenn sie jemanden zu reden finden, also eine Of-
fenheit und eine Akzeptanz fir deine Probleme. Und ahm ein offenes Ohr und so. (Transkript
Betroffene und Angehdrige, Pos. 94)

Aber auch die Art des Kontakts spielt eine Rolle: Die Beziehungsgestaltung sollte horizontal
sein, es fallt der Wunsch danach, mit Wiirde und Respekt (Transkript Betroffene und Ange-
hoérige, Pos. 94) behandelt zu werden, angenommen zu sein. Ein*e Teilnehmer*in spricht
vom ,....Zuhoéren auf Augenhdhe. Egal was fir Dinge besprochen werden.” (Transkript Be-
troffene und Angehdrige, Pos. 70)

Es sei dabei schon wichtig, Hoffnung zu vermitteln (Transkript Betroffene und Ange-
horige, Pos. 116) aber nicht, indem man Betroffenen einredet sondern vielmehr zeigt, dass
es Lebensqualitat gibt und sie ernst nimmt.

Auferdem wird der Faktor Zeit (Transkript Betroffene und Angehdérige, Pos. 120) im
Hinblick auf Beziehungsangebote explizit erwahnt. Ein*e weitere*r Teilnehmer*in unterstitzt
diesen Gedanken: ,...kénnte ich einen Wunsch erflllen, dann wirde ich die Ressourcen
von den Krankenhausern ein bisschen auffullen, dass sie mehr Personal haben. Dass sie
weniger Bedarfsmedikation und mehr Gesprachsangebot haben. (Transkript Betroffene und
Angehorige, Pos. 122)

Dabei geht es nicht nur darum, Zeit zum Reden sondern auch zum gemeinsamen Schwei-
gen anzubieten:

Also einfach, dass sich jemand immer eingeladen flhlt, gemeinsam zu schweigen oder zu
reden. Weil mit sehr vielen Herangehensweisen habe ich mir persénlich immer schwergetan,
weil ich hatte gar nicht die Worte gefunden, zu verbalisieren was mit mir los ist. (Transkript
Betroffene und Angehdrige Pos. 51)
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2.4 Ursachen von Suizidalitat bearbeiten. Ein*e Teilnehmer*in gibt an, es sei in
der Suizidpravention wichtig auch die Ursachen von Suizidalitdt anzuschauen und mit Be-
troffenen zu bearbeiten, statt sich blo3 darauf zu konzentrieren, den Suizid letztlich zu ver-
hindern. In dieser Perspektive lasst sich Suizid als ein Problemléseversuch verstehen.

Und dass man ein Lebensproblem hat. Nicht, dass man sich umbringt aus dem Nix hinaus.
Also manchmal ist es so. Aber es gibt auch wirklich Leute, die haben Probleme im Leben:
Jemand ist gestorben oder es hat sich jemand umgebracht. Oder, dass mir ein Konkurs be-
vorsteht, dass die Uni nicht abgeschlossen werden kann, dass man finanziell aus allen Ras-
tern rausfallt. Oder bei mir die Psychose. Einfach, dass gesehen wird, das Lebensthema
muss dahinter bewaltigt werden. Wenn Sie mich heute vom Suizid abhalten und das Problem
ist nicht anders, also das Lebensthema nicht bewaltigen kann, ich muss mein Leben irgend
wie bewaltigen. Und das ist ganz wichtig. (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 32)

Die Annahme, dass Suizid Uberhaupt eine adaquate Moglichkeit ist, Konflikte oder Proble-
me zu bewaltigen kénne unter anderem aus Sozialisationsprozessen resultieren. So bringt
ein*e Teilnehmer*in das Beispiel, dass besonders am Land ein Dogma herrsche, dass Sui-
zid ein propagierter Ausweg fur bestimmte Situationen ist:

Am Land hat man den Eindruck, jeder Baum, jeder Zaun erklart schon den Leuten, die hier
aufgewachsen sind, was sie zu tun haben. Und da kommt mit der groRRten Selbstverstand-
lichkeit ,Ist ja klar, da muss man zu den Medikamenten greifen®, ,Da muss man zu den Waf-
fen greifen®, ,Da hat man seinem Leben ein Ende zu setzen.” (Transkript Betroffene und An-
gehdrige, Pos. 55)

Hier brauchte es vermehrt Aufklarungsarbeit.

Andererseits kdnnten auch psychische Erkrankungen ursachlich fur Suizidalitat sein.
Entweder weil dadurch keine guten Bewaltigungsmaoglichkeiten im Hinblick auf die Anforde-
rungen des Lebens gegeben sind oder wie ein*e andere* Teilnehmer*in sagt: ,Ich habe
Folgendes erlebt: Und zwar, dass meine Tochter dann einfach nicht mehr leben wollte. Oh-
ne Angabe von Griinden.“ (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 49)

An dieser Stelle muss erwahnt werden, dass innerhalb der Gruppe eine Diskussion bezlg-
lich des Umgangs mit Ursachen entsteht. Ein*e Teilnehmer*in kritisiert, dass durch die Fra-
ge danach, die Suizidalitat einer Person auf ,ein oder zwei Grinde* (Transkript Betroffene
und Angehdrige, Pos. 33) reduziert wirde. Sie sagt im weiteren Verlauf, man kdnne alles
begrinden aber solange man in dieser Art des Gesprachs bliebe, diskutiere man ,,...mit je-
mandem, der gerade gefahrdet ist: Was ist dein Grund? Ist das ein Grund, dass du dich
jetzt suizidieren darfst oder nicht?““ (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 36) und
weist darauf hin, dass eine solche Kommunikation in ihren Augen nicht hilfreich sei:

Ich lasse mir mein, fur was immer ich tu, ob ich mir die Haare anders farben lasse, ich disku-
tiere meine Griinde nicht unbedingt mit anderen Leuten. Und hier einzuladen, Gber die Griin-
de zu diskutieren, halte ich eigentlich fiir kontraproduktiv. (Transkript Betroffene und Angeho-
rige Pos. 36)
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2.5 Was im Kontakt zu Betroffenen vermieden werden sollte. Unter diesem
Punkt werden Inhalte zusammengefasst, von denen die Teilnehmer*innen glauben, sie sei-
en fur den Kontakt mit Betroffenen kontraproduktiv.

Drei Teilnehmer*innen sprechen dariber, welche negativen Emotionen bei ihnen als Be-
troffene dadurch hervorgerufen wurden, dass das Gegenuber entweder bagatellisierend
oder verleugnend auf ihre Sorgen reagiert habe.

Besonders ein*e Teilnehmer*in bringt sich zu diesem Thema mit ihren Erfahrungen
ein, in denen sie es, nach eigenen Angaben als Strafe empfunden hat, wenn sie sich je-
mandem anvertraut hat: ,'Du kannst immer mit mir reden aber nur Gber schéne Dinge’, was
nicht funktioniert in so einer Situation.“ (Transkript Betroffene und Angehdrige, Pos. 92),
oder

Ich wollte noch sagen, wir haben jetzt vorhin gelacht, mit ,Ach das wird schon wieder, du
hast ja gar keinen Grund dazu®. Aber mir ist es genauso passiert. Genau in den Worten, viel-
leicht sogar einen Tick schlimmer mit den Worten ,Bei anderen verstehe ich es ja, bei dir
nicht“. Was mich dabei gestort hat war gar nicht, dass das so gesagt wurde, weil die Absich-
ten waren rein und gut. Sondern, dass ich gar nicht gefragt wurde, warum. Ich gar nicht nach
meiner Geschichte gefragt wurde. Das war eher das, dass mein Schmerz nicht gesehen und
validiert wurde und eher abgetan wurde. (Transkript Betroffene und Angehdérige, Pos. 92)

Auch eine hierarchische Kommunikation, also dass eine Fachperson den Betroffenen aus
theoretischem Wissen heraus erklart, was sie brauchen (z.B. Medikamente/ Fixierung) sei
nicht hilfreich.

6.3 Beantwortung des Forschungsinteresses

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Inhalte fur ein berufsgruppenspezifisches e-
Learning Programm zu formulieren. Dazu sollen sowohl Haltung, Wissen und Bedurfnisse
unterschiedlicher Berufsgruppen im Hinblick auf die Themen Suizidalitat und Suizid erfasst
werden.

Hier allerdings wurden sowohl Betroffene als auch Angehdérige befragt, welche In-
halte ihrer Meinung nach relevant sind, um sie an kritische Berufsgruppen zu vermitteln und
somit zur Suizidpravention beizutragen. Die Inhalte, die sich daraus ergeben, lassen sich
also als Input fir e-Learning Programme unterschiedlicher Berufsgruppen verwenden.

Zusammenfassend lassen sich Themen identifizieren, die sich einerseits auf die
Perspektive der Gatekeeper beziehen und was diese fur einen besseren Umgang mit Suizi-
dalitat bzw. Suizid brauchen kénnten und andererseits Themen, die die Betroffenen aus
eigener Erfahrung als hilfreich fur suizidale Personen selbst identifizieren.

So bendtigen Gatekeeper in den Augen von Betroffenen und Angehérigen regelma-
Rige Schulungen und Standards, um einen professionellen und guten Umgang mit Suizidali-

tat und Suizid zu gewahrleisten. Medienvertreter*innen und Lehrer*innen werden hier bei-
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spielsweise explizit angesprochen. Gemalf der Erfahrung der Teilnehmer*innen ist der Kon-
takt mit Suizid und Suizidalitat haufig von Angst und Unsicherheit begleitet, weshalb
psychohygienische Maflinahmen fir Schlisselberufe ebenfalls als sinnvoll erachtet werden.
Als weiteres Subthema lassen sich hilfreiche und praktische Tipps fiur Gatekeeper zusam-
menfassen, die aus den Erfahrungen der Fokusgruppenteilnehmer*innen ergeben. Dazu
gehdren beispielsweise Unterschiede zwischen Stadt und Land im Kontext Suizid oder dass
man leichter Kontakt zu einer suizidalen Person herstellen kann, wenn man gemeinsam mit
einem Peer, also einer vertrauten Peron, auftritt. Ein Wissensinhalt, der besonders haufig
erwahnt wird ist der, dass man auch im Reden Erste Hilfe leisten kann.

Das Thema 2. Was Betroffenen und Angehérigen hilft greift das Forschungsinteres-
se aus Perspektive der suizidalen Personen selbst auf. Hier berichtet die Fokusgruppe aus
eigener Erfahrung heraus, was ihnen geholfen, bzw. auch nicht geholfen hat. Zu letzterem
gehdren Bagatellisierung oder Belehrung seitens der Gatekeeper. Vielmehr bendtigen sui-
zidale Personen niederschwellige Kontaktangebote, viele sogar eine direkte Konfrontation
vom Gegenuber, die zum Gesprach auffordert. Zusammenfassend aber Rahmenbedingun-
gen, in denen sie auf kein Stigma treffen -dies gilt im Ubrigen auch fiir Angehérige- und in
denen individuelle Bedurfnisse aber auch die Ursachen von Suizid und Suizidalitat bearbei-
tet werden kénnen.

In e-Learning Programme einflieRen mussten diese Inhalte einmal durch die Vermitt-
lung von konkretem Wissen und Standards fur die spezifischen Schlusselberufe und durch
interaktive Moglichkeiten zum Kompetenzerwerb in Gesprachsfihrung und psychohygieni-
sche Malinahmen, um dadurch letztlich auch zur Entstigmatisierung seitens der Gatekee-

per beizutragen.

6.4 Interpretation und Einordnung in den theoretischen Hintergrund

Besonders hervorstechend ist, dass in dieser Gruppe drei von vier Teilnehmer*innen
mittlerweile selbst in der Suizidpravention tatig sind und sowohl mit Betroffenen als auch mit
Gatekeepern zusammenarbeiten. Das legt den Rickschluss nahe, dass sie Praventionsar-
beit wichtig finden, weil sie daran glauben, dass Suizid verhinderbar ist. Diese Erfahrung
haben sie ja selbst gemacht. Diese Hypothese lasst sich gut in die Theory of planned beha-
vior Ajzen (1985) und dem Selbstwirksamkeitserleben als wichtigstem Pradiktor fur kinfti-
ges Handeln einflgen. Aus den Eindriicken ihrer personlichen Betroffenheit aber auch dem
anschlielenden Engagement berichten sie Unbehagen und Stigmatisierung seitens der
Gatekeeper im Kontext Suizid und Suizidalitat und bestatigen damit bisherige Erkenntnisse
(Kene et al., 2019; Cramer et al., 2019) und die Notwendigkeit, diesen Barrieren durch

Schulungsmaflinahmen entgegenzuwirken.
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Auch die indirekten Folgen von Suizid oder Suizidversuchen fur die Angehdrigen
werden in dieser Fokusgruppe angesprochen, die sich nicht nur in Form von Stigmatisie-
rung sondern auch durch psychische Folgeerkrankungen, sogar Suizidalitat zeigen kénnen.
Dies macht deutlich, dass bei e-Learning Programmen zur Suizidpravention fir Gatekeeper
nicht ausschlieRlich der Umgang mit Betroffenen sondern auch der mit Angehérigen und
eine entsprechende begleitende Versorgung statt lediglich Postvention fur diese adressiert
werden sollte.

Aus der Perspektive der Betroffenen und Angehdrigen sind in Psychiatrien spezifi-
sche institutionelle Rahmenbedingungen gegeben, denen eine Knappheit an Ressourcen,
wie beispielsweise Zeit und damit eine damit einhergehende geringe Kapazitat fir die Be-
rucksichtigung individueller Bedurfnisse im Patient*innenkontakt innewohnt. Auch damit
bestatigt die Gruppe bisherige wissenschaftliche Erkenntnisse zum Thema (Berman & Sil-
verman, 2020; Kene et al.,2019) und betont im Zuge dessen die Relevanz von Nieder-
schwelligkeit innerhalb des Themas Kontaktangebote. Hier wird deutlich gemacht, wie wich-
tig es ist, dass suizidale Personen eine unmittelbare und sichere Anlaufstelle kennen, an
die sie sich wenden konnen. Dazu gehoren die Ziele des e-Learning Programmes bzw. in
Line mit der Argumentation der WHO.

Wie eingangs erwahnt, legen Statistiken nahe, dass gerade in landlicheren Gebieten
Suizid weiter verbreitet ist (Helbich et al., 2017; Kapusta & Sonneck, 2012) als in urbanen
Kontexten. Die Gruppe bestatigt diesen Eindruck, indem sie aus der personlichen Erfahrung
berichtet. Dieser Unterschied kénne zum einen auf Sozialisierungsprozesse zurickzuflihren
sein: Am Land wirde die Idee vom Suizid als méglichem Problemléseversuch tber die
Generationen hinweg weitergegeben. Auflerdem nehme die Anonymitat der Stadt die Angst
vor Stigmatisierung bei der Wahrnehmung von Unterstitzungsmdglichkeiten. Dem explizit
formulierten Bedarf an vermehrter Aufklarungsarbeit (fur Gatekeeper) am Land, kénnte man
durch die Vorteile eines e-Learning Programmes (6rtlichen Ungebundenheit) gut gerecht
werden. Gleichzeitig ist es wichtig fur Gatekeeper, zu wissen, dass Suizid bei Menschen
aus landlicheren Gebieten eine sozialisierungsbedingt andere Bedeutung hat.

Folgender Satz einer Teilnehmer*in, wirft eine neue Perspektive auf die moglichen
Ursachen von fehlender Kompetenz von Gatekeepern im Umgang mit suizidalen Personen:
,Deshalb ist es schade, wenn Lehrkrafte nicht die Supervisionsangebote in Anspruch neh-
men, die sie hatten.” (Transkript Betroffene, Pos. 90)

Dieser impliziert, dass die fehlende Kompetenz von Gatekeepern nicht ausschliel3-
lich aus einem Mangel an Angeboten im Kontext Suizidpravention resultiert, sondern dar-
Uber hinaus auch auf innerpsychische Ursachen seitens der Gatekeeper zurlickzufiihren

sind.
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Es ist anzunehmen, dass die Diskussion innerhalb der Gruppe, die rund um das
Thema 2.4 Ursachen von Suizidalitdt bearbeiten entsteht, aus einem terminologischen
Missverstandnis resultiert. Und zwar insofern, dass hier Ursache im Sinne von etwas, das
Suizidalitat bedingt mit Begriindung und Rechtfertigung, also der Fantasie davon, dass Be-
troffene ihre Emotionen legitimieren mussten, gleichgesetzt wird. Daraus lasst sich schlie-
Ren, dass es schon wichtig ist, die Ursache fur Suizidalitat zu identifizieren und entspre-
chend zu bearbeiten. Allerdings sollten dabei keine Bewertungen vorgenommen werden
daruber, ob etwas ein guter oder kein Grund fur Suizidalitat ist und Betroffene somit in eine

Rechtfertigungsposition bringt.

6.5 Limitationen und Ausblick

Auch in dieser Fokusgruppe stellt die geringe Teilnehmer*innenzahl eine Limitation
dar und deshalb sollten, um die Reprasentativitat der Aussagen auszuweiten und die Validi-
tat zu erhéhen, weitere Fokusgruppen mit Betroffenen und Angehdrigen durchgefiihrt wer-
den.

Eine Starke hingegen ist, dass die Teilnehmer*innen aus verschiedenen Teilen Os-
terreichs kommen und somit eine regional breitere Perspektive von Erfahrungen mit Kon-
takten zu Gatekeepern, Betroffenen und Angehdérigen mdéglich wird.

Es wéare auRerdem interessant, den Umstand, dass alle drei Betroffenen mittlerwei-
le selbst in der Suizidpravention tatig sind, die hinterbliebene Person allerdings nicht auf
dessen Ursachen hin zu untersuchen. Ist die Tatsache, dass allen Betroffenen geholfen
werden konnte ursachlich fur den Glauben an Selbstwirksamkeit und daran, dass Suizid-
pravention helfen kann? Wahrend die hinterbliebene Person diese Erfahrung eben nicht
gemacht hat. Dies ware wichtig fur die Konzeption von Lerninhalten, als dass diese weiter-
hin darauf abzielen kénnten, das Selbstwirksamkeitserleben von Teilnehmer*innen zu star-
ken. Oder ist die aktive Tatigkeit in der Suizidpravention eine Art Projektion, die Betroffenen
in gewisser Weise hilft, ihre eigenen suizidalen Anteile abzuwehren und damit besser im
Griff zu haben?

In jedem Fall aber weist dieser Umstand auf einen Unterschied zwischen Betroffe-
nen und Angehorigen hin, der sich vielleicht auch im geringen Redeanteil der angehorigen
Person fortsetzt. Ich méchte hier auf den Begriff der Bildungshomogenitét verweisen, der
von Merton et al. (1956) eingeflihrt und durch Przyborski & Wohlrab-Sahrs (2021) Empfeh-
lung fir eine homogene Gruppenzusammensetzung bei fokussierten Interviews bestatigt
wird. Und mdchte die Hypothese aufstellen, dass es keine Erfahrungshomogenitét von Be-

troffenen und Angehdrigen im Hinblick auf Suizid und Suizidalitat gibt. Dementsprechend
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sollten kiinftige Untersuchungen Betroffene und Angehdrige und deren Erfahrung im Hin-
blick auf Suizid und Suizidalitat getrennt voneinander untersuchen.

Was zudem weiterhin untersucht werden sollte ist die Lucke, die zwischen angebo-
ten und tatsachlich wahrgenommenen Unterstitzungsprogrammen in der Suizidpravention
fur Gatekeeper klafft und wie diese entsteht. Die Betroffenen und Angehorigen in dieser
Gruppe formulieren psychohygienischen Bedarf bei Gatekeepern. Gleichzeitig wurde die
praktische Erfahrung gemacht, dass beispielsweise Supervisionen nicht angenommen wer-
den. Wieso ist das so? Hat dies etwas mit innerpsychischen Prozessen bei Gatekeepern zu
tun? Die Ursachen hierfir gilt es unbedingt ndher zu evaluieren, denn es kann gut sein,
dass ein kausaler Zusammenhang zwischen fehlendem Angebot und der fehlenden Teil-
nahme an Angeboten gegeben ist. Und dass sich beides gegenseitig in eine Abwartsspirale
bedingt.

Auch die Frage, ob ein e-Learning Programm dann Gberhaupt genutzt wirde, wel-
che Barrieren Gatekeeper an dessen Nutzung hindern und wie diese umgangen werden
koénnten, wie die Kommunikation zur Zielgruppe aussehen misste, damit diese das Ange-
bot nutzt, steht damit fur ELLIPSE im Raum.

7. Fokusgruppe Rettungssanitater*innen

Das zugrundeliegende Transkript befindet sich im Anhang K.

7.1 Beschreibung der Stichprobe

Uber die Leitstellen fir Offentlichkeitsarbeit wurden sowohl beim Roten Kreuz als
auch beim Griinen Kreuz die Flyer fir die Fokusgruppe an leitende Mitglieder der Krisenin-
terventionsteams ausgesendet, die wiederum versuchten Kolleg*innen persoénlich zu akqui-
rieren. Nach kurzfristiger Absage, nahmen in dieser Gruppe drei Rettungssanitater*innen
teil, von denen zwei im Kriseninterventionsteam tatig sind. Die geringe Teilneh-
mer*innenanzahl stellt eine Limitation dar, dennoch entschied sich die Projektleitung zur

Durchflhrung.

7.2 Ergebnisse Rettungssanititer*innen

Aus der Fokusgruppe mit den Rettungskraften lassen sich zwei gro3e Themen ab-
leiten. Im Folgenden werden 1. Bedlirfnisse von Rettungskréften im Umgang mit Suizidalitét
besprochen und anschlief3end ein Blick auf die Berufspraxis und den dort vorherrschenden
realen 2. Umgang mit Suizidalitdt geworfen. Beide Themen gliedern sich wiederum in meh-

rere Subthemen.
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Abbildung 4
Themen und codierte Segmente Rettungssanitéter*innen

Thema Anzahl codierte Segmente
1. Bediirfnisse von Rettungskraften im 46

Umgang mit Suizidalitat

1.1 Gefahrdung erkennen 5
1.2 Gesprachsfiihrung 11
1.3 Gleichstellung in der Ausbildung 12
1.4 Psychiatrisches Fachwissen 4
1.5 Protektive Faktoren 14
2. Umgang mit Suizidalitat 38

2.1 Folgen von Unwissenheit und Uberforde-
rung

2.2 Konfliktsituationen im Kontext Suizidali-
tat

2.3 Interventionsstellen im dsterreichischen
Rettungsdienst

2.4 Institutionelle Infrastruktur

2.5 Umgang mit Suizid

2.6 Personliche Erfahrungen

2.7 Sanitater*innen als Risikogruppe 7

Codierte Segmente gesamt 84

1. Bediirfnisse
Als Bedurfnisse von Rettungssanitater*innen im Hinblick auf den Umgang mit Suizi-
dalitat lassen sich Gefdhrdung erkennen; Gespréchsfiihrung,; Gleichstellung in der Ausbil-

dung; Psychiatrisches Fachwissen und Protektive Faktoren identifizieren.

1.1 Gefahrdung erkennen. Zwei Teilnehmer*innen machen deutlich, dass es als
Rettungssanitater*in wichtig ist, Suizidalitat erkennen zu kdnnen. So zum Beispiel: ,Also ich
muss Suizidalitat irgendwo erkennen kdnnen, wenn mir das entgegenschlagt. (Transkript
Rettungssanitater*innen, Pos. 6)

Die Einschatzung darlber, ob jemand selbst- oder fremdgefahrdend ist, sei aus-
schlaggebend dafur, ob bei fehlender Kooperation die Exekutive hinzugezogen wird. Die

Rettungssanitater*innen teilen ihre Erfahrung, dass Patient*innen sich haufig weigern auf
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die Psychiatrie zu fahren. Identifiziere man eine solche Person dann als nicht selbst- oder
fremdgefahrdend, gehe man ein Risiko ein:

Wenn wir mal vor Ort sind bleibt uns nur die Moglichkeit, es wird ein Revers unterschrieben,
sprich ein Patient sagt von sich, er bleibt daheim, wenn er nicht selbst- oder fremdgefahr-
dend ist. Das ist naturlich immer schwer einzuschatzen. In solchen Fallen kann man eigent-
lich niemandem raten, das ist diese/ ahm dass er das auf sich nimmt, dass er die Verantwor-
tung Gbernimmt. (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 65)

1.2 Gesprachsfiihrung. Alle Teilnehmer*innen weisen darauf hin, wie wichtig es fur
den besseren Umgang mit suizidalen Patient*innen ware Gesprachssituationen zu simulie-
ren, Rollenspiele/ Fallbeispiele durchzuflihren, um Kontakt und Beziehungsaufbau zu tben.
Besonders weil Sanitater*innen in der Versorgung dieser Patient*innen die kritische Transit-
Rolle (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 58) zukommt und eine gute Beziehung als
forderlich fur die Freiwilligkeit der Behandlung erachtet wird (Transkript Rettungssanita-
terinnen, Pos. 64).

Es wird explizit kritisiert, dass Gesprachsfuhrung (mit suizidalen Personen) kein
Thema in der Sanitater*innenausbildung in Osterreich ist: ,...das ist dann die Schwierigkeit,
auf die man nicht vorberietet wird. Uberhaupt nicht. Und da gibt's auch nach der Sanitater-
ausbildung keine Fortbildung. Uberhaupt nichts.“ (Pos. 78)

In den Gesprachen an sich, erachten sie es anhand ihrer Erfahrung als hilfreich und
sinnvoll, sich Zeit zu nehmen und Akzeptanz zu zeigen. Ein*e Teilnehmer*in Uberlegt hier-
zu: ,...hm dass es das unter Umstanden auch ein bisschen besser macht, wenn sie sich
zumindest auch gehdrt fuhlen.” (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 46)

Auch eigene Gedanken zur Situation zu aufRern kann sich positiv auf den Kontakt
auswirken: ,....dass man das nicht I6sen jetzt kann aber dass man da bleibt und dartber
spricht, und dass man versucht eine Losung zusammen zu finden.“ (Transkript Rettungssa-
nitaterinnen, Pos. 48) All das vermittle eine gewisse Haltung des Ernstnehmens. Als be-
fremdlich hingegen erleben die Teilnehmer*innen Checklisten:

Aber ansonsten/ Es gibt keine Checkliste und ich bin auch nicht so der Riesenfreund von
Checklisten, weil das auch so was Entmenschlichendes ist. Also wenn ich in die Psychiatrie
damit, mit suizidgefahrdeten Patienten/ Es st63t mir so auf, wenn dann jemand nur mehr da
sitzt mit seiner Liste und fragt, diese Fragen ab. ,Wissen Sie schon wie Sie es machen wir-
den, haben Sie schon einen konkreten Plan?“ Und ich merke einfach, da ist null Interesse
am Mensch an sich, sondern der muss halt gerade die Liste abarbeiten. Und so was als
Standard finde ich bah. Also ich muss die Liste/ Ich kann das ja gleiche aber irgendwie ein
bisschen menschlicher auch transportieren. (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 90)

1.3 Gleichstellung in der Ausbildung. Alle drei Teilnehmer*innen sind sich einig,
dass psychiatrische Erkrankungen innerhalb der Rettungssanitater*innen-Ausbildung zu
wenig thematisiert werden und dass es grundlegend eine professionelle Befassung mit dem
Thema braucht. Ein*e Teilnehmer*in schatzt ,...und das sind innerhalb von hundert Stunden

Theorie zwei Stunden circa. Katastrophal.“ (Transkript Rettungssanitaterinnen, Pos. 10)
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Eine andere Sanitater*in duRert: ,Da kann ich den beiden Kollegen nur Recht ge-
ben: Es braucht eine organisiertere professionellere Befassung mit dem Thema.“ (Tran-
skript Rettungssanitater*innen, Pos. 16)

Dies beginne bereits damit, dass die Lehrsanitater*innen keine entsprechende
Schulung fir den Umgang mit psychiatrischen Erkrankungen hatten, sich das im Selbststu-
dium aneignen mussten. Ein*e Teilnehmer*in berichtet:

Das machen halt einfach Leute, die das halt einfach machen, weil sie es machen miissen
und nicht weil sie es kbnnen oder dazu geschult sind. Das ist glaube ich eines der Dinge, ich
kenne das von einem Kollegen, der hat immer gesagt ,Mach Du das bitte, mit dem Thema
kenne ich mich selber nicht so gut aus. Komm Du in meine klasse und Du unterrichtest.
(Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 35)

So wie die Schaufeltrage zum Bergen von Unfallopfern regelmaRig geuibt wirde, wiinschen
sich die Teilnehmer*innen auch entsprechende Ubungen zur Krisenintervention.

Sie weisen hierbei deutlich auf eine Theorie-Praxis-Spalte hin: Wahrend das Thema in der
Ausbildung kaum eine Rolle spiele, fihren Sanitater*innen ,,...wahrscheinlich 6fter zu je-
mandem mit einer Panikattacke als zu irgendwelchen psychiatrischen Situationen (Tran-

skript Rettungssanitater*innen, Pos. 78)

1.4 Psychiatrisches Fachwissen. Konkludent mit dem Bedurfnis nach der Gleich-
stellung von psychiatrischen Themen in der Ausbildung, geben alle Teilnehmer*innen an,
sie winschen sich mehr entsprechendes Fachwissen. Besonders im Hinblick auf ein poten-
zZielles e-Learning Programm fur Rettungssanitater*innen wird gedul3ert: ,Ja, ich glaube
auch, dass das ein ganz wichtiger Punkt ist. Dass man da Fakten bekommt, dass man Wis-

sen bekommt.“ (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 113)

1.5 Protektive Faktoren. Als weiteres Beduirfnis fur einen guten bzw. besseren
Umgang mit Suizid und Suizidalitat lassen sich gewisse protektiven Faktoren fiir die Psyche
von Rettungssanitater*innen identifizieren.

Zwei Teilnehmer*innen sprechen den Stellenwert des Teams an, mit dem man zu
Einsatzen fahrt. So rat ein*e Teilnehmer*in:

Fahre im Team mit Menschen, die du kennst, die du magst, denen du vertraust. Fahr nicht
mit unbekannten Neuen. Also ja man kann nicht immer mit den zwei selben Leuten fahren
aber mir hat am meisten geholfen, wenn ich nachher offen reden konnte, nach einer Reani-
mation oder nach einem psychisch belastenden Einsatz, oder einem, wo es eben um Suizi-
dalitat ging. Wo ich wirklich offen sagen konnte ,Boah, das war hart, wie geht es euch? Ich
glaube, ich kann jetzt gar nicht schlafen richtig'.“ (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos.
94)

Eine gute Teamfiihrung und Teambuilding sollten entsprechende MafRnahmen sein, um den

Zusammenhalt insofern zu férdern, als dass er eben diese protektive Rolle erfillt.



66

Belastung von Kolleg*innen besser erkennen zu kénnen, Iasst sich als ein weiteres
Bedurfnis in diesem Zusammenhang identifizieren. So schildert ein*e Teilnehmer*in ihre

Beobachtung:

Was ich auch ganz arg finde ist bei ahm, das kriege ich immer haufiger mit, das erzahlen mir
dann Kollegen, die einen argen Einsatz gehabt haben dann. Und da hérst du schon raus,
dass es dem Dritten, der da im Auto war, dass es dem nicht gut geht. Und die, die dabei wa-
ren, die mir das erzahlen, die kommen gar nicht auf die Idee, dass es dem Dritten nicht gut
geht. Die sagen dann ,Naja, der hat ein bisschen geschluckt und war dann auch nachher ein
bisschen ruhig®“, aber die kommen gar nicht auf die Idee, dass der irgendwie das nicht verar-
beiten kann und dass der Hilfe braucht dabei. (Transkript Rettungssanitaterinnen, Pos. 102)

Auch die Erfahrung wird von zwei Teilnehmer*innen als protektiver Faktor fir die eigene
Psyche angesprochen. So sei der Rettungsdienst mit dem Problem konfrontiert, dass junge
Menschen einen Grofteil der Sanis ausmachen, die ,Gott sei Dank null gro3e Krisen*
(Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 72) gehabt haben, deshalb aber mit entsprechen-
den Situationen Uberfordert seien. Gemischte Teams, was Alter und Geschlecht betrifft wa-
ren eine mogliche Losung, die genannt aber als unrealistisch eingeschatzt wird (Transkript
Rettungssanitaterinnen, Pos. 74) um einen irre wichtigen Erfahrungsaustauch zu gewahr-
leisten (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 113).

Die besondere Notwendigkeit von Reflexion bzw. Supervision im Rettungsdienst
wird von zwei Teilnehmer*innen angesprochen. Nachbesprechungen mussten ,,...normaler
werden und auch von der Organisation also organisatorisch verlangt.“ (Transkript Rettungs-
sanitater*innen, Pos. 95)

Neben dem Erfahrungsaustausch brauchte es vermehrt (verpflichtende) Supervisi-
onsangebote. Bisher sei es ,,...absolut den Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern tGberlassen,
ob er jetzt was nachbespricht oder nicht.” (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos 97)

Besonders die ,Call-Taker werden hier in ihrer Belastung gesehen, wenn sie Kol-
leg*innen zu Einsatzen schicken missen, bei denen sie wissen es wird gefahrlich. Damit all
diese Mallnahmen besser gelingen kénnen, meint ein*e Teilnehmer*in, es sollte ein klare-
res Bild vermittelt werden von

...Einsatzorganisationen und Mitarbeitern dort. Also es ist nicht immer der Held dort. Also
Helden haben auch Sorgen, Helden haben auch Geflihle, Helden diirfen auch weinen,
wurscht ob das jetzt Manner oder Frauen sind, dartber sollten wir schon hinweg sein. Aber
so grundsatzlich: Das ist eine Arbeit und eine Arbeit macht was mit einem und das ist eine
Arbeit die auch psychisch viel mit einem macht. (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos.
114)

Ein weiterer Punkt, der angesprochen wird ist, dass auch die Einsatzorganisation selbst ein
klares Bild davon vermitteln musste, dass der Beruf nicht nur Elemente beinhaltet, die Sani-
tater*innen in eine heroisierte Position bringen sondern eben auch solche, die deren psy-

chische Stabilitat herausfordern.
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Und was mir auch noch ein bisschen einfallt so als kleiner Punkt ahm, ein klareres Bild ver-
mittelt von Einsatzorganisationen und Mitarbeitern dort. Also es ist nicht immer der Held dort. Also
Helden haben auch Sorgen, Helden haben auch Gefiihle, Helden diirfen auch weinen, wurscht ob
das jetzt Manner oder Frauen sind, daruber sollten wir schon hinweg sein. Aber so grundsatzlich:
Das ist eine Arbeit und eine Arbeit macht was mit einem und das ist eine Arbeit, die auch psychisch
viel mit einem macht. Also man gibt viel her und nimmt auch ganz viel auf. Und einfach dieses/ Es
sind nicht die Helden in rot und blau. Und die Feuerwehr ist nicht wieder der Held in einer andere
(Farbe). Sondern es ist eine berufliche Tatigkeit und die verlangt einem ganzschén viel ab. Und das
kann man nicht einfach abstreifen. Und wie soll ich sagen, das Image dahingehend auch ein biss-
chen zu korrigieren und ein bisschen zu scharfen. Das Profil ein bisschen zu scharfen, dass das ein
sozialer Beruf ist und dass man dazu wirklich/ Die Menschlichkeit ganz grof3, dass die im Fokus steht
und nicht, das Checkersein und mit Blaulicht cool sein. Gerade auch bei jungen Leuten, weil das ist
in Wirklichkeit nur ganz wenig, wo man das ausleben und befriedigen kann. Es ist in Wirklichkeit
ganz, ganz viel anderer ahm, ja. (Transkript Rettungssanitater‘innen, Pos. 114)

2. Umgang mit Suizidalitat

Das zweite gro’e Thema in der Fokusgruppe der Rettungssanitater*innen ist der re-
ale Umgang mit Suizidalitat und Suizid im beruflichen Alltag. Darunter fallen Folgen von
Unwissen und Uberforderung; Konfliktsituationen im Kontext Suizidalitét; Interventionsstel-
len im &sterreichischen Rettungsdienst; Institutionelle Infrastruktur; Umgang mit Suizid und

Persénliche Erfahrungen.

2.1 Folgen von Unwissenheit und Uberforderung. Eine der Folgen von Unkennt-
nis und Uberforderung ist, dass im Kontakt zu Patient*innen deren Sorgen héufig bagatelli-
siert werden und keine forderliche Kommunikation stattfinden kann. Die Teilnehmer*innen
fuhren Beispiele von Verlegenheitssétzen an: ,Naja und jetzt wird es ja warmer und die
Sonne scheint® (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 16), ,Naja, es wird schon nicht so
schlimm sein“ oder ,Naja, es scheint drauf3en die Sonne, es gibt sicherlich etwas Schoénes
in Ihrem Leben® (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 55). Einer meint. Dies kdnne da-
zu fuhren, dass Patient*innen grantig werden oder die Situation eskaliert (Transkript Ret-
tungssanitater*innen, Pos. 12).

Gerade bei jungen Kolleg*innen seien dies Schwierigkeiten, die unter anderem dazu fihren
konne, dass eine hohe Fluktuation herrsche. So lberlegt ein*e Teilnehmer*in:

Also ich bin mir sicher, dass es da sehr viele junge Kolleginnen und Kollegen gibt, wenn man
auf die nicht schaut, dass es pl6tzlich weniger werden, die ziehen sich zurtick. Ich glaube
tatsachlich, dass die aus der Organisation gehen dann. Ich glaube, die zeihen sich relativ
rasch/ puff verschwinden. Da gibt’s bei uns nicht so ein Management, wo man sich anschaut,
wann gehen Leute, warum gehen Leute. Das sind oft top motivierte Leute, die monatelang
standig fahren, die Nachte machen, wo man sich denkt ,Na haben die kein zu Hause?“ Und
dann plétzlich, puff, sind die aus den Dienstlisten verschwunden. Ich konnte mir denken, es
konnte auch damit zusammenhangen, dass die/ Ja, sich dann abwenden und quasi an dem
kiefeln, wie man so sagt, an dem zu knabbern haben und méglicherweise dann nicht mehr
das ausuben kénnen, mit der Leichtigkeit. Und sich dann abmelden, wenn es ihnen nicht gut
geht. (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 94)
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2.2 Konfliktsituationen im Kontext Suizidalitat. Die Teilnehmer*innen beschrei-
ben, wie schwer es manchmal sei, Patient*innen, die suizidal sind dazu zu bringen, freiwillig
mit auf die Psychiatrie zu fahren. Bei Einsatzen mit physischen Gebrechen sei klar, wohin
man fahren wirde. Im Hinblick auf die Psychiatrie missten Rettungssanitater*innen aber
haufig ,Das Image der Psychiatrie aufpolieren.” (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos.
58). Aullerdem seien die Kapazitaten auf den Psychiatrien knapp:

Letztlich bleibt bei Weigerung und gleichzeitiger Gefahrdung nur die Option, die Polizei hin-
zuzuziehen: ,Viele willigen ja gar nicht ein. ,Ja ich gehe ja nicht in eine Psychiatrie’. Ja, was
macht macht sie dann? Dann muss sie entscheiden, ist er fremdgefahrdend oder selbstge-
fahrdend, dann muss sie die Exekutive hinzuziehen.“ (Transkript Rettungssanitater*innen,
Pos. 54)

2.3 Interventionsstellen im 6sterreichischen Rettungsdienst. Konkret gibt es im
Osterreichischen Rettungsdienst zwei Interventionsstellen: Einmal das Kriseninterventions-
team fur Angehorige und das Peer-Team fur die Einsatzkrafte. Das Kriseninterventionsteam
gibt es ,,...auf den Krisenstellen in allen Bundeslandern. Das sind Kolleginnen und Kollegen,
die eine zusatzliche Ausbildung haben und Klientinnen und Klienten nach plétzlichen To-
desfallen, Verkehrsunfallen, oder bei Suiziden die Hinterbliebenen dann be-
treuen.” (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 23)

Allerdings betreut das Kriseninterventionsteam nur Hinterbliebene und Zeugen. Das
Peer-System hingegen ist ein Kolleg*innenhilfssystem, angelehnt an das der Osterreichi-
schen Feuerwehr. Peers sind einerseits vor Ort- im Raum Salzburg aber bereits Uber eine
Hotline erreichbar. Zwei Teilnehmer*innen betonen, dass der Vorteil des Peer Systems da-
rin liegt, dass die Kolleg*innen im Peer-Team Hilfe aus dem Nahbereich béten. Ein*e Teil-
nehmer*in hierzu:

Und der auch Erfahrung in dem Ding hat. Wenn du mit irgendwem besprechen sollst, was
belastet dich an einem Einsatz und dann musst du erst mal erklaren, wie lauft ein Einsatz
Uberhaupt ab, dann kann der Profi sein, in dem was er tut. Psychotherapie. Aber quasi bis
der in der Situation ist/ Darum ist das Peersystem. (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos.
94)

2.4 Institutionelle Infrastruktur. Wie bereits an anderer Stelle erwahnt, haben Ret-
tungssanitaterinnen so etwas wie eine Transit-Rolle. Das heif’t, sie bringen (suizidale) Pa-
tient*innen an einen Ort, an dem sie entsprechende Unterstiitzung erhalten sollen. Dabei
sei es wichtig, zu wissen, an wen man die Patient*innen tbergebe (Transkript Rettungssa-

nitater*innen, Pos. 6).
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Professionelle Hilfe, also der nachste Schritt ist dann eben entweder die Psychiatrie
oder wenn bei vorliegender Gefahrdung keine Einwilligung besteht, das Hinzuziehen der
Exekutive:

Mussen wir, wenn jemand suizidal ist. Miissen wir. Also wenn jemand selbst- oder fremdge-
fahrdend ist, wir also sozusagen, kdnnen ja niemanden kdrperlich oder mit, ja wie heil’t das
im Polizeijargon mit Korperkraft zurlickhalten. Weder mit etwas sich anzutun noch wen ande-
ren anzugreifen. Das ist nicht unsere Sache. Wir sind flr eine medizinische Erstversorgung
oder Grundversorgung oder den Transport ins Krankenhaus zustandig. (Transkript Rettungs-
sanitater*innen, Pos. 85)

Hingegen vielleicht der Annahme, dass man hier das Kriseninterventionsteam einschalte,
was ein*e Teilnehmer*in vorschlagt, stellt ein*e andere*r klar:

...das ist der riesige Knackpunkt im Rettungsdienst Osterreich. Hier kommt namlich ganz klar
nicht das Kriseninterventionsteam. In dem Fall ganz klar: X fahrt mit dem Rettungswagen zu
einem Patienten, zu einer Patientin, die duf3ert dort ganz klar ,Es ist alles furchtbar, es ist al-
les schlecht, ich will nicht mehr, aus.* Dann kann die X nicht das Kriseninterventionsteam
nachfordern, sondern es muss...Wir betreuen beim Kriseninterventionsteam nie einen psy-
chisch ahm Erkrankten oder einen suizidalen Patienten. Das heil3t, ihr bleibt nur die einzige
Chance, dass sie mit diesem Patienten im Gesprach soweit kommt, dass sie in eine Klinik
fahren. (Transkript Rettungssanitaterinnen, Pos. 54)

2.5 Umgang mit Suizid. Wahrend der Umgang mit suizidalen Patient*innen eine
grolRe Herausforderung fir die Rettungssanitater*innen darstellt, scheint der vollzogene
Suizid (,K7“) klar geregelt: ,Ja aber also bei einem vollzogenen Suizid, wenn jemand tot vor
dir liegt, dann hast du ja als Sanitater irgendwie wieder ein Handlungsschema, auf das du
zuruickgreifen kannst.“ (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 78). Hier finde ein Notfall-
check statt, bei dem die Lebenszeichen gepruft werden. Seien keine vorhanden, wirde es

srelativ schnell entmenschlicht.” (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 76)

2.6 Personliche Erfahrungen. Die Einsatzkrafte erzahlen im Gesprach auch von ih-
ren eigenen Berufserfahrungen. Zwei von ihnen arbeiten im Kriseninterventionsteam und
haben entsprechende Fortbildungen gemacht. Trotzdem sei der Kontakt mit suizidalen Au-
Rerungen zu Beginn der Berufsausibung eine groRe Herausforderung gewesen. Suizidali-
tat sei besonders im Kontakt mit alteren Menschen Thema, betonen alle drei Teilneh-
mer*innen. Einer spricht sogar Uber Fragen an die persdnliche Ethik, die in diesem Zuge
aufgeworfen werden:

Weil es kommt dann ja eh wieder, Suizidalitatsstatistik, gerade von alteren Personen, die
man dann aus dem Altenheim holt ,WWarum machen Sie das tuberhaupt? Warum bringen Sie
mich ins Krankenhaus? Bitte lassen Sie mich doch einfach sterben!“. Solche Situationen/ hm
(Uberlegend) ist man dann auch/ Stellt man sich auch im Nachhinein die Frage, warum
macht man das Uberhaupt. Warum darfst Du da eigentlich nicht sterben? Das ist eine be-
rechtigte Frage. (Transkript Rettungssanitater*innen, Pos. 10)
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Es gabe aber im Kontext Suizidalitat auch immer mehr jingere Menschen mit psychiatri-
schen Problemen (Panikattacken, Depression, impulsivem und aggressivem Verhalten), die
zudem haufig intoxikiert sind und dementsprechend eine groRe Herausforderung darstellen:

Uberhaupt bei Jugendlichen ist es extrem zu. Also was ich wirklich oft in letzter Zeit gefahren
bin, bei gewaltbereiten Jugendlichen, die sagen sie tun sich etwas an. Sich in irgendeinem
Raum einschlief3en, mit einem Messer drin, wobei sie eh schon in einschlagigen WGs woh-
nen, wo die Betreuer einfach an ihren Grenzen sind. Das finde ich arg, weil die Betreuer
kennen die am besten. Dann kommt die Polizei, die ist nicht immer deseskalierend. Dann
muss die Tur aufgebrochen werden, dann kriegst du keine Beziehung mehr zu denen hin.
Also auf so was wirst du nicht vorbereitet. (Transkript Rettungssanitaterinnen, Pos. 80)

2.7 Sanitater*innen als Risikogruppe. Alle Teilnehmer*innen sprechen auch tber
die Belastung der Rettungssanitater*innen durch die berufliche Tatigkeit. Es ist von Uber-
forderung die Rede, von Schwierigkeiten die Einsatze zu verarbeiten oder aber auch inne-
ren Konfliktsituationen, die durch die berufliche Aufgabe entstehen. So fuhren zwei Teil-
nehmer*innen aus:

P1: ,Das muss man sich vorstellen, diese Anrufe. Die Call-Taker. Die Leute am Notruf, was
man da mitbekommt. Und dann aber noch anleiten muss fiir eine Reanimation oder anleiten muss,
wenn man hort, es geht um Gewalt. Anleiten muss, wie man sich sozusagen wohin retten und ein-
sperrt und man hért, dass da wer-

P2: Ja auch die Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitéter, also deine Kollegen schickst du dann
da hin und weif3t, der hat grad irgendwie eine Knarre und weif3t aber nicht/ Also die Infos sind von
Uberall her. Also wir haben letztens auch so einen Einsatz nachbesprochen gehabt.” (Transkript Ret-
tungssanitater*innen, Pos. 100-101).

7.3 Beantwortung der Forschungsinteresses

Suizidalitat ist Thema im beruflichen Alltag des Rettungsdienstes. Alle teilnehmen-
den Einsatzkrafte hatten bereits persénliche Erfahrungen mit entsprechenden Patient*innen
oder AuRerungen, verzeichnen sogar vor allem in der jingeren Generation einen Anstieg
psychiatrischer Krankheitsbilder.

Deutlich wird dementsprechend vor allem der Wunsch nach Professionalisierung der
Lehre und inhaltlicher Gleichstellung von physischen und psychischen Gebrechen. Die be-
rufliche Praxis bildet diese zwar ganz real ab, Ubersteigt sogar in der Haufigkeit die Einsat-
ze, die aufgrund von physischen Gebrechen gefahren werden, psychische Leiden sind al-
lerdings kaum bzw. kein Thema wahrend der Ausbildung und dementsprechend auch unter
den Einsatzkraften weitlaufig stigmatisiert. Von einhundert Theoriestunden sind es insge-
samt zwei, die in der Ausbildung fir Themen, die psychische Gesundheit betreffen, aufge-
wendet werden. Diese Theorie-Praxis-Spalte, wie sie im Gesprach bezeichnet wird, zieht
sich bis in die Interventionsstellen innerhalb des 6sterreichischen Rettungsdienstes: Es gibt
zwar Kriseninterventionsteams, diese sind aber ausschlief3lich fir Angehdrige und Hinter-
bliebene und nicht fur die Gesprachsfihrung mit suizidalen Patient*innen eingerichtet. Su-

pervisorische Angebote bei Belastung von Sanitaterinnen selbst gibt es in Form eines
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Peer-Teams, also Helfer*innen aus dem Kollegium. Diese Unterstiitzung aus dem Nahbe-
reich wird als hilfreich erachtet, geht sogar proaktiv auf Mitarbeiter*innen zu, ist allerdings
nicht obligat. Reflexionsmdglichkeiten oder eine institutionalisierte Nachbesprechung zu
Einsatzen und der damit einhergehenden personlichen Belastung werden aufgrund von
Stigmatisierung und fehlendem eigenen, sowie auch strukturellem Bewusstsein nicht ge-
nutzt oder umgesetzt.

Dieser institutionelle Neglect rund um Suizidalitdt und grundlegend psychische Be-
lastungen, der vor allem zu Unwissen und Uberforderung bei vielen - vor allem jungen -
Kolleg*innen fuhrt, dul3ert sich im Kontakt zu Patient*innen durch Bagatellisierung psychi-
scher Leiden oder aber fehlender Klarheit in Konfliktsituationen im Kontext Suizidalitat. Be-
sonders wenn Weigerung zur Kooperation und zur Fahrt auf die Psychiatrie durch suizidale
Patient*innen vorliegen und Sanitater*innen eine Gefahrdungseinschatzung vornehmen und
gegebenenfalls die Exekutive hinzuziehen missen. Die Kombination aus strukturell bedingt
fehlendem Wissen und mangelhafter Professionalisierung, Stigmatisierung und nicht wahr-
genommenen super-/intervisorischen Angeboten, die in hoher psychischer Belastung gip-
feln, zeigen sich in den Augen der Fokusgruppe durch die hohe Fluktuation von Rettungs-
dienstmitarbeiter*innen. Ein vollzogener Suizid wird als K7 - Todesfall - gehandelt. Fir den
Umgang damit gibt es klare Anweisungen und Handlungsschemata, die Teil der Ausbildung
sind. Die Ergebnisse legen an dieser Stelle die Vermutung nahe, dass also Suizid und Sui-
zidalitat unterschiedliche Stimuli darstellen.

Im Hinblick auf den Inhalt eines e-Learning Programms bedeuten die Ergebnisse al-
so, dass dieses Rettungssanitater*innen in folgenden Punkten unterstitzen sollte:

Gefahrdung besser einschatzen und erkennen zu kénnen, Gesprachsfihrung mit
suizidalen Patient*innen und Angehdrigen zu Uben und einen Einblick in psychiatrisches
Fachwissen vermittelt zu bekommen. AulRerdem wird das Bedurfnis nach Austausch in
Form von Intervision und Supervision, im Besonderen aber eine Sensibilisierung dieser
Gatekeepergruppe auf das Thema evident.

All diese Punkte lassen sich durch ein Programm mit interaktiven Elementen unter-
stutzen.

Auf organisationsbezogene Veranderungswinsche, wie beispielsweise die ausge-
wogene Zusammensetzung der Teams aus jungen und erfahrenen Kolleg*innen, kann ein
e-Learning allerdings keinen direkten Einfluss haben. Auch andere strukturelle Bedurfnisse,
wie die Gleichstellung psychiatrischer Themen innerhalb der Ausbildung von Rettungssani-
tater*innen bleiben davon unberuhrt. Diese kdnnen allenfalls durch eine erhéhte Aufmerk-
samkeit in der Politik und Offentlichkeit oder aber im Rettungsdienst selbst in weiterer Folge

angestolRen werden. Letzteres hat ELLIPSE im weitesten Sinne ebenfalls zum Ziel.
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7.4 Einbettung in den theoretischen Hintergrund und Interpretation

Ahnlich wie in anderen Schliisselberufen wird auch hier deutlich, dass Suizidalitat
und der professionelle Umgang damit wahrend der Ausbildung kaum bis Gberhaupt nicht
behandelt werden (Kene et al., 2019). Dies weist allerdings vor allem auf ein strukturelles
Defizit hin, das zur Aufrechterhaltung von Stigmatisierung psychiatrischer Krankheitsbilder,
unter anderem Suizidalitat, beitragt. Wahrend es gemafl den Aussagen der Teilneh-
mer*innen zwar genligend Praxisbezug und ganz klar Kontakt zur Risikogruppe, also auch
Ubungsméglichkeiten zur Gesprachsfiihrung und eindeutig die Notwendigkeit von professi-
oneller Schulung und Ausbildung gibt, verhindert die strukturell bedingt fehlende Vermitt-
lung von Fachkenntnis Gberhaupt ein adaquates Bewusstsein. Damit bestarkt die vorlie-
gende Arbeit bisherige Forschung, die besagt, dass Gatekeeper regelmafig mit suizidalen
Personen in Kontakt kommen (Ahmedani et al., 2014) und dementsprechend Einfluss auf
den Verlauf dieser Suizidalitdt nehmen kdnnten, wenn sie adaquat geschult waren.

Geschildert wird durch die Fokusgruppe eine Firmenkultur in der Psyche und innere
Dynamiken ignoriert oder abgewehrt werden oder in der zumindest ausschlieRlich ein sehr
technisiertes, fast mechanistisches Mitarbeiterinnenbild herrscht. Denn wie sonst lasst es
sich erklaren, dass es keine ausreichende Schulung zu Aufgaben gibt, die den grofiten Teil
des Arbeitsalltags von Sanitater*innen ausmachen oder eben keine verpflichtenden Super-
visionen fur Mitarbeiter*innen stattfinden? Die Tatsache, dass die Fokusgruppe nicht nur
Patient*innen, sondern auch Sanitater*innen als Risikogruppe denken kann, und die hohe
Fluktuation deuten zumindest auf belastende Arbeitsinhalte hin. Auch die Flille an Zitaten in
der Ergebnisdarstellung und die Informationsdichte, die dem zugrungeliegt, kénnten ein
Hinweis auf die besondere Bedurftigkeit und Deprivation von Sanitater*innen im Hinblick auf
das Thema sein.

Das wirft vor allem fir die Einfihrung eines freiwilligen e-Learning Programmes zur
Suizidpravention folgende Frage auf: Ist der Neglect von Themen, die psychische Gesund-
heit betreffen, ausschlieRlich organisationsgemacht? Oder entspricht das Verdrangen inne-
rer Dynamiken auch den Persoénlichkeitseigenschaften von Personen, die einer solchen
Tatigkeit nachgehen?

Im Falle von letzterem, misste somit zunachst Gberhaupt erst einmal eine Sensibili-
sierung auf das Thema erreicht werden, um so die Bereitschaft und einen Bedarf fur die
Nutzung eines e-Learnings zu schaffen.

Ausgehend vom Transkript Iasst sich aulerdem die Hypothese aufstellen, dass die
Tatigkeit als Rettungssanitater*in so belastend ist, dass die Angste und Gefiihle, die

dadurch sowohl bei Einsatzorganisationen als auch bei den Mitarbeite*innen entstehen,
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kollektiv durch Ignoranz und Heroisierung abgewehrt werden missen. Anders scheinen sie
nicht zu bewaltigen zu sein. Auch hierfur kdnnte die Informationsdichte im Text ein Hinweis
sein. So lange dies aber eine Hirde darstellt, ist fraglich, ob ein e-Learning Programm ei-
nen (kompensatorischen) Effekt haben kann.

Was die Gruppe in weiterer Folge bestatigt sind institutionelle Hirden, wie bereits in
der Einfihrung nach Kene et al. (2019) beschrieben. Das bloRe Abhaken von Checklisten
auf der Psychiatrie wird als entmenschlichend eingeordnet und verhindert in den Augen der
Fokusgruppe einen guten Umgang mit suizidalen Personen. Dass vor allem altere Perso-
nen Suizidgedanken aulRern bestatigt den bisherigen Kenntnisstand, dass das Suizidrisiko
im hohen Alter steigt (Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-
tenschutz, 2020). Dass vor allem in letzter Zeit ein Anstieg von psychiatrischen Einsatzen
bei jingeren Patient*innen zu verzeichnen ist, lasst sich eventuell auf die aktuelle Situation

rund um Covid zurickfihren.

7.5 Limitationen und Ausblick

Neben der geringen Teilnehmer*innenzahl, die die Reprasentativitat der vorliegen-
den Fokusgruppe beeintrachtig, stellt auch die Tatsache, dass zwei der drei Sanitater*innen
eine leitende Funktion im Kriseninterventionsteam haben, dementsprechend auf das Thema
Suizid und Suizidalitat sensibilisiert sind, eine Einschrankung dar. Abgebildet werden kann
so fast ausschlieBlich eine geschultere oder eben eine Aul3enperspektive auf die Haltung,
Kenntnisse und Bedurfnisse von Sanitater*innen. Anhand der Ergebnisse lasst sich aber
vermuten, dass letztere sogar weniger inhaltliche Auskunft hatten geben kénnen, weil die
strukturelle Skotomisierung dieser Themen auch das Nachdenken Uber und das anschlie-
Rende Formulieren von Bedurfnissen hinsichtlich dieses Kontextes bedingen.

Das wirft die Hypothese auf, dass Rettungssanitater*innen aber auch Schwierigkei-
ten dabei haben kdnnten, psychische Erkrankungen bei Patient*innen zu identifizieren und
in weiterer Folge korrekte Risikoeinschatzungen bei suizidalen Personen vorzunehmen.
Denn wie sollen sie etwas bei anderen benennen und erkennen, das sie fur sich selbst
kaum formulieren beziehungsweise symbolisieren kdnnen? Ein Hinweis darauf, dass diese
Hypothese korrekt sein kdnnte, ist die Bagatellisierung von Patient*innenaussagen durch
Sanitater*innen, die von der Gruppe angesprochen wird. Sensibilisierung der eigenen psy-
chischen Bedurfnisse miusste somit auch zu besserer Risikoeinschatzung fihren. Diese
Annahme sollte fir den Inhalt des e-Learnings in dieser Gruppe von Gatekeepern leitend
werden. Denn die grofite Herausforderung flr ELLIPSE wird es sein, die Notwendigkeit
einer freiwilligen Fortbildung zu kommunizieren, deren Inhalt so abgewehrt ist. Es Iasst sich

schlie®en, dass eine erfolgreiche Implementierung nur stattfinden kann, wenn vorab Sensi-
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bilisierung und - insofern die Ursachen der Abwehr in Angst liegen- Bewaltigbarkeit und
Selbstwirksamkeitserleben vermittelt wurden. Erst dann kann ein Bedarf an den eigentli-
chen e-Learning-Inhalten, wie sie oben genannt wurden erst wahrgenommen werden.

Um diese Annahmen zu bestatigen ware es wichtig, weitere Fokusgruppen mit Sanita-
terinnen zu erheben, die keine zusatzlichen Fortbildungen (wie hier zur Krisenintervention),
sondern nur die Grundausbildung haben, die dsterreichweit im BGBI. | Nr. 30/2002 geregelt
ist.

Eine weitere Herausforderung in der Auswertung der Fokusgruppe war auf3erdem
das Verschwimmen von Terminologien: Die Gruppe redet synonym von Suizidalitat, psychi-
atrischen oder psychischen Erkrankungen. Die Auswertung folgte dieser Synonymitat, was
also offenlasst, ob Suizidalitat im Sinne der Definition nach Castillejos et al. (2020) tUber-

haupt adressiert wurde.

8. Diskussion und Mandverkritik

Die vorliegende Arbeit bildet die Planung, Durchfiihrung und Auswertung von vier
fokussierten Interviews mit unterschiedlichen Gruppen von Gatekeepern anhand der The-
matischen Analyse ab. Das Erkenntnisinteresse der Analyse bezog sich darauf, Haltung,
Wissen, Fahigkeiten und sich daraus ergebende Bedirfnisse dieser Gatekeeper im Kontext
Suizid und Suizidalitat zu explorieren. Die Ergebnisse bilden die Grundlage flr ein berufs-
gruppenspezifisches e-Learning Programm zur Suizidpravention, das im Rahmen des EU-
Projekts ELLIPSE entwickelt werden soll.

Die einzelnen Fokusgruppen wurden bereits vorgestellt und legen nahe, dass trotz
groRer Uberschneidungen wie Angsten und Unsicherheiten oder mangelnder inhaltlicher
Kenntnis, der Einsatz von berufsgruppenspezifischen Programmen zur Suizidpravention
durchaus sinnvoll ist. Das liegt daran, dass die Berufsauslbung jeweils an unterschiedliche
Voraussetzungen aber auch Rollen(-erwartungen) im Kontakt zu Suizid und Suizidalitat
geknupft ist. Das Berucksichtigen dieser Voraussetzungen in Form von institutionellen
Rahmenbedingungen und formalen Bestimmungen, die zumeist auf regionaler oder zumin-
dest nationaler Ebene eingebettet sind, erdffnet allerdings folgende Frage: Inwiefern kann
ein e-Learning Programm, das international (also nicht regional oder national) ausgerichtet
ist, abgesehen von Basiswissen, hilfreiche Inhalte zum Umgang mit Suizid, Suizidalitat und
Suizidpravention vermitteln? An dieser Stelle steht ELLIPSE im Kontrast zu Empfehlungen
durch die WHO (2014), die klar empfiehlt, dass Gatekeeperprogramme an die Zugangs-
moglichkeiten und Rahmenbedingungen vor Ort angepasst sein sollen.

Durch mein nachtragliches Hinzukommen zum Projekt und intransparente Vorgaben

zum Forschungsvorgehen, die sich trotz Nachfragen meinerseits nicht aufklaren lielRen,
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ergeben sich nach der Durchflhrung einige weitere Kritikpunkte an ELLIPSE und der stra-
tegischen sowie methodischen Umsetzung. Diese werde ich im Folgenden darlegen.

ELLIPSE als EU-geférdertes Projekt macht aufgrund seiner Ausrichtung durchaus
Sinn, da es sowohl internationale Kooperation voraussetzt als auch mit den e-
Interventionen im Sinne von Erasmus+ den digitalen Wandel unterstutzt und barrierefrei
Bildungsinhalte zur Verfugung stellen will (Bundesministerium Bildung, Wissenschaft und
Forschung, o0.J.).

Zunachst Iasst sich feststellen, dass es ein adaquates Ziel von ELLIPSE ist, die Ef-
fektivitat des kinftigen e-Learning Programmes auch Uber Hinzuziehen der Suizidraten er-
fassen zu wollen. Dieser Gedanke entspricht Forderungen nach einem objektiven Indikator,
der nicht nur den Trainingserfolg auf die Gatekeeper, sondern auch auf die betroffene Ziel-
gruppe im Sinne eines Transfers in die Praxis abbildet (Kene et al., 2019, Sinclair et al.,
2016; Albright et al., 2016). Allerdings ist fraglich, wie diese Erfassung stattfinden soll und
ob dieses Ziel nicht zu ehrgeizig ist. Hier ware es sinnvoll, in den Testphasen bereits solche
Evaluierungen durchzufiihren, in denen sowohl Training als auch die Outcomeuntersu-
chungen auf kleinere Gruppen (Fokusgruppen?) begrenzt sind, um Effekte unmittelbarer
festzustellen und beeinflussende Faktoren zunachst zu minimieren, bevor - wie geplant -
landerspezifische Unterschiede erfasst werden sollen. Die einzelnen Phasen des Projekts
sind zwar ambitioniert, aber auch undifferenziert und unstrukturiert dargestellt. Nicht zuletzt
aus diesem Grund befindet sich das Projekt auch im Herbst 2021 immer noch in der ersten
Phase.

Abgesehen vom Rahmen, der unter dem Punkt 2.4 Projektplan ELLIPSE anhand
der einzelnen Phasen dargestellt ist und auch die Erhebungsmethode enthalt, bleibt die
Umsetzung den einzelnen teilnehmenden Landern Uberlassen. Daraus entsteht eine enor-
me Heterogenitat an Transkriptions- und Auswertungsmethoden. Es ist unklar, wie diese
Ergebnisse zusammengefihrt werden sollen und die erhobenen Daten verwendet werden.
Fir die Entwicklung des e-Learnings gibt es bisher auch keinen Plan: Wer setzt es um? Wie
schaut die angeklndigte Adaptivitat aus? Wird es modular aufgebaut sein oder sich via
Algorithmus an die Kompetenz der Nutzer*innen anpassen?

An der Medizinischen Universitat Wien wurde die Umsetzung fiir Osterreich im Ethi-
kantrag festgehalten und konkretisiert. Hier wurden nach langem Uberlegen die inhaltlich-
semantische Transkription nach Dresing und Pehl (2018) und die Thematische Analyse
nach Braun und Clarke (2006) als Methoden zur Auswertung gewahlt.

Mit meinen methodologischen Uberlegungen zum Projekt méchte ich an dieser Stelle fort-

fahren:
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Die Stichproben, mit denen ELLIPSE sich beschaftigt, also die Gatekeeper, sind aus
dem Suizidpraventionsplan der World Health Organisation (2014) abgeleitet. Es ist mir al-
lerdings bis zu diesem Zeitpunkt nicht ganz klar, wieso sich die Projektleitung in Schweden
fur Fokusgruppen als Erhebungsmethode entschieden hat. Die gesamte Ausrichtung des
Projekts legt nahe, dass Fokusgruppen von ELLIPSE so verstanden werden, wie Przyborski
& Wohlrab-Sahr (2021, S. 172) sie als ,,...abklrzende und direktive Erhebungen im Kontext
der Marktforschung, die den Kriterien qualitativer Sozialforschung meist nicht gerecht wer-
den“ bezeichnen. In dieser Form wirden sie sich, wie bereits mehrfach erwahnt, auch fur
die Programmentwicklung (Evaluierung) eignen. Dennoch wurde ich bei Ruckfragen an die
Projektleitung immer wieder auf Texte von Merton, Fiske und Kendall verwiesen, an denen
ich mich schlieBlich leitend orientiert habe.

Zwar habe ich vor Beginn meiner Auseinandersetzung versucht, mich mit der Pro-
jektleitung in Schweden Uber die Terminologie Suizid bzw. Suizidalitdt auszutauschen, die
meinem Verstandnis nach den Stimulus fur die fokussierten Interviews darstellen. Ich wollte
wissen, ob in den Interviews beides synonym verwendet wird oder ob es sich nicht eigent-
lich um unterschiedliche Stimuli handle. Ich erhielt blof3 die Antwort We didn’t define terms
yet. Ausgehend von meiner Arbeit und meinen Erkenntnissen mochte ich allerdings die Hy-
pothese aufstellen, dass Suizid und Suizidalitat zwei unterschiedliche Stimuli sind und es -
auch fur die Inhalte eines e-Learning Programmes - durchaus einen Unterschied macht, ob
man Haltung, Wissen, Fahigkeiten und Bedirfnisse Gatekeepern im Umgang mit Suizid
oder im Umgang mit Suizidalitat erhebt.

Suizidalitat und Suizid als Stimulus werden in Folge hauptsachlich aus einem Rol-
lenkontext beleuchtet - auler in der Gruppe der Betroffenen und Angehdrigen, bei der im
Sinne von Merton et al. (1956) aufgrund der bereits erwahnten Heterogenitat der Gruppe
(Betroffene und Angehdrige sind keine einheitliche Gruppe) eher der idiosynkratische Kon-
text im Vordergrund steht. Vielleicht ist dieser hochgradig individuelle Bezug zum Thema
auch der Grund, warum es innerhalb der Fokusgruppe der Betroffenen und Angehdrigen als
einziger zu einer Diskussion um das Thema Begriindung kommt.

Der Leitfaden ist ebenfalls von ELLIPSE vorgegeben, trotz Nachfrage ist unklar, von
wem und wie er entwickelt wurde. Die Eingangsfrage allerdings ist offen und wird zumindest
den Ansprichen von Merton et al. (1956) gerecht, die Teilnehmer*innen zu Schilderungen
Uber die personlichen Eindriicke zum Stimulus zu animieren. Letztlich lieRen sich anhand
des Materials einige Hypothesen erstellen und es wurden Informationen zutage beférdert,
die nicht im Voraus antizipiert wurden. So zum Beispiel, dass die erfolgreiche Implementie-
rung eines e-Learning Programmes bei Rettungssanitater*innen aufgrund der strukturellen

und individuellen Stigmatisierung des Themas wahrscheinlich zunachst eine Sensibilisie-
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rung voraussetzt. Oder aber, dass neben konkretem Know-How vielleicht sogar in einem
weitaus héheren Ausmal innerpsychische Aspekte verantwortlich fur einen guten Umgang
mit Suizid und Suizidalitat sind. Hier bleibt aber auch fir mich die Frage offen, ob diese Er-
kenntnisse fur ELLIPSE Uberhaupt interessant sind und das e-Learning Programm neben
konkreten Wissensinhalten auch solche innerpsychischen Prozesse wie beispielsweise das
Selbstwirksamkeitserleben oder psychische Regulationsmechanismen zum individuellen
Verantwortungserleben (siehe Psychotherapeut*innen) in irgendeiner Weise zu adressieren
zielt. Ausgehend vom Vergleich zu den Ergebnissen aus anderen Landern vermute ich,
dass eine einfache Uberblicksstudie in Schlagworten ausgereicht hétte.

Dennoch bin ich aufgrund der Ergebnisse der Meinung, dass in weiterer Forschung
und Konzeption zu Gatekeepertrainings in der Suizidpravention diese innerpsychischen
Regulationsmechanismen und -mdglichkeiten viel starker in den Fokus der Uberlegungen
ricken sollten, um somit nicht nur Trainingslicken zu schlie®en, sondern auch den Trans-
fer, von dem bereits Kene et al. (2019) schreiben, des Erlernten in die Praxis mdglich zu
machen.

Da es zunachst keine Vorgabe durch das Projekt zur Transkriptionsmethode gab,
transkribierte ich die ersten beiden Interviews mit den Psychologiestudierenden und Psy-
chotherapeut*innen via TIQ (Talk in Qualitative Social Research). Mir fiel dabei auf, dass
bei den Student*innen haufig schwach bzw. stark ansteigende Intonationen nicht nur am
Ende sondern auch innerhalb der Satze gekennzeichnet waren. Hier ein Beispiel aus einem
der Transkripte: ,A:Iso das einzige was ich (ber die Geschlechtsunterschiede weiss ist,
dass (.) Ménner, ja meistens zu: hérteren Mitteln greifen, und deswegen ihre (.) Erfolgs-
chance héher ist, sich wirklich umzubringen, und deshalb sind bei Frauen die (.) Suizidzah-
len geringer obwohl sie=s glaub ich genauso héufig (.) versuchen; u:und Frauen ja auch
héufiger die Diagnose einer Depression bekommen, was dann eben auf=n ersten Blick pa-
radox erscheint;*”

Obwonhl die Person hier gerade uber ihr Wissen berichtet, klingt sie fragend und es
ware hochgradig interessant, den latenten Inhalt weiter zu explorieren. Ausgehend vom
Forschungsinteresse und den Ergebnissen, die dann bereits aus anderen Landern zum
Projekt vorlagen, wurde aber eine inhaltlich-semantische Transkriptionsmethode gewahilt.
Diese eignet sich gemaf Braun und Clarke (2006) ohnehin dazu, einen realistischen Ansatz
fur die Thematische Analyse zu verfolgen. Und wahrend es sich beim Transkript zwar um
ein Artefakt handelt, das bekanntlich immer eine Reduktion darstellt (Dresing & Pehl, 2020,
S. 837), ist es schade diese latenten Aspekte fur die vorliegende Arbeit nicht berticksichti-

gen zu konnen.
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Zu meinem Vorgehen: Wie unter 3.1.3 Anpassungen der Stichprobe beschrieben
war die Rekrutierung wahrend Covid damit verbunden, dass Kontakte nicht personlich,
sondern meist via Mail oder Telefon hergestellt wurden. Die Gruppen Rettungssanité-
ter*innen sowie Betroffene und Angehdrige wurden dabei ausschlief3lich Uber Gatekeeper
innerhalb ihrer Organisationen und Selbsthilfegruppen akquiriert. Diese Gatekeeper trafen
also eine Vorauswahl an mdglichen Teilnehmer*innen. Wahrend dies bei den Selbsthilfe-
gruppen der Betroffenen und Angehérigen aus ethischen Griinden durchaus Sinn macht,
fehlt bei den Rettungssanitater*innen die Perspektive von denjenigen, die keine entspre-
chende Fortbildung in der Krisenintervention haben. Hier bleibt offen, ob meine Anfrage
diese Gruppe Uberhaupt erreicht hat. Oder ob die geringe Anzahl an Teilnehmer*innen
auch Symbol des Beziehungsaspekts ist den die Rettungssanitater*innen zur Organisation
haben.

Eine weitere Limitation ist, dass das Ausflllen der quantitativen Fragebdgen vorab
langer Zeit in Anspruch nahm als daflr eingeplant war. Die Fokusgruppen hatten deshalb
nicht die geplante Dauer von 90 Minuten, sondern waren haufig weitaus kirzer, so dass die
Tiefgriindigkeit dem forschungsdkonomischen Interesse weichen musste, alle Fragen aus
dem Leitfaden zu beantworten, um eine zumindest oberflachlich breitere Range zu erzielen.
Wie bereits unter 3.3.2 Ablauf der Fokusgruppe beschrieben, weicht das praktische Vor-
gehen im Hinblick auf informed consent und Einwilligung vom Ethikantrag an der Medizini-
schen Universitat Wien ab. Die Information zum Projekt wurde nicht vorab schriftlich per
Mail an die Teilnehmer*innen zugesendet, sondern lediglich mindlich durchgefihrt. Der
Text wurde von der Projektleitung vorgegeben, lasst sich allerdings fir seinen reduktionisti-
schen Inhalt kritisieren. Eine ausfuhrlichere Datenschutzmitteilung oder auch Zustim-
mungserklarung, in der die Teilnehmer*innen beispielsweise auch Gber die Méglichkeit, ihre
Einwilligung zurtickzuziehen aufgeklart worden waren, ware vor dem Hintergrund der EU-
Einbettung des Projekts und seines internationalen Anspruches professioneller gewesen.

Im Sinne der Validitat ware es hilfreich gewesen, wenn zumindest eine weitere Per-
son die Transkripte thematisch analysiert hatte.

Trotz der kommunikativen Schwierigkeiten mit der Projektleitung, der Intransparenz
zum Forschungsvorhaben und der sich daraus ergebenden projektbezogenen methodologi-
schen und inhaltlichen Herausforderungen, finde ich den Einblick in ein EU-geférdertes in-
ternationales Projekt mit wissenschaftlichem Anspruch bereichernd.

Ein berufsgruppenspezifisches e-Learning Programm zur Suizidpravention fir Ga-
tekeeper hat, insofern es strukturelle und regionale Unterschiede berticksichtigt und einen
gréReren Fokus auf innerpsychische Regulationsmechanismen legt, meines Erachtens

enormes Potenzial.
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10. Anhang

Anhang A

Abstract (Deutsch)
Suizid und Suizidalitat sind pravalente Phanomene mit weitreichenden Auswirkungen auf
Wirtschaft, Gesellschaft und Individuen. Neben der psychiatrischen Akutversorgung ma-
chen sie deshalb niederschwellige PraventionsmafRnahmen unbedingt notwendig. Eine
Form dieser PraventionsmalRnahmen sind sogenannte Gatekeeperschulungen, durch die
korrekte Identifikation, Risikoabschatzung, Management und Behandlung von Hochrisiko-
personen geférdert werden sollen. Gatekeeper sind in diesem Fall Personen, die aufgrund
ihrer beruflichen Tatigkeit gehauft mit Betroffenen in Kontakt kommen.

Die vorliegende Arbeit ist eingebettet in das Erasmus+ -geférderte Projekt ELLIPSE-
E-Lifelong Learning In Prevention of Suicide in Europe. Sie hat zum Ziel Haltung, Wissen
und Fahigkeiten von verschiedenen Gruppen von Gatekeepern im Hinblick auf deren Um-
gang mit Suizidalitat und Suizid zu explorieren. Die daraus resultierenden Bedurfnisse flie-
Ren als Ergebnisse in ein kostenloses berufsspezifisches e-Learning Programm zur Suizid-
pravention.

Dazu wurden drei fokussierte Interviews mit Personengruppen aus unterschiedli-
chen Schlusselberufen durchgefiihrt: Psychologiestudent*innen, Psychotherapeut*innen
und Rettungssanitater*innen. Ein viertes Interview wurde mit Betroffenen und Angehdrigen
durchgefiihrt, um auch deren Perspektive auf die Bedurfnisse von Gatekeepern in der Sui-
zidpravention zu integrieren. Die Auswertung der Daten erfolgte anhand der Thematischen
Analyse.

Die Ergebnisse legen nahe, dass ein solches e-Learning Programm sich nicht aus-
schlieBlich auf die SchlieRung von Wissenslicken konzentrieren sollte sondern auch in-
nerpsychische Prozesse und strukturelle Kontextbedingungen berlcksichtigen muss, um
professionelle Pravention zu gewahrleisten. Die Einbettung der Berufsausibung in diese
strukturellen Kontexte ist zumeist regional oder national bedingt. Dadurch wird die Frage
aufgeworfen, wie ein e-Learning Programm mit internationalem Anspruch landerspezifische

Besonderheiten innerhalb der Versorgungsstrukturen tberhaupt beriicksichtigen kann.

Schlisselworter: Suizidpravention, Suizid, Suizidalitat, Gatekeeper, Gatekeeperschulun-

gen, Fokusgruppen, fokussierte Interviews, Thematische Analyse.
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Anhang B
Abstract (English)

Suicide and suicidality are prevalent phenomena that have an impact on economy, society
and the individual. That is why easily accessible prevention, next to acute care in psychia-
try, is crucial. Gatekeeper trainings are a good way to facilitate correct identification, risk
assessment, management and treatment of people at risk. Gatekeepers in this case are
people who are frequently in contact with these subjects due to their professions.

The present work is part of the Erasmus+- funded project ELLIPSE- E-Lifelong
Learning In Prevention of Suicide in Europe. The objective is to explore attitudes,
knowledge and abilities of different gatekeeper-groups and how they handle suicide and
suicidality. The resulting needs of those professions are going to provide the content of
specific free e-learning programs which impart suicide prevention skills.

Three focused interviews with participants from different key professions were con-
ducted: psychology students, psychotherapists and paramedics. The fourth focus group
included affected people and relatives to take their perspectives on the needs of gatekeep-
ers in suicide prevention into account. Thematic Analysis was used as a qualitative method
for analysis.

Results imply that an e-learning program for gatekeepers in suicide prevention
should not just try to tackle skill gaps, but must include intra-psychic processes and struc-
tural contextual conditions to ensure professional prevention. The fact that professional
practice is embedded in regional or national structural contexts leads to the question how
an e-learning program with an international approach can include country-specific features

of supply structures.
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Version 6.4 vom 12.06.2012

Antrag

EK Nr: 1943/2020 Version 3

Dieses Formular soll fiir Einreichungen bei 6sterreichischen Ethikkommissionen verwendet

werden.

Es setzt sich aus einem allgemeinen Teil A - Angaben zur Studie und zum Sponsor -
und aus einem speziellen Teil B - Angaben zu der/den einzelnen Priifstelle(n) - zusammen.

Bei Einreichungen fiir mehrere Zentren (Priifer) muss nur der Teil B an das jeweilige

Zentrum angepasst werden.

Adresse der Ethikkommission (optional)

Raum fiir Eingangsstempel, EK-Nummer, etc. Bitte freilassen!

ANTRAG AUF BEURTEILUNG EINES KLINISCHEN
FORSCHUNGSPROJEKTES

fiir folgende Priifer bei folgenden dsterreichischen Ethikkommissionen:

Zustindige
Ethikkommission

Zentrum

Priifer (lokale
Studienleitung)

Ethikkommission der
Medizinischen Universitat
Wien

Klinik fiir Psychoanalyse und
Psychotherapie

Herr Assoc. Prof. PD Dr. med.
univ. Nestor Kapusta
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Teil A

1.Allgemeines

7.1. Projekttitel (Deutsch): ELLIPSE - E-Lebenslanges Lernen in Suizidpravention
1.1. Projekttitel (Englisch): ELLIPSE - E-Lifelong Learning in Suicide Prevention

1.2. Protokollnummer/-bezeichnung: Siehe Punkt 1.2.1 EudraCT-Nr.:
9.Unterlagen
1.3. Datum des Protokolls: Siehe Punkt 9.Unterlagen

1.5 Sponsor / Rechnungsempfanger (Kontaktperson in der Buchhaltung):

Sponsor Rechnungsempfinger
1.5.1 Name: Medizinische Universitat Wien
1.5.2 Adresse: Spitalgasse 23
1090 Wien
1.5.3 Kontaktperson:  Herr Assoc. Prof. Priv.- Doz. Dr.
Nestor Kapusta
1.5.4 Telefon: 014040030710
1.5.5FAX:
1.5.6 e-mail: nestor.kapusta@meduniwien.ac.
at

(wenn nicht gleich wie ,Sponsor”)
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2. Eckdaten der Studie

2.1 Art des Projektes:
[J2.1.1 Klinische Priifung eines nicht registrierten Arzneimittels
[0J2.1.2 Klinische Prifung eines registrierten Arzneimittels

[02.1.2.1 gemaR der Indikation [(J2.1.2.2 nicht gemaR der Indikation
[J2.1.16 Nicht-interventionelle Studie - nur gem. § 2a Abs. 3AMG

[0J2.1.3 Klinische Prifung einer neuen medizinischen Methode

02.1.4Klinische Priifung eines Medizinproduktes

[J2.1.4.1 mit CE-Kennzeichnung J2.1.4.2 ohne CE-Kennzeichnung
[J2.1.4.3 Leistungsbewertungsprifung (In-vitro-Diagnostika)

[J2.1.5 Nicht-therapeutische biomedizinische Forschung am Menschen
(Grundlagenforschung)

[J2.1.6 Genetische Untersuchung
[J2.1.10 Register
[0J2.1.11 Biobank

[J2.1.12 Retrospektive Datenauswertung

[J2.1.13 Fragebogen Untersuchung

B02.1.14 Psychologische Studie

[02.1.15 Pflegewissenschaftliche Studie

[02.1.17 Gendermedizin

X 2.1.7 Sonstiges(z.B. Diatetik, Epidemiologie, etc.), bitte spezifizieren:

Qualitative Studie

Zusatzinformation: (] 2.1.8 Dissertation [J2.1.9 Diplomarbeit

2.2 Fachgebiet: Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin

2.3 Arzneimittelstudie (wenn zutreffend) 2.4 Medizinproduktestudie (wenn zutreffend)
2.3.1 Priifsubstanz(en): 2.4.1 Prifprodukt(e):
2.3.2 Referenzsubstanz: 2.4.2 Referenzprodukt:

2.5 Klinische Phase:
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2.6 Nehmen andere Zentren an der Studie teil: Oja Blnein. Wenn ja:
02.6.1imInland 02.6.2im Ausland

2.7 Liste der Zentren im Inland, die Gegenstand der Einreichung sind:

Klinik fiir Psychoanalyse und Psychotherapie
Liste der Zentren im Inland, die nicht Gegenstand der Einreichung sind:
Liste der Auslandszentren:

2.8 Liegen bereits Voten anderer Ethikkommissionen vor?
Oja ®nein. Wenn ja, Voten beilegen!

2.9 Geplante Anzahl der Priifungsteilnehmer/innen gesamt (Dies bezieht sich auf alle
teilnehmenden Zentren): 88

2.10 Charakterisierung der Priifungsteilnehmer/innen:
2.10.1 Mindestalter: 18 2.10.2 Hochstalter: 99

2.10.3 Sind auch nicht personlich Einwilligungsfahige einschlieRbar? O ja B nein

2.10.4 EinschlieRbar sind 8 weibliche (und/oder) ®mannliche Teilnehmer/innen.

2.10.5 Sind gebarfahige Frauen einschlieRbar? (Bei Studien nach AMG/MPG ist bei
Einschluss gebarfahiger Frauen ein monatlicher Schwangerschaftstest erforderlich)

Oja Onur gebarfihige @nein

2.11 Dauer der Teilnahme der einzelnen Priifungsteilnehmer/innen an der Studie: 90 Minuten

2.11.1 Aktive Phase: 90 Minuten 2.11.2 Nachkontrollen:

2.12.Voraussichtliche Gesamtdauer der Studie: 90 Minuten
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3a. Betrifft nur Studien gemaR AMG: Angaben zur Priifsubstanz (falls
nichtin Osterreich registriert):

nicht zutreffend

3b. Im Rahmen der Studie verabreichte Medikamente, deren
Wirksamkeit und/oder Sicherheit nicht Gegenstand der Priifung
sind:

Generic Name Darreichungsform Dosis

4, Betrifft nur Studien gemaR MPG: Angaben zum Medizinprodukt:

nicht zutreffend

5. Angaben zur Versicherung (gemaf §32 Abs.1Z.11 und Z.12 und
Abs.2 AMG; §§47 und 48 MPG)

5.1 Eine Versicherung ist erforderlich: Oja ®nein. Wenn ja:

5.1.1 Versicherungsgesellschaft:
5.1.2 Adresse:

5.1.3 Telefon:

5.1.4 Polizzennummer:

5.1.5 Gultigkeitsdauer:

6. Angaben zur durchzufiihrenden Therapie und Diagnostik

6.1. Welche MalRnahmen bzw. Behandlungen werden ausschlieBlich studienbezogen
durchgefuhrt?

Art Anzahl/Dosis Zeitraum Insgesamt
Suicide Acceptance 1 5- 10 Minuten 1
Questionnaire (SAQ)

Suicide Intervention 1 10 - 15 Minuten 1
Response Inventory 2

(SIRI-2)

Fokusgruppe gemalRdes |1 60 Minuten 1
Leitfadens

6.2. Welche speziellen Untersuchungen (nur invasive und strahlenbelastende) werden

'~ wahrend des Studienzeitraumes zu Routinezwecken durchgefiihrt:

Art Anzahl/Dosis Zeitraum Insgesamt

Seite 5/17

95



-; mendry OBON S04

6.3. Erganzende Informationen zu studienbezogenen MalRnahmen und alle erforderlichen
Abweichungen von der Routinebehandlung:
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7. Strukturierte Kurzfassung des Projektes (in deutscher Sprache, kein
Verweis auf das Protokoll)

7.1 Wenn Original-Projekttitel nicht in Deutsch: Deutsche Ubersetzung des Titels:
ELLIPSE - E-Lebenslanges Lernen in Suizidpravention

7.2 Zusammenfassung des Projektes (Rechtfertigung, Relevanz, Design, MaRnahmen und

Vorgehensweise):
Mit jahrlich 800.000 Fallen ist Suizid ein globales Phanomen und im Alter von 15 - 29
Jahren die zweithaufigste Todesursache. Allein in den USA, dem grofRten Land mit hoher
Datenqualitat zu Suizid liegt die Inzidenz bei 13.0 zu 100,000 pro Jahr, mit etwa 22 Mal so
vielen Suizidversuchen, was sich in Kosten 50.8 bis 93.5 Milliarden Doller niederschlagt.
Das ein Vorzeigeland fiir Suizidpravention solche Zahlen aufweist, macht deutlich das
effektivere und spezifischere Programme zur Suizidpravention notwendig sind.
Es gibt aktuell effektive Programme zur Suizidpravention, diese haben jedoch mangelhafte
gesellschaftliche Reichweite, da intensives Training, verbunden mit hohen zeitlichen und
finanziellen Kosten notwendig sind, sowie physische Anwesenheit der zu trainierenden
Personen voraussetzt ist; diese Anforderungen schlieRen viele potentielle Gatekeeper von
flachendeckenden Trainings aus. Internetbasierte, sog. E-learning Ansatze dagegen sind
kostengiinstig, zeitlich flexibel und kénnen auch landliche Regionen erreichen, welche
zudem zunehmend hohere Suizidraten aufweisen.
Die Effektivitat von E-Ansatzen ist gesichert, allerdings bestehen zwischen den
Programmen grofe Unterschiede in der Effektivitat. Um die Effektivitat des neuen
Programms, des EU-Projekts ELLIPSE, sicherzustellen soll diese Studie implementiert
werden, mit dem Ziel Inhaltsangebot und Nachfrage seitens der Nutzerinnen
abzustimmen.
Diese Mixed-Method Studie gehtim qualitativen Teil auf die Bediirfnisse und Fahigkeiten
der Zielpopulationen ein und erfasst im quantitativen Teil die individuellen Einstellungen
zum Suizid. Der qualitative Teil der Studie basiert auf Fokusgruppen, zur Erfassung der
Bediirfnisse und Anforderungen der Teilnehmerinnen und ihrer Gruppen. Die
Fokusgruppen sind definiert iiber den Beruf der Teilnehmerinnen, geplante Berufsgruppen
sind: Arztinnen, Kranken- und Gesundheitspflegerinnen, klinische Psychologinnen,
Psychologiestudierende, Polizistinnen, Polizeianwarterinnen, Personal in
Notfallaufnahmen, Lehrerinnen, Journalistinnen, Journalismus-Studierende und
hinterbliebene Familienmitglieder von durch Suizid verstorbenen Menschen.
Zielwert sind 8 Teilnehmerinnen pro Gruppe, mit einer Bearbeitungsdauer von 90 Minuten.

7.3 Ergebnisse der praklinischen Tests oder Begriindung fiir den Verzicht auf praklinische
Tests:

Keine klinische Studie, somit keine praklinischen Test notwendig

7.4 Primare Hypothese der Studie (wenn relevant auch sekundare Hypothesen):

Die Studie ist Themengenerierend/explorativ, daher gibt es keine Hypothesen.

Die Themen als solche werden mittels eines Bottom-Up Approaches aus den Aussagen der
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Teilnehmerinnen generiert; das Themenfeld ist Haltung, Wissen und Fahigkeit im Umgang
mit Suizidalitat, aufgeteilt nach Berufsgruppen und den daraus entstehenden Bediirfnissen
und Anforderungen an ein E-learning Angebot.

7.5 Relevante Ein- und Ausschlusskriterien:
Einschluss: Zugehorigkeit zu einer der definierten (Berufs)-Gruppen.
Ausschlusskriterien: klinisch relevante psychisches Belastung, psychische
Beeintrachtigungen, Unmiindigkeit, aktuelle Suizidalitat, fehlen der unterzeichneten
Probandinneninformation.

7.6 Ethische Uberlegungen
(Identifizieren und beschreiben Sie alle méglicherweise auftretenden Probleme.
Beschreiben Sie den moglichen Wissenszuwachs, der durch die Studie erzielt werden soll,
seine Bedeutung, sowie mogliche Risiken fiir Schadigungen oder Belastungen der
Priifungsteilnehmer/innen. Legen Sie Ihre eigene Bewertung des Nutzen/Risiko-
Verhiltnisses dar):
Berufsspezifische Anforderungen und Bediirfnisse beziiglich Suizidalitét besser zu
verstehen erméglicht dem neuen E-Lernprogramm eine erhohte Passung zwischen
Beduirfnis der Zielgruppen und Angebot des Programms.
Durch die hohere Passung sollte die Effektivitit des Programmes steigen, damit
psychisches Stresserleben der Teilnehmerinnen zuriickgehen, die beim E-Lernprogramm
beteiligt waren.
Prifungsteilnehmerinnen der Studie profitieren weiter unmittelbar von der Studie durch
den strukturierten Austausch mit erfahrenen Kollegen.
Dieser strukturierte Austausch kann stressvoll sein, umfasst aber nur Material und
Ereignisse die jeder in der homogenen Fokusgruppen wahrend seinem Berufsleben
erwarten muss.
Der potenzielle Wissenszuwachs ist damit sehr hoch, mégliche Risiken sind psychischer
Stress.
Bei Bedarf konnen Probandinnen zur Priffungsleitung zur Behandlung von erlebtem Stress
Kontakt aufnehmen.
Kontaktdaten:
Assoc. Prof. Priv.- Doz. Dr. Nestor Kapusta
Tel.+43 (0)1 40 40030710
E-Mail: nestor.kapusta@meduniwien.ac.at

7.7 Begriindung fiir den Einschluss von Personen aus geschiitzten Gruppen
(z.B. Minderjahrige, temporir oder permanent nicht-einwilligungsfahige Personen; wenn
zutreffend):

Nicht Zutreffend

7.8 Beschreibung des Rekrutierungsverfahrens
(alle zur Verwendung bestimmte Materialien, z.B. Inserate inkl. Layout miissen beigelegt

werden):
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Personliche Kontaktaufnahme mit Fachverbanden, Kooperationen und Interessengruppen,
ua. dem Nationalen Suizid praventionsprogramm SUPRA (dessen Mitglied der Antragsteller
seit 2012 ist), mittels E-Mail, Telefon, SUPRA Meetings.

7.9 Vorgehensweise an der/den Priifstelle/n zur Information und Erlangung der
informierten Einwilligung von Priifungsteilnehmer/inne/n, bzw. Eltern oder gesetzlichen
Vertreter/inne/n, wenn zutreffend (wer wird informieren und wann, Erfordernis fiir
gesetzliche Vertretung, Zeugen, etc.):
Die gewahlte Vorgehensweise ist abhdngig ob Webex oder ein Seminarraum zur Befragung
genutzt wird.
Wenn ein Seminarraum genutzt wird, wird ein formales Einwilligungsschreiben (=
Probandinneninformation) durch die Teilnehmerlnnen unterzeichnet, das direkt vor der
Erhebung ausgegeben und erklart wird, wenn Webex verwendet wird, wird das
Einwilligungsschreiben per Email ausgeschickt und unterzeichnet vor Beginn der Studie -
Aufklarung Gber den Inhalt der Patientinnen Information findetdann unmittelbar vor
Beginn der Studie in der Fokusgruppe statt. Ein laufendes Pilotprojekt an der MUW hat
bereits gezeigt (Ethikantrage im Juni 2020 wurden positiv beschieden), dass WEBEX
basierte Fokusgruppen gut organisierbar sind und die Themengenerierung gut moglich ist.
Die Wahl ob Webex oder eine Prasenzveranstaltung stattfindet wird durch die aktuell
geltenden Vorschriften zur Einddammung von COVID-19 bestimmt, angesichts der
moglichen 2. Welle, daher werden beide Zugédnge in einem Antrag gleichzeitig bedacht.

7.10 Risikoabschatzung, vorhersehbare Risiken der Behandlung und sonstiger Verfahren,
die verwendet werden sollen (inkl. Schmerzen, Unannehmlichkeiten, Verletzung der
personlichen Integritit und MaBnahmen zur Vermeidung und/oder Versorgung von
unvorhergesehenen | unerwiinschten Ereignissen):
Psychischer Stress, ansonsten keine erwartbaren Risiken fiir Teilnehmer.
Eine an der MUW (Im Rahmen von Diplomarbeiten) stattgefundene Piloterhebung zeigt
eine sehr gute Toleranz und bislang keinerlei Bedarf fiir jedwede Interventionen, der
Wissenszugewinn steht positiv fir die Teilnehmerinnen im Vordergrund.

7.11 Voraussichtliche Vorteile fiir die eingeschlossenen Priifungsteilnehmer/innen:
Durch einen strukturierten Austausch mit Experten und Kollegen erlangen
Teilnehmerlnnen zusatzliches Wissen zum Umgang mit suizidalen Individuen, Einsicht in
ihre eigene Situation und Kontextualisierung der von ihnen erlebten Ereignisse beziglich
Suizid.

7.12 Relation zwischen Priifungsteilnehmer/in und Priifer/in (z.B. Patient/in - Arztin/Arzt,
Student/in - Lehrer/in, Dienstnehmer/in - Dienstgeber/in, etc.):
Priferinnen ilbernehmen die Rolle von Moderatorinnen in Gruppendiskussionen.
Es steht dabei jedem/r Priifungsteilnehmerinn frei sich so viel zu beteiligen wie diese
Wiinschen,
Priferinnen zwingen keine/n einzelne/n Prifungsteilnehmerinn sich zu duRern, oder
personlich intime Informationen preiszugeben, vielmehr wird mit der Gruppe als ganzes
interagiert. Relation: Studienteilnehmerinnen -Moderatorinnen.
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7.13Verfahren an der/den Priifstelle(n) zur Feststellung, ob eine einzuschlieBende Person
gleichzeitig an einer anderen Studie teilnimmt oder ob eine erforderliche Zeitspanne seit
einer Teilnahme an einer anderen Studie verstrichenist

(von besonderer Bedeutung, wenn gesunde Proband/inn/en in pharmakologische Studien
eingeschlossen werden):

Nicht Zutreffend

7.14 Methoden, um unerwiinschte Effekte ausfindig zu machen, sie aufzuzeichnen und zu
berichten
(Beschreiben Sie wann, von wem und wie, z.B. freies Befragen und/oder an Hand von
Listen):

Nicht Zutreffend

7.15 Optional: Statistische Uberlegungen und Griinde fiir die Anzahl der Personen, diein
die Studie eingeschlossen werden sollen (erganzende Informationen zu Punkt 8, wenn
erforderlich):

Qualitative Studie, 8 Personen pro Gruppe entsprechen gelaufigen Empfehlungen.

7.16 Optional: Verwendete Verfahren zum Schutz der Vertraulichkeit der erhobenen
Daten, der Quelldokumente und von Proben (erganzende Informationen zu Punkt 8, wenn
erforderlich):
Audiodaten werden aufgezeichnet, Zugriff ist ausschlieRlich der Studienleitung und
unmittelbar danach transkribiert. Zugriff ist ausschlieRlich der Priferln und
Mitarbeiterinnen gestattet, die an Erhebung oder Auswertung beteiligt sind.
Eine Verschwiegenheitserklarung muss durch alle Teilnehmerinnen unterzeichnet werden.
Wahrend der Transkription werden alle Daten pseudonymisiert, die Audiodaten werden
geloscht, sobald die Transkription abgeschlossen ist. Quantitative Fragebogen sind
pseudonymisiert. Auswertung unter n = 7 werden nicht vorgenommen.
DSGVO kommt als Datenschutzstandard zum tragen.

7.17 Plan zur Behandlung oder Versorgung nachdem die Personen ihre Teilnahme an der
Studie beendet haben (wer wird verantwortlich sein und wo):

Probandinnen kdnnen mit der Studienleitung Kontakt aufnehmen, sollten diese Betreuung

oder Stress in Folge der Behandlung erleben.

Kontaktdaten:

Assoc. Prof. Priv.- Doz. Dr. Nestor Kapusta

Tel. +43 (0)1 40400 30710

E-Mail: nestor.kapusta@meduniwien.ac.at

7.18 Betrag und Verfahren der Entschiddigung oder Vergiitung an die Priifungsteilnehmer/
innen
(Beschreibung des Betrages, der wiahrend der Priifungsteilnahme bezahlt wird und
wofiir, z.B. Fahrtspesen, Einkommensverlust, Schmerzen und Unannehmlichkeiten,
usw.):

Es fallen keine Kosten fiir die Studienteilnehmer an.

Studienteilnahme wird nicht vergiitet.
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7.19 Regeln fiir das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie an der/den Priifstelle(n)
in diesem Mitgliedstaat oder der gesamten Studie:
Probandinnen konnen jederzeit die Teilnahme abbrechen

7.20 Vereinbarung iiber den Zugriff der Priiferin/des Priifers/der Priifer auf Daten,
Publikationsrichtlinien, etc. (wenn nicht im Protokoll dargestellt):
Die Daten werden nur von Mitarbeiterninnen und dem Priifer eingesehen.
Publikation soll im Open Access Format stattfinden.

7.21 Finanzierung der Studie (wenn nicht im Protokoll dargestellt) und Informationen
iiber finanzielle oder andere Interessen der Priiferin/des Priifers/der Priifer:

Finanziert durch das Forschungsprojekt: ELLIPSE.

7.22 Weitere Informationen (wenn erforderlich):

Seite 11/17
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8. Biometrie, Datenschutz:

8.1 Studiendesign (z.B. doppelblind, randomisiert, kontrolliert, Placebo, Parallelgruppen,
multizentrisch)

08.1.1 offen [08.1.2 randomisiert [18.1.3 Parallelgruppen B8.1.4 monozentrisch
08.1.5blind [18.1.6 kontrolliert [18.1.7 cross-over [18.1.8 multizentrisch
08.1.9 doppelblind 0Os8.1.10Placebo  [18.1.11 faktoriell [J8.1.12 Pilotprojekt

[J8.1.13 observer-blinded [J8.1.14 Aquivalenzpriifung
#08.1.15 Sonstiges: Qualitative Studie

8.1.16 Anzahl der Gruppen: 9
8.1.17 Stratifizierung (Kriterien): Nein
8.1.18 Messwiederholungen (Zeitpunkte): Nein

8.1.19 Hauptzielgrofte: Themengenerierende/Hypothesengenerierende Studie zu den
Anforderungen und Bediirfnisse verschiedener Berufsgruppen zum Umgang mit
Suizidalitat.

8.1.20 Nullhypothese(n): n.a
8.1.21 Alternativhypothese(n): n.a

8.1.22 Nebenzielgrofen: Themengenerierende Analyse hinsichtlich Alter und
Berufserfahrung.

8.2 Studienplanung
Die Fallzahlberechnung basiert auf (Alpha = Fehler 1. Art, Power = 1 - Beta = 1 - Fehler 2. Art):

8.2.1 Alpha: Nicht Zutreffend O zweiseitig O einseitig 8.2.2 Power: Nicht Zutreffend 8.2.3
Stat.Verfahren: Nur deskriptive Statistiken

8.2.4 Multiples Testen: ®nein Oja: Korrekturverfahren.:

8.2.5 Erwartete Anzahl von Studienabbrecher/inne/n (Drop-out-Quote): 10~-20 %

8.3 Geplante statistische analyse
Population: [J8.3.1 Intention-to-treat [18.3.2 Per Protocol

8.3.3 Zwischenauswertung: 8 nein Oja: Abbruchkriterien:

- 8.3.4 Geplante statistische Verfahren:

8.4 Dokumentationsbogen / Datenmanagement

8.4.1 Angaben zur Datenqualitatspriifung
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Transkription der Audiodaten.
8.4.2 Angaben zum Datenmanagement

Management der Daten mittels MAXQDA, Audiodaten werden nach Transkription
geloscht.

Alle Datenfiles werden mit einem Passwort gesichert das nur dem Priifer und den
Mitarbeiterinnen zuginglich ist.

8.5 Verantwortliche und Qualifikation

8.5.1 Wer fiihrte die biometrische Planung durch (ggf. Nachweis der Qualifikation)?
Assoc. Prof. PD Dr. Nestor D. Kapusta, Jim Schmeckenbecher MSc.

8.5.2 Wer wird die statistische Auswertung durchfiihren (ggf. Nachweis der Qualifikation)?

Assoc. Prof. PD Dr. Nestor D. Kapusta, Jim Schmeckenbecher MSc.

8.6 Datenschutz

8.6.1 Die Datenverarbeitung erfolgt
Oa) personenbezogen ®b) indirekt personenbezogen O ¢) vollstandig anonymisiert

8.6.2Wenn a): Begrindung:
DVR-Nummer:

8.6.3 Wenn b) oder c): Wie erfolgt die Anonymisierung?

Wahrend der Transkription der Audioaufnahmen wird den Priifungsteilnehmerinnen ein
zufilliger Pseudonymname zugeordnet, dieser erlaubt Zuordnung von Aussagen zur selben
Person innerhalb der Transkription, aber macht es unméglich die Person nach der
Transkription zu Identifizieren. Zuordnungen zu den quantitativen Fragebogendaten sind
nicht notig. Letztere werden nur als Gruppe ausgewertet (Gruppenmittelwerte).

In der Publikation ist das Transkript nicht enthalten und es werden nur Themen der
Gruppen behandelt, somit sind in verdffentlichten Dokumenten keine Informationen auf
individueller Ebene vorhanden (Mogliche Ausnahmen kénnen reprasentative Zitate sein).
Damitist es unmoglich auf irgendeine Person zu schlieRen.
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Conflict of Interest

Name Version Datum
Conflict_of_Interest_Antragsteller_V.1.0_4.8.2020 1.0 04.08.2020
Conflict_of_Interest_Plener_V1.0_4.8.2020 1.0 04.08.2020
Conflict_of_Interest_Schmeckenbecher 1.0 04.08.2020
Covering Letter

Name Version Datum
covering letter 1.0 04.08.2020
Lebenslauf (CV)

Name Version Datum
Lebenslauf Kapusta 2020-signed 11 04.08.2020
Sonstige

Name Version Datum
Erklarung_Schmeckenbecher_V. 1.0 1.0 04.08.2020
Publikationsliste Kapusta 1.0 04.08.2020
Verpflichtungserklaung_Schmeckenbecher_V1.0 1.0 04.08.2020
Patienteninformation

Name Version Datum
Patienteninformation_Covid_19_Angepasst 111 04.08.2020
Patienteninformation_Standard 111 04.08.2020
Studienprotokoll (Prifplan)

Name Version Datum
Protokoll 111 04.08.2020
Fragebogen

Name Version Datum
FOKUSGRUPPEN LEITFRAGEN 1.0 04.08.2020
SAQ-Fragebogen 1.0 04.08.2020
SIRI-2-D (Fragebogen) 1.0 04.08.2020
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Name und Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
9.1 Name: Herr Assoc. Prof. Priv. Doz. Dr. Nestor Kapusta

9.2 Institution/ Firma: Medizinische Universitat Wien

9.3 Position: Assoc. Prof.

9.4 Antragsteller/inist: [J9.4.1 koordinierende/r Priifer/in (multizentrische Studie)
(nur AMG-Studien) 809.4.2 Hauptpriifer/in (monozentrische Studie)

[J9.4.3 Sponsor bzw. Vertreter/in des Sponsors

[J9.4.4 vom Sponsor autorisierte Person/Organisation

Ichbestatige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich
der Meinung bin, dass die Durchfiihrung der Studie in Ubereinstimmung mit dem Protokoll,
nationalen Regelungen und mit den Prinzipien der Guten Klinischen Praxis moglich sein wird.

Weiters stimme ich mit meiner Unterschrift zu, dass folgende Daten aus meinem Antrag ggf.
durch die Ethikkommission veroffentlicht werden, um die Antrage nach Zahl und Inhalt
transparent zu machen:

EK-Nummer, Einreich-Datum, Projekttitel, Hauptpriifer, Sponsor/CRO, weitere Zentren.

Unterschrift Antragstellerin/des Datum
Antragstellers
11 Achtung: Diese Unterschrift istin jedem Fall erforderlich !!!
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Teil B

Studienkurzbezeichnung: ELLIPSE - E-Lifelong Learningin Suicide Prevention

Zustandige Ethikkommission: Ethikkommission der Medizinischen Universitat Wien

10. Angaben zur Priiferin/zum Priifer

10.1 Name: Herr Assoc. Prof. PD Dr. med. univ. Nestor Kapusta

10.2 Krankenanstalt/Institut/Abteilung: Klinik fiir Psychoanalyse und Psychotherapie

10.3 Telefon 10.4 ,,Pieps*/ 10.5 Fax 10.6 e-mail-Adresse:
Mobil

014040030710

- nestor.kapusta@meduniwien.ac.at

10.7 Jus practicandi:lJ Ja @ Nein 10.8 Facharzt fiir: Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin

10.9 Prifarztekurs: Oja M nein

11. Geplante Anzahl der Patient/inn/en bzw. Proband/inn/en an
dieser Priifstelle:

12. Verantwortliche Mitarbeiter/innen an der klinischen Studie (an
Ihrer Priifstelle)

Fr/Hr |Titel Vorname Name Institution

Herr |Univ. Prof. Paul Plener Klinik fir Kinder- und
Dr. Jugendpsychiatrie

Herr [MSc. (Kein [Jim Schmeckenbecher |Klinik fir Psychoanalyse und
Diplomand) Psychotherapie

13. Unterschrift der Priiferin/des Priifers

Ich bestatige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich
der Meinung bin, dass die Durchfiihrung der Studie in Ubereinstimmung mit dem Protokoll,
nationalen Regelungen und mit den Prinzipien der Guten Klinischen Praxis moglich sein wird.
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Unterschrift der Priiferin/des Priifers Datum

Bei multizentrischen AMG-Studien sind die Teile B von der Hauptpriiferin/dem Hauptpriifer des
jeweiligen Zentrums zu unterzeichnen.

Alternativ zur Unterschrift auf den Teilen B kénnen die Unterschriften der Hauptpriifer/innen
auch auf den Unterschriftenseiten des Protokolls oder der Priifarztevertrage vorgelegt werden.
Es muss jedenfalls eine eindeutige - durch Unterschrift dokumentierte - Zustimmung aller
Hauptpriifer/innen zum Protokoll vorliegen.

14. Name und Unterschrift der Leiterin/des Leiters der Einrichtung
bzw. des Pflegedienstes

14.1 Name:

Unterschrift der Leiterin/des Leiters Datum

*Die Unterschrift der Leiterin/des Leiters des Pflegedienstes ist fir Pflegeforschungsprojekte und
die Anwendung neuer Pflegekonzepte und -methoden erforderlich, ansonsten die Unterschrift
der Leiterin/des Leiters der jeweiligen Einrichtung Einrichtung: die Klinik (wenn gegliedert: die
klinische Abteilung), die Abteilung oder die gemeinsame Einrichtung
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Anhang D
Fokusgruppen Leitfaden ELLIPSE

ALLGEMEINE EINFUHRUNG

Guten Tag! Mein Name ist [Name] und ich werde ein Moderator / eine Moderatorin der heu-
tigen Diskussion sein. Die Studie ist Teil des europaischen Stipendiums Erasmus Plus, mit
dem E-Learning fir Studierende verschiedener Fakultaten vorbereitet werden soll. Teil-
nehmer aus funf Landern sind an der Erstellung dieser E-Learning-Kurse beteiligt, darunter
Polen, Osterreich, Norwegen, Schweden und Ungarn. Wien ist dabei durch die Medizini-

sche Universitat und Prof. Kapusta vertreten.

Wir haben Sie heute eingeladen, das Thema Suizidpravention in Berufsgruppe zu diskutie-
ren. Die auf der Grundlage der heutigen Diskussion gesammelten Daten werden fir die

Entwicklung eines E-Learning-Kurses fir Studenten verwendet.

Unser heutiges Treffen wird ungefahr 1,5 Stunden dauern.

Das Meeting wird aufgezeichnet. Die Aufnahme unseres Gesprachs ist erforderlich, um ihre
Aussagen auswerten zu konnen. Das Material wird zur Erstellung des Abschlussberichts
verwendet und dient fur die Arbeit am E-Learning fiir Studierende im Bereich der Suizidpra-

vention.

Sobald die Transkription abgeschlossen ist, sende ich lhnen die schriftliche Version des
Gespraches zu und bitte Sie, sie genau durchzulesen. Wenn Sie mit der Verwendung ein-
verstanden sind und sich ausreichend anonymisiert fiihlen, bitte ich Sie um eine kurze Be-
nachrichtigung zum Einverstandnis uber die Verwendung. Ich méchte Sie daruber aufkla-

ren, dass Sie ein Widerspruchsrecht gegen die Verwendung der Daten haben.
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Ausfiillen SIRI und SAQ
Danach

Beginn Fokusgruppe

Ich bitte Sie, frei zu sprechen und um gegenseitigen Respekt in der Diskussionsgruppe.

Jede Stimme ist uns gleich wichtig.

Rekorder ein

Um jetzt mit unserer Diskussionsrunde zu beginnen, mdchte ich Sie bitten, sich kurz mit

Ihrem Vornamen vorzustellen und Ihre Beweggriinde, die zu lhrer Teilnahme an dieser

Gruppe gefuhrt haben, im Uhrzeigersinn zu erlautern.

Der Hauptteil der Studie:

1. ALLGEMEINWISSEN.

Um auf die berufliche Realitat vorbereitet zu sein, welches allgemeine Wissen tber Suizid

und Suizidpravention sollten Berufsgruppe erwerben oder erworben haben und warum?

Bitte geben Sie Beispiele. [Ermutigen, Beispiele in der FG zu diskutieren]

Zeit: 15 Minuten

2. Mit der Krise fertig werden.
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Welches Wissen dartber, wie man in Verlust- und Suizidkrisen mit anderen umgeht oder
Menschen in Krisen hilft, kdnnte von entscheidender Bedeutung sein? Welche Geschlech-

terunterschiede hinsichtlich solcher Hilfen gibt es?

Was sollte man uber die Pravention von Suizid und Suizidalitat wissen?

Was kann getan werden?

Was sollte vermieden werden?

Bitte geben Sie konkrete Beispiele aus lhrer Erfahrung oder erwarteten Situationen. [Ermu-

tigen, Beispiele in der FG zu diskutieren]

Zeit: 15 Minuten

3. AM ARBEITSPLATZ.

Welche spezifischen Kenntnisse sollten Berufsgruppe Uber diesen Beruf und den kunfti-

gen Arbeitsplatz in Bezug auf Suizid vermittelt werden?

Welche Arbeitsplatzstandards kdnnen hilfreich sein, um das Suizidrisiko sowie die negati-
ven Auswirkungen eines Suizids (Patientinnen oder Personal) am Arbeitsplatz zu verrin-

gern?

Nennen Sie konkrete Beispiele fur mogliche Standards und Situationen, in denen sie dazu

beigetragen haben, Leben zu retten.

Kennen Sie rechtliche Aspekte, die fur den Beruf der Psychologinnen von Bedeutung sein

kdnnten?
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Zeit: 15 Minuten

Wie informieren Sie sich am besten Uber Suizidpravention in lhrem Beruf?

Wie ist Ihre Erfahrung mit Richtlinien aus der Organisation, Universitat oder anderen Stel-

len?

Wie kdnnten solche Richtlinien Ihrer Meinung nach am besten umgesetzt werden?

Was sollte noch in das Studienprogramm aufgenommen werden, um die Arbeit mit Patien-

ten mit Suizidrisiko zu verbessern?

Zeit: 15 Minuten

4. UMFRAGEN und E-learning.

Sie haben zu Beginn die Fragen zur ELLIPSE-Umfrage (einschlieRlich des SIRI-2) erhalten.

Wir wirden gerne Ihre Kommentare horen. Was wirden sie an den Fragebdgen andern?

Was wirden sie von einem E-learning programm zur Suizidpravention fir Berufsgruppe

erwarten?

Wie sollte es aufgebaut sein?

Wie sind die Erfahrungen mit E-learning an ihrer Universitat.
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Zeit: 15 Minuten

5. ZUSAMMENFASSUNG.

Zum Abschluss unserer Sitzung moéchte ich Sie fragen, wie Sie diese Fokusgruppe wahr-

genommen haben [im Uhrzeigersinn beginnend mit dem Moderator].

Zeit: maximal 15 Minuten

Vielen Dank, dass Sie an dem Treffen teilgenommen haben.



113

Anhang E
Suizid Interventions-/Reaktions Inventar-2-D (SIRI-2-D)

Dieses Inventar beinhaltet zwei Bewertungsschlussel. Einerseits kann durch einen Decken-
effekt ein Pra-/Post-Gebrauch des Inventars gewahrleistet werden. Andererseits dient es
dazu Antwortfertigkeiten zu erheben, die bei einer gefahrdeten Person in einer Krisenma-
nagementsituation eingesetzt werden.

Die folgenden Fragen stellen Ausziige aus Beratungssitzungen dar. Jedes Beispiel beginnt
mit einer Aussage eines/r Klienten/in, der/die sich um gewisse Aspekte einer ihn betreffen-
den Situation Gedanken macht. Auf die Bemerkung des/der Klienten/in folgen zwei mdgli-
che Antworten des/der Helfers/in.

Jede Reaktion wird dahingehend eingeschatzt fir wie angemessen oder unangemessen
man diese in Bezug auf den Kommentar des/der Klienten/in halt. In den Leerzeilen sollte
eine Bewertung zwischen -3 und +3 gegeben werden, deren Erlduterung in der Tabelle un-
terhalb des Absatzes zu finden ist. Vergewissern Sie sich alle Fragen zu bewerten und kei-
ne Leerzeilen frei zu lassen.

+3: Sehr angemessene Reaktion
+2:  Angemessene Reaktion

+1: Nur wenig angemessene Reaktion

0: Weder angemessen noch unangemessen
-1: Nur wenig unangemessene Reaktion

-2: Unangemessene Reaktion

-3: Sehr unangemessene Reaktion
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1. Klient/in: Ich habe mich heute deswegen dazu entschieden in der Nacht
anzurufen, da ich mich wirklich danach fiihle mir etwas anzutun ... Ich denke schon
langer an Suizid.

Helfer/in A: Sie sagen, dass Sie suizidal waren, aber was beschaftigt sie wirklich?

Helfer/in B: Konnen Sie mir mehr Uber ihre suizidalen Geflhle erzahlen?

2, Klient/in: Und nun geht es nach allem Ubrigen auch noch mit meiner Ge-
sundheit bergab. Ohne meinen Mann um mich herum, der sich um mich kiimmert,
kommt es mir vor wie das Ende der Welt.

Helfer/in A: Versuchen Sie sich nicht zu viel Sorge zu machen. Alles wird wieder gut
werden.

Helfer/in B: Sie missen sich sehr einsam fiihlen und sich davor flirchten was noch
alles passieren kdnnte.

3. Klient/in: Aber meine Gedanken waren so schrecklich ... Ich werde sie nie
jemandem erzdhlen kénnen.

Helfer/in A: Sie kdnnen sie mir erzahlen. Ich bin vom Fach und wurde dazu ausge-
bildet in solchen Angelegenheiten objektiv zu bleiben.

Helfer/in B: Einige ihrer Ideen scheinen so erschreckend flr Sie zu sein, dass sie
sich vorstellen andere Menschen wirden schockiert sein zu wissen, dass sie derartige Din-
ge denken.

4, Klient/in: Keiner kann die Art von Leid verstehen, das ich erlitten habe.
Manchmal fiihle ich mich einfach danach mich selbst zu verletzen, dann schneide ich
mich an meinen Handgelenken.

Helfer/in A: Anscheinend mussten Sie so viel erleiden, dass Sie nur dann von die-
sem Schmerz erlést werden, wenn Sie sich an den Handgelenken schneiden.

Helfer/in B: Aber Sie sind doch noch so jung, Sie haben noch so viel vor sich. Wie
kénnen Sie nur daran denken sich umzubringen?

5. Klient/in: Was tun Sie auBerdem? Sind Sie ein Arzt? Was wissen Sie schon
was ich durchgemacht habe? Sie hatten es wahrscheinlich immer schon sehr leicht.
Helfer/in A: Sie fragen sich also ob ich verstehen kann was Sie fuhlen.

Helfer/in B: Sie geben mir nicht einmal eine Chance. Ich hatte auch ein sehr hartes
Leben; Sie sind nicht der/die Einzige, der/die irgendwann einmal schwere Zeiten erlebt hat.
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6. Klient/in: Mein Leben war seit dem Zeitpunkt wertlos als meine Frau, Em-
ma, vor vier Jahren gestorben ist. Die Kinder sind nun groB und verheiratet, und ich
bin schon einige Zeit in Pension, davor arbeitete ich bei der Bahn. Es scheint eben
besser zu sein, wenn ich tot ware.

Helfer/in A: Aber denken Sie doch mal daran was Emma fir Sie gewollt hatte. Sie
hatte sicher gewollt, dass Sie ihr Leben ergiebig weiterfiihren, oder?

Helfer/in B: Es sieht so aus als ob alles zusammenbrach als Emma starb ... Aber
was ist vor Kurzem passiert und liel3 die Umstande so schlecht werden, dass sie denken
Sterben sei der alleinige Ausweg?

7. Klient/in: Ich brauche wirklich Hilfe ... Es ist nur ... [die Stimme bricht ab;
Stille]
Helfer/in A: Es muss sehr schwer flr Sie sein dartber zu sprechen was Sie qualt.

Helfer/in B: Fahren Sie fort, ich bin hier um Ihnen zuzuhéren was Sie sagen.

8. Klient/in: Wenn Sie mein Problem so zusammenfassen, kommt es mir we-
niger verwirrend und nicht so schrecklich vor.

Helfer/in A: Sehen Sie, es ist letztendlich wirklich nicht so schlimm. Es ist gewiss
keine Sache wegen der man gleich an Selbstmord denkt, oder?

Helfer/in B: Manchmal macht es Probleme ein wenig klarer, wenn man Uber sie
spricht. Ich glaube, dass Sie realisiert haben wie gefahrlich lhre suizidalen Geflihle waren,
und deshalb entschieden haben mich zu kontaktieren.

9. Klient/in: Sie hatten mir helfen sollen, aber Sie haben die Dinge nur noch
schlimmer gemacht.
Helfer/in A: Es tut mir leid. Ich habe nur versucht zu helfen.

Helfer/in B: Sie horen sich recht zornig an.

10. Klient/in: Wie konnten Sie mir schon helfen? Wollten Sie sich schon je-
mals umbringen?

Helfer/in A: Es hort sich so an als wiirden Sie sich Gedanken darliber machen ob
ich Sie verstehen und lhnen helfen kann.

Helfer/in B: Sicher. Ich habe auch schon manchmal an Suizid gedacht. Dennoch
habe ich immer realistischere Lésungen fur meine Probleme gefunden.



116

1. Klient/in: Ich weil nicht ... diese ganze Sache mit meiner Frau bewegt
mich wirklich. [Schluchzt] Ich bemiihe mich sehr nicht zu weinen ...

Helfer/in A: Glauben Sie, dass es deswegen flur Sie so schwer ist lhren Tranen
freien Lauf zu lassen, weil Sie ein Mann sind?

Helfer/in B: Mit dem ganzen Schmerz, den Sie empfinden, muss es unmoglich sein
die Tranen zurickzuhalten.

12. Klient/in: Wie kann ich noch an Gott glauben? Kein Gott wiirde jemals zu-
lassen, dass mir so etwas passiert; ich habe niemals etwas getan, wofiir ich das ver-
dienen wiirde was geschehen ist.

Helfer/in A: Die Dinge haben sich so zum Schlechten gewendet, dass es schwer ist
noch eine Bedeutung in dem zu sehen was lhnen zugestol3en ist.

Helfer/in B: Gut, Gott wirkt auf unergriindliche Art. Vielleicht ist das Sein Weg um
Ihren Glauben zu prifen.

13. Klient/in: Ich weiB gar nicht warum ich Sie anrufe. Meiner Familie geht es
finanziell gut, und mein Mann verbringt sehr viel Zeit mit mir, obwohl er erfolgreich
als Anwalt Karriere macht. Sogar meinen Kindern geht es gut. Sie bekommen gute
Noten in der Schule und machen viele Freizeitaktivititen mit ihren Freunden. Jedoch
scheint mich nichts zu interessieren. Das Leben ist einfach langweilig ...

Helfer/in A: Wenn man an die vielen Dinge denkt, die bei Ihnen funktionieren, kdn-
nen lhre Probleme nicht so schwer sein. Probieren Sie sich einmal mehr auf die positiven
Aspekte |Ihrer Lebenssituation zu konzentrieren.

Helfer/in B: Also obwohl die Dinge auf der einen Seite gut fur Sie stehen, wirkt das
Leben dennoch ziemlich deprimierend, auch wenn es schwer ist exakt zu benennen wes-
wegen.

14. Klient/in: Ich muss jetzt auflegen. Meine Mutter kommt bald nach Hause
und ich will nicht, dass sie mitbekommt, dass ich mit lhnen spreche.

Helfer/in A: Ist gut, aber wenn Sie sich weiterhin suizidal fihlen, denken Sie daran,
dass Sie mich immer zuriickrufen konnen.

Helfer/in B: Gut, aber zuerst hatte ich gerne gewusst, ob Sie sich zutrauen sich
nichts anzutun, bis Sie wieder hier anrufen und mit mir reden. Trauen Sie sich das zu?

15. Klient/in: Ist es wirklich wahr, dass viele Leute so fiihlen? Ich dachte im-
mer, ich war der/die Einzige, der/die solche furchtbaren, siindhaften Gedanken hat.

Helfer/in A: Nein, es gibt viele Menschen, die an einer psychischen Erkrankung lei-
den. Mit der nétigen Behandlung bei einem qualifizierten Arzt kénnen aber einige dieser
Patientinnen geheilt werden.

Helfer/in B: Es ist wahr. Sie sind nicht der/die Einzige mit Suizidgedanken. Und
Ihnen kann geholfen werden die Krise zu uberstehen, wie anderen auch.

16. Klient/in: Ich bin so einsam, so miide. [weint] Es gibt einfach keinen Aus-
weg mehr.
Helfer/in A: Sie wirken so allein, so elend. Fiihlen Sie sich suizidal?

Helfer/in B: Ach kommen Sie schon. Die Dinge kdnnen nicht so schlecht stehen.

17. Klient/in: [am Telefon] Es ist schwierig hier zu sprechen, mit all diesen
Menschen.
Helfer/in A: Wurde es helfen, wenn ich Sie etwas frage?
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Helfer/in B: Wieso rufen Sie nicht ein andermal wieder an, wenn Sie leichter reden
kdnnen?

18. Klient/in: Ich halte gerade eine Pistole an meinen Kopf, und wenn Sie mir
nicht helfen, driicke ich ab!
Helfer/in A: Sie wirken irgendwie aufgeldst.

Helfer/in B: Ich will, dass Sie die Waffe weglegen, dass wir miteinander reden kdn-
nen.

19. Klient/in: Wieso sollten Sie sich tiberhaupt um mich sorgen?
Helfer/in A: Ich bin dafiir ausgebildet mich um Menschen zu kimmern. Das ist mei-
ne Arbeit.

Helfer/in B: Weil ich glaube, dass Ihr Tod vollkommen Uberflussig ware, und es mich
betroffen macht, dass die Dinge so stehen, dass Sie Suizid in Erwagung ziehen. Sie brau-
chen Hilfe um diese kritische Phase zu tberstehen.

20. Klient/in: Ich hasse meinen Vater wirklich! Er hatte nie Liebe fiir mich lib-
rig, nur vollkommene Missachtung.

Helfer/in A: Sie mussen sehr zornig auf ihn sein, dass er nicht bei lhnen war, wenn
Sie ihn gebraucht hatten.

Helfer/in B: Sie sollten nicht so fiinlen. Er ist immer noch ihr Vater, und verdient et-
was Respekt.

21. Klient/in: Ich glaube nicht, dass es jemanden gibt, den es wirklich kiim-
mert ob ich tot oder am Leben bin.
Helfer/in A: Das hort sich so n als ob Sie sehr isoliert wéaren.

Helfer/in B: Wieso glauben Sie, dass sich niemand mehr um Sie kimmert?
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22. Klient/in: Ich habe schon einmal versucht einen Therapeuten aufzusuchen,
aber es hat nichts geholfen ... Nichts was ich tue, kann noch etwas andern.

Helfer/in A: Sie missen positiver denken! Irgendetwas muss es ja geben was Sie
tun kdnnen um lhre Situation besser zu gestalten, oder?

Helfer/in B: Also gut, Sie flhlen sich so hoffungslos, dass nicht mal ein Therapeut
Ihnen helfen kénnte. Aber vielleicht war schon einmal jemand flr Sie hilfreich — ein/e
FreundIn, Verwandte(r), Lehrerln, oder ein Geistlicher?

23. Klient/in: Mein Psychiater sagt mir, dass ich eine Angstneurose habe.
Glauben Sie, dass deswegen etwas nicht mit mir stimmt?

Helfer/in A: Ich hatte gerne gewusst, was das fur Sie bedeutet in der gegenwartigen
Situation. Wie fihlen Sie sich mit lnrem Problem?

Helfer/in B: Ich bin nicht sicher ob ich der Diagnose zustimmen wurde. Vielleicht
sollten Sie eine psychologische Testung aufsuchen, nur um sicher zu gehen.

24. Klient/in: Ich kann mit niemanden iiber meine Lage sprechen. Alle sind
gegen mich.

Helfer/in A: Das ist nicht wahr. Es gibt bestimmt einige Menschen, die sich um Sie
kimmern wurden, wenn Sie ihnen eine Gelegenheit geben wirden.

Helfer/in B: Es muss sehr schwierig sein Hilfe zu finden, wenn man den Leuten so
schwer vertrauen kann.

25. Klient/in: [Die Stimme ist undeutlich, vage uiber das Telefon.]
Helfer/in A: Sie horen sich so miide an. Warum schlafen Sie nicht etwas und rufen
dann am Morgen wieder an?

Helfer/in B: Ihre Stimme hort sich so schlafrig an. Haben Sie irgendetwas einge-
nommen?



Anhang F

Suicide Acceptance Questionnaire (SAQ Version 1.0)

SAQ - German version

Die folgenden Fragen betreffen lhre Meinung zum Suizid. Bitte kreuzen sie die
zutreffende Antwort (1-2-3-4-5) an, die am ebesten lhre Meinung wiederspiegelt.
Es gibt keine guten und schlechten Antworten.

1- trifft nicht zu

2- trifft eher nicht zu

3- trifft weder zu noch nicht zu
4- trifft eher zu

5- trifft sehr zu

Suizid entspricht meinen persénlichen Werten

Es gibt einige Grinde, warum Suizid gerechtfertigt
sein kann

Suizid aufgrund einer Liebeskrankung kann
gerechtfertigt sein

Insolvenz rechtfertigt einen Suizid

Der Verlust von Respekt und Autoritat
rechtfertigt einen Suizid

Eine lebenslange Haftstrafe kann ein Grund sein,
um Suizid zu begehen

Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit sind
akzeptable Griinde fiir Suizid

Korperliche Behinderung kann ein ernsthafter
Grund fur Suizid sein

Chronische Krankheiten und groRe Schmerzen
kdnnen Suizid nicht rechtfertigen

Es gibt keinen guten Grund, um Suizid zu begehen
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Anhang G

Flyer zur Kontaktaufnahme mit Teilnehmer*innen

Fokusgruppe

Haltung, Fahigkeiten und Wissen zu Suizid

MEDIZINISCHE ELLIPSE
UNIVERSITAT WIEN

Im Rahmen des EU-Projektes ELLIPSE entwickelt die MedUni Wien ein berufsgruppenspezifisches

kostenloses E-Learning Programm zur Suizidpriivention.
Grundlage fiir die inhaltliche Schwerpunktsetzung dieses Lernprogrammes sollen Thre bisherigen

professionellen Erfahrungen mit suizidalen Menschen sein.

Was war oder ist Ihrer Meinung nach hilfreich?
Was bendtigen Sie, um in solchen Situationen besser helfen zu konnen?

Ihre Erfahrungen und Erwartungen sind wichtig!

Durch IThre Mithilfe soll es Berufsgruppe X erleichtert werden, professionell mit Suizidalitiit im

beruflichen und personlichen Kontext umzugehen.

Wie liauft die Teilnahme ab?

Sie senden eine e-Mail mit ihrer Teilnahme und dem gewiinschten Datum an

200749523 @unet.univie.ac.at und erhalten einen Link zum online-Webinar. Wihrend des Termins
erhalten Sie zwei kurze Fragebogen zum Umgang mit Suizidalitit (SIRI-2 und SAQ) und diskutieren
anschliefend in einer moderierten Fokusgruppe mit Fachkolleg*innen Ihre Erfahrungen (max. 90 min).
Thre Beitriige flieBen in die Entwicklung von Inhalten fiir ein passgenaues E-Learning Programm fiir

Berufsgruppe X ein.

Mogliche Termine
XX, der XXXXXXXX
XX, der XXXXXXXX

Kontakt fiir weitere Fragen zur Durchfithrung, Anmeldung oder zum Datenschutz
Teresa Kremser, BSc. a00749523@unet.univie .ac .at
Das Projekt wird geleitet von Assoc. Prof. PD Dr. Nestor Kapusta, Medizinische Universitit Wien, Klinik fiir Psychoanalyse und Psychotherapie,

Suicide Research Group, Tel. +43 1 40 400 DW 30710 oder 30610 (Sekretariat), nestor.kapusta@ meudniwien.ac.at



Anhang H: Transkript Psychologiestudent*innen

I: Undich wiirde die Runde ganz gerne damit erst mal beginnen, dass sich jeder kurz
vorstellt und die Beweggriinde nennt, warum er an der Fokusgruppe teilnimmt. Vielleicht
also machen wir das im Uhrzeigersinn. Mir wird als erstes dhm P1 angezeigt.

P1: dhm, okay also. Ich bin P1, ahm ich studiere im Bachelor Psychologie an der Uni Wien
und dhm mache hier mit, weil ich eingeladen worden bin. Und zwar iiber das Seminar X von
Threm Kollegen. Und dann dachte ich, aus Neugier einfach mal, ich mache mit. Also ich habe
selbst noch keine direkten Erfahrungen mit Suizid und auch nicht direkt, ganz unmittelbar,

also nicht in meinem nahen Umfeld mit Personen, die sich suizidiert hatten.

I: hm (zustimmend) P2.

P2: Okay, die Gerausche kommen nicht von mir. Ahm, genau. Ich bin P2, ich studiere im
Master Psychologie an der Uni Wien und ich bin tiber die X hergekommen, weil sie eben
gemeint hat, ja/ Ich bin bei ihr im Seminar und es wird wohl auch bei unserer Arbeit dann
auch darum gehen, Fokusgruppen einzusetzen. Und dhm mich interessiert das Thema auch
sehr, weil ich langfristig auch gerne in die klinische Richtung gehen wiirde. Und dhm, genau.
Also ich habe jetzt auch keinen direkten Bezug zu jetzt wirklich zu einer Person, die sich
suizidiert hétte. Aber ich habe Kontakt zu mehreren Leuten. Ich habe mehrere Leute im
Freundeskreis, die lange und teilweise immer noch an Depressionen gelitten haben. Und ich
habe selber auch Erfahrung in die Richtung und deshalb habe ich mir gedacht, ich mache da
aufjeden Fall mit. Das klingt sehr interessant. Genau.

I: Danke. Jetzt habe ich P3 als niachstes da stehen.

P3: Also ich habe auch tiber ein anderes Seminar, eben X, dartiber erfahren. Und dann dachte
ich mir auch, das klingt echt spannend und habe mich deswegen dann auch dazu angemeldet.
Und ich studiere auch im Master an der Hauptuni Psychologie. Genau, bin mal gespannt.

I: P4?

P4: dhm, ich studiere auch an der Hauptuni Psychologie im Master. Und ich bin auch iiber X,
so wie die P2 liber das Seminar drauf gekommen und dhm ich habe letztes Semester an der
Charité ein Praktikum absolviert, in der Angstambulanz. Und da hatten wir schon in der
Supervision das Thema, wenn die Leute am Telefon/ Also wir haben die Telefonscreenings
gemacht und mussten fragen, also herausfinden, ob es in die Richtung Angststérung geht.
Wir haben Panikstorung und soziale Phobie angeboten als Gruppentherapie. Und wenn es in
Richtung Depression ging, sollten wir da halt nochmal nachfragen und eine Abklarung
machen. ahm, das musst ich jetzt aber nie machen weil das nie um eine schwere Depression

ging.
I: hm (zustimmend), danke. P5.

P5: Also ich hoffe, es ist in Ordnung, wenn ich mein Mikro immer ausschalte, weil bei mir
bohren die im Haus leider. Deshalb ist es ziemlich laut ab und zu. Also ich bin auch im Master
Psychologie an der Hauptuni und bin auch in dem Paartherapieseminar. Und ich glaube im/
Ich wiirde sagen im weiteren Umkreis, Bekanntenkreis habe ich schon was mit Suizid zu tun.
Oder wurde damit mal konfrontiert, mit dem Thema. Aber wie man eben damit richtig
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umgeht, weif} ich halt nicht. Weil es auch irgendwie im Studium noch gar nicht so
thematisiert wurde. Und deswegen finde ich es eben superspannend und @hm auch den
Austausch bestimmt hilfreich.

I: hm (zustimmend) dankeschon. P6.

P6: Genau, also ich bin P6, ich mach mein letztes Semester im Bachelor Psychologie an der
Hauptuni und mir geht'’s eigentlich wie P5. dhm also im weiteren Umkreis quasi aber noch
nie wirklich gelernt, wie man damit umgeht oder wie man helfen kann. Deswegen habe ich
immer versucht, mich da ein bisschen rauszuhalten. Weil da eher die Angst ist, was falsch zu
machen oder zu sagen. Und deswegen finde ich es eigentlich super wichtig und spannend,
dass man lernt, damit umzugehen und auch wie man helfen kann.

I: Dankeschon. Ich habe jetzt diesen dhm Leitfaden da. Der Leitfaden wurde von ELLIPSE
entwickelt. Ich wiirde gerne mit der Frage starten ,Um quasi auf eine berufliche Realitét
vorbereitet zu sein, welches allgemeine Wissen iiber Suizid oder Suizidpravention sollten
Ihrer Meinung nach Psychologiestudierende tiberhaupt erwerben oder im Studium erworben
haben?" Also gibt es da Beispiele vielleicht? Was wire wichtig, zu wissen oder vermittelt zu
bekommen an der Uni?

P3: Also vielleicht &hm wire es hilfreich irgendwie, wenn man mitbekommt, wie man das
Thema ansprechen soll. Also ich habe mal/ In der Anamnesegruppe haben wir das Thema
mal angeschnitten und haben irgendwie gesagt bekommen, dass es schon gut ist, wenn man
es anspricht, wenn jemand Suizidgedanken hat. Und dass man es nicht nicht anspricht, weil
man eben Angst hat, dass es so Gedanken an Suizid auslosen kann. Sondern dass es nicht der
Fall ist. Dass man offen damit umgehen soll. Aber ich finde, da haben wir relativ wenig
gelernt. Also das fande ich halt interessant, wie man es zum Thema macht. Genau.

I: Also das heifdt, wenn man quasi schon spiirt, da ist jemand und ich habe das Gefiihl, da geht
es in die Richtung, wie kann ich das tiberhaupt ansprechen.

P3: Genau. Dass wenn man sich fragt, ob eine Person Suizidgedanken hat, ob man es dann
ansprechen soll. Wie man es dann anspricht, wenn die Person es selber nicht anspricht.

P6: Gut fande ich auch quasi, wenn man da/ Also wenn man es dann anspricht, wo, also wie
man es anspricht. Also ich glaube auch, dass man auch einfach nicht genau weif}, was sind die
richtigen Worte oder die richtigen Satze. Ich habe auch gerade/ Beim Fragebogen fand ich
schwierig einzuschitzen, also dieser Satz ist jetzt addquat oder zutreffend und mit diesem
Satz, da verletze ich eventuell die Person oder sie fiihlt sich von mir angegriffen. Eben so
diese Skills, welche Satze man am besten fragt oder wie man das Gespréch fiihrt.

P2: ahm ich finde es sehr wichtig, dass man auf das, also abgesehen davon das wér mir auch
als erstes eingefallen natiirlich, dass man lernt, wie man es tiberhaupt anspricht. Also wie
man diese Schwelle sozusagen tiberschreitet. Natiirlich ist aber auch diese ahm Empathie
was ganz Wichtiges. Nicht nur Grundsitzliches, sondern ich glaube gerade in Richtung Suizid
muss man/ Also wire es toll, wenn man irgendwie darauf vorbereitet wird, wie man so eine
sichere Situation schafft. Oder so eine sichere Atmosphare. Dass man sich sicher sein kann,
dass das Gegentiber auch im Endeffekt einem ehrlich antwortet. Also, dass es jetzt nicht
unbedingt ahm in die Richtung geht, dhm dass quasi die Suizidalitat doch irgendwie abge/
ahm also abgestritten wird oder so. Sondern dass es halt dann einfach ein offenes Gesprach
werden kann, wo das Gegentiber dann halt auch merkt, ok da kann ich jetzt einmal soweit es
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geht sagen was Sache ist, ja? dhm wie das geht, konkret ginge, in der Vermittlung ist natiirlich
schwierig. Aber ich glaube, der Kernpunkt ist natiirlich, dass man sich zurtickhalt mit
voreiligen subjektiven Schliissen. Oder irgendwelchen Suggestionen. Das finde ich
personlich.

I: Suggestionen?

P2: Suggestionen in Richtung/ Ja was mein ich damit? ahm Suggestion also wie es jetzt ein
bisschen durchgekommen ist bei den Fragen. Ich finde es sehr unpassend, wenn man
sozusagen unterstellt, dass das und das der Grund dafiir ist, obwohl es im Endeffekt ganz
anders ist. ahm und ich fiande es genauso unpassend wenn man jetzt quasi suggeriert, dass
das Ganze nicht so schlimm sein kann. Das ist das, wo ich personlich sagen muss, das geht
nicht, ja? Das kann man nicht machen. ahm und das ist kein positiver Skill den man
antrainiert bekommen kann. dhm aber das ist so was, wo man wissen soll von Anfangan, so
soll man es nicht machen. Und nicht machen darf. &hm insgesamt/ Ja, das mein ich mit
Suggestion. Dass man quasi etwas unterschiebt und damit dhm rechnen muss, dass der
Klient sich umso mehr verschlieft und umso weniger bereit ist, dartiber zu sprechen.

I: hm (iiberlegend) also eigentlich die Frage, wie schaffe ich einen offenen Raum, in dem es
moglich wird, dartiber zu reden.

P2: Genau.
I: Wertfrei.
P2: ]a.

P5: Ich fande es voll wichtig zu vermitteln die Mischung aus Verstiandnis zeigen aber
trotzdem auch Optionen aufzuzeigen halt, was einen am Leben halten konnte. Also ich stelle
es mir sehr schwer vor, da die richtigen Worte und die perfekte Mischung zu finden.

P1: Ich denke, es wire auch wichtig, dass man selber weif3, also vor allem, wenn man noch
nicht komplett ausgebildet ist, wohin man die Leute, bei denen man jetzt weif, dass sie
suizidal sind, wohin man die schicken kann. Also wie man die weitervermittelt und was fiir
Hilfen es eigentlich gibt.

P4: Ich finde es auch total schwierig, dass wenn man so eine ahm Suizidabklarung macht,
dann muss man ja relativ viel Fragen abarbeiten. Und wie man dann trotzdem empathisch
sein kann, wenn ich wirklich so 10-20 Fragen habe, die ich jetzt halt auch/ Naja, wo ich halt
einfach die Antworten wissen muss, ne?

I: hm (zustimmend), also das heif3t, es gibt auch einen rechtlichen Rahmen, mit dem man
konfrontiert ist, wenn es um Suizid geht, meinen Sie.

P4: Ja, weifd ich nicht. Also wenn man jetzt bei dem Praktikum bei der Charité/ Klar, natiirlich
miissen wir das fragen, weil es unsere Pflicht ist. Und wenn man sich jetzt Psychologie
studiert, fiihlt man sich ja auch verpflichtet. Auch wenn man es/ Auch obwohl man es
eigentlich nicht miisste, ja.

P1: Ja, ich finde auch dhm diese Balance zwischen sich engagieren fiir jemanden, also nicht
zumachen wenn jemand mit so schwerem Thema auf einen zukommt, und aber auch sich
nicht zu viel darauf einzulassen ist wichtig. Also das richtige Ma an Abgrenzung vielleicht zu
finden.
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I: Ich fasse mal so zusammen: Wir haben als Themen gehabt die Infrastruktur, wo bringe ich
jemanden hin; dann den Raum zu schaffen, der wertfrei ist; und dann auch die eigene
Psychohygiene. Und was ich ganz spannend finde, an den Riickmeldungen die ich bisher
bekommen habe und was mir auffallt ist, dass wir davon ausgehen schon, dass wir wissen,
wann jemand Suizidalitat zeigt oder dass wir wissen, wie Suizidalitat wahrzunehmen ist.

P1: Ja (lacht), das habe ich mir auch schon iiberlegt, dass es gar nicht so leicht ist. Weil man/
Also ich zum Beispiel weif3 nicht, ist Suizidalitat jetzt was was man einmal hat, also so einen
Moment? Und wenn es wieder weg ist, ist es weg? Oder ist es ein Zustand, der immer so ein
bisschen da ist und manchmal kritisch wird? Und dann wieder auf so ein normales schlechtes
Niveau geht, wo er jederzeit wieder kritisch werden kann? Also ich habe gar keine richtige
Vorstellung, wie das tiber langere Zeitraume aussieht bei einem Menschen, der halt
suizidgefdahrdet ist.

P6: Ich weif? die Antwort auch nicht aber ich glaube, dass es unterschiedlich ist von Mensch
zu Mensch. Also ich hab ein Jahr in der Psychiatrie gearbeitet im Rahmen meines FSJ und wir
hatten schon Patienten, die waren da und dann waren sie weg. Wegen Suizidalitat. Dann
kamen sie wieder, weil es quasi einen Versuch gab oder weil es kurz davor war und dann
waren sie eine Zeitlang bei uns und dann ging es ihnen besser. Und dann wieder weg. Dann
kamen sie wieder. Deshalb finde ich es schwierig, also gerade_noch so, dass sie quasi zu uns
kommen und dass es nicht dazu kommt? Aber da hat man als Psychotherapeut dann auch
eine gewisse Verantwortung und das finde ich auch besonders schwierig, dass man auch
allgemein als Psychotherapeut, dass es gesetzlich ja, aber menschlich nur bis zu gewissen
Grad verantwortlich ist. Aber dieses, wie schafft man, wenn wirklich wenn da Klienten oder
Patienten sich das Leben nehmen sollten, dass du komplett daran Schuld bist oder es jetzt
nur an dir gelegen hat?

P2: Ich melde mich nochmal kurz. ahm ich finde einerseits genau, also diese Psychoedukation
fiir einen selbst, das ist glaube ich sehr, sehr wichtig. Weil es faktisch so ist. Natiirlich, man
muss das so beibringen auch, in jedem Kontext, wo es um Therapeuten geht, wie du gesagt
hast. Im gewissen Maf bist du dafiir verantwortlich, wie es der Person geht und sollst helfen.
Und es geht/ Also, es hat alles ahm quasi auch seine Grenzen in dem Sinne von, dass halt alles
seine EinflussgrofRen hat und nicht unbedingt der Therapeut das Zentrum davon ist,
sozusagen. dhm und wegen vorher, wie merkt man, dass eine Person tiberhaupt suizidal ist
oder sein konnte. Ich glaube, das ist eine der schwierigsten Sachen, weil wenn man das
natiirlich genau wiisste, oder genau definieren kann vorher, wire schon einmal sehr viel
geschafft irgendwie ja? Also natiirlich miisste man noch weiter arbeiten aber das ware schon
mal ein guter Schritt. Was ich personlich in meiner eigenen Erfahrung habe, ich finde schon,
ich habe es erschreckend deutlich mitbekommen, wenn jemand dhm suizidal war. Deshalb
kann ich jetzt gar nicht sagen, wenn jemand gar nicht so wirkt und dann im Endeffekt/ Man
erfahrt dann trotzdem, dass er es versucht hat oder so. Das habe ich noch nicht erlebt. aber
ich glaube, dass man geschult werden sollte, auf jeden Fall auch im Studium und in der
Ausbildung. Darauf, was sind wirklich diese Anzeichen. Also man kann nicht alle Personen
gleich in eine Schublade stecken und sagen, der verhalt sich jetzt so und so und das sind die
Muster. Und ich glaube, deshalb ist es ganz wichtig, dass man vorbereitet wird, und
vorbereitet ist. Weil ich glaube, wenn jemand wirklich/ Wenn jemand wirklich an der Stelle
zum Selbstmord ist/ Ich glaube, dass es da gar nicht mal so/ Also und da miissen Sie mich
korrigiere, wenn ich falsch liege, aber ich glaube, ab einem gewissen Grad von
Hoffnungslosigkeit nicht mehr so weite Unterschiede zwischen den Menschen gibt. Also ich
glaub dann ist es ein ganz, ganz starkes Erscheinungsbild. Von wegen Verzweiflung, ja? Und
ich glaube, das ist evolutionar fast mehr oder weniger dasselbe. Und da muss man eine
Antenne dafiir haben und muss halt einfach schauen okay, wie ist die Person drauf und wie
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ist meine Einschitzung. Aber dahm, ich glaube es gibt eben dann auch Félle wo es ganz, ganz
deutlich ist. Und da muss man sagen, wenn sie es noch nicht probiert haben aber man merkt
das, wenn eine Person keine Kraft mehr hat. Und das finde ich ganz wichtig, dass man das
unterscheiden kann von Menschen, die einfach grundsatzlich eine, ja genervte oder
traurigere, Haltung haben, ja? Solche Leute, die kenne ich auch. Und die haben noch nichts
mit Suizidalitdt zu tun oder je gehabt. Sind aber trotzdem/ Wirken nicht besonders happy, ja?
Und dass man das halt differenzieren kann. und dass man dann eben wirklich gewisse
Anzeichen ahm ernst nimmt.

I: Das heif3t so eine gewisse Sensitivierung anhand eines Theoriegeriists.
P2: Genau.

I: Zum Beispiel dem prasuizidalen Syndrom. Oder also, dass man da einfach mehr
Theoriewissen hat, damit man ein geschulteres Auge bekommt.

P2: Genau, das fasst es eigentlich viel pragnanter zusammen.

I: Dann sind wir namlich eigentlich schon beim zweiten Punkt des Leifadens, ja? ,Mit der
Krise fertig werden". Und da ist die Frage: ,Welches Wissen dariiber, wie man in Verlust- und
Suizidkrisen mit anderen umgeht, oder Menschen in Krisen hilft, konnte von Bedeutung
sein?" Gibt es zum Beispiel Geschlechtsunterschiede? Was sollte man iiber die Pravention
wissen? Das haben Sie jetzt gerade ein bisschen angesprochen. Aber was kann man ganz
konkret tun? Und was solle man vielleicht auch vermeiden?

P6: Nur zum Verstiandnis: Reden wir gerade in Fallen, wenn wir selber mal
Psychotherapeuten und -therapeutinnen sind und jemand zu uns kommt, oder allgemein? ich
finde es total schwierig, so mental, also das zu unterscheiden vom jeweiligen. Also kommen
die zu uns im Endeffekt? Weil das ist nochmal was anderes als wenn unser Bruder stirbt,
denk ich jetzt gerade.

I: Eigentlich in der Rolle der Psychologin des Psychologen. Es geht eigentlich um den
professionellen Kontext (.)

P6: Ok.

P5: Also, das einzige, was ich (iber die Geschlechtsunterschiede weif? ist, dass Manner ja
meistens zu hirteren Mitteln greifen und deswegen ihre Erfolgschance hoher ist, sich
wirklich umzubringen. und deshalb sind bei Frauen die Suizidzahlen geringer, obwohl sie es
glaube ich genauso haufig versuchen. Und Frauen ja auch haufiger die Diagnose einer
Depression bekommen, was dann eben auf den ersten Blick paradox erscheint.

I: hm (liberlegend) das heift bei Méannern konnte es hilfreich sein, wenn man die
Waffengesetze andert oder Waffen wegnimmt und bei Frauen wichtiger, die Medikation zu
kontrollieren? Sie haben jetzt vorhin schon gesagt, es sollte vermieden werden, eine
subjektive Perspektive auf die personliche Krise von einem Klienten oder einer Klientin zu
werfen. Vielleicht kann man das unter diesen Punkten festhalten, die man lieber vermeidet.

P1:Ja, ich denke, wenn man auf personliche Erfahrungen so referenziert dann ist es
wahrscheinlich eher negativ oder?

I: Nein, gar nicht. Sie kénnen gerne auch aus lhrer personlichen Erfahrung etwas einbringen.
Jede Form von Input ist erwiinscht.
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P1: Ah nee, ich meine nicht hier, sondern wenn man im personlichen Gesprach mit einem
Patienten oder Klienten ist und dann ist es negativ zu sagen ,Ja, das kenne ich auch” oder
,Das habe ich auch schon so oder so erlebt". Das wiirde ich irgendwie komisch finden. (...)
Was mir zum Manner- Frauenunterschied noch einfallen wiirde ahm von vorhin ist, ich
wiirde bei Mannern glaube ich noch vorsichtiger sein. So, es ist so schwer auszudriicken. Man
kann es ja so als Schwache empfinden, wenn man suizidal ist. Und ich denke, Mdnner haben
mehr ein Problem damit so ganz direkt dariiber zu sprechen. Vielleicht ist es in dem
therapeutischen Kontext aber dann schon wieder auf3er Kraft gesetzt. ihm da ware ich
irgendwie vorsichtiger, da direkter nachzufragen.

P6: Das habe ich mir auch zuerst so ein bisschen gedacht. Aber dann fand ich es gleichzeitig
so/ Dieses klischeehafte so, ,Mdnner reden nicht liber Gefiihle. Also ich glaube eventuell,
wenn man ihnen den Rahmen gibt, diesen sicheren Rahmen von wegen ,Mit mir oder bei mir
kannst du alles sagen, was du denkst und deine Emotionen zeigen", dass es auch positiv sein
kann. Also dass dieses Mannerbild das sie zu Hause zeigen miissen/ In dem Setting der
Therapie, einen sicheren Rahmen kreiert, so dass sie ihren Gefiihlen wirklich einen freien
Lauflassen kénnen.

P4: Jaich finde es auch ein bisschen schwierig mit so vielen Vorannahmen in so ein Gesprach
reinzugehen. So, dass ich so denke, Mdnner sind so und Frauen so. Also ich finde als
Therapeut sollte man grundsatzlich so eine Haltung des Nichtwissens einnehmen und halt
fragen, wie es fiir die Person ist und ja.

I: Das heiflt, wenn ich Thnen so zuhore, gehen Sie alle davon aus ,dass Sie irgendwann
Therapeut*innen sein werden. Weil gerade sind wir alle noch Psychologiestudierende und es
ist die Frage, was kann man eigentlich mit dem Psychologiestudium? Ich denke mir, gerade
Psychologie ist ja auch ein Studium/ Man kann in die Wirtschaft gehen, man kann in den
unterschiedlichsten Kontexten arbeiten. Auch in der Krisenintervention aber auch als
Personaler. Es gibt ja ganz viele unterschiedliche berufliche Kontexte, wo man mit
Suizidalitat konfrontiert werden kann. Vielleicht auch in der Diagnostik. ahm ich finde es
spannend, dass alle schon im therapeutischen Setting denken. Das heifdt, es kennen sich aber
auch alle aus mit was gibt’s fiir Suizidpraventionsprogramme osterreichweit? Welche sind
niederschwellig, welche sind gut zu erreichen? Also was mache ich mit jemandem der in
einer akuten Krise ist? Wohin schicke ich den? Zu einer Therapeutin in die ambulante Praxis?
Schicke ich den ins AKH? Wo soll der hin? Was mache ich iberhaupt mit der Person?

P6: Also ich kenne mich in dem Fall nur mit Minderjahrigen und in Deutschland, aus. Wenn
es wirklich dazu kommt, dass man, ahm dass sie sich selbst gefahrden konnten. Aber was
man mit Leuten wirklich macht, die ah volljahrig sind, weif ich nicht. Man kann sie nicht
zwingen. Deswegen wiisste ich da eigentlich gar nicht, was die erste Anlaufstelle wére.

P1: Ja, ich wiisste es auch nicht, dhm.

P5: Ist es sicher so, dass man die nicht dazu zwingen darf? Weil ich dachte, sobald es Selbst-
oder Fremdgefiahrdung ist, darf man schon gewisse Schritte einleiten. Aber ich kenne mich da
ehrlich gesagt nicht aus, deshalb formuliere ich das jetzt als Frage.

I: hm (tberlegend) vielleicht gibt es eine Riickmeldung aus der Gruppe?

P4: Ja, ich glaube das ist ein Fall, wo man diese psychologische Schweigepflicht ahm verletzen
darf, tatsachlich. Aber davor muss man eben diese Suizidabklarung machen, oder?



I: Was heifét konkret Suizidabklarung? Sie haben das schon zweimal erwéhnt, vielleicht
konnen Sie das so ein bisschen beschreiben, was Sie meinen.

P4: dhm, das sind so mehrere Fragen, mit denen man das so ein bisschen, so feststellen kann,
wie hoch die Gefahrdung ist. Und dhm das sind so Fragen wie ,Gibt es Fille in der Familie?",
weil dhm wenn sich Familienmitglieder oder Bekannte suizidiert haben, dann ist das Risiko
generell hoher. &hm dann gibt es immer so Fragen {iber den Zeitraum, also die letzten zwei
Wochen. dhm und so was, ob schon mal die Person, schon mal versucht hat, sich zu
suizidieren. dhm eigentlich, ja.

I: Und wie wiirden Sie reagieren, wenn da jemand kommt und der sitzt bei lhnen im Biiro
oder in der Praxis und der sagt .Ich habe das Gefiihl, wenn ich jetzt zuriick nach Hause gehe,
ich bringe mich um"?

P2: Also ich so/ Also ich weif nicht, ob das wirklich reinpasst aber ich habe schon dhm/ Mir
ist gerade eingefallen, dass ich eine Erfahrung in die Richtung halt so gesehen gemacht habe.
Namlich, dass ich an einem 6ffentlichen Ort ahm dabei war sozusagen, wie ein junges Madel,
wahrscheinlich 13 oder so, von der Briicke springen wollte. Ja, das ist jetzt schon drei Jahre
her und ich weifd noch, erst einmal hat es mich schockiert, dass es niemanden rundherum
interessiert hat, dass erst mal ein Polizist aufmerksam geworden ist und sie festgehalten hat.
Und ich bin hingegangen, um zu fragen, ob ich helfen kann. Beziehungsweise habe ich
gewusst, wenn ich da jetzt viel Tumult mache, das bringt jetzt auch nichts. Nur was dann dhm
was ich weif3, was passiert ist, ist dass sie dann auf die Ambulanz gebracht wurde. Und auf
der anderen Seite habe ich dann auch/ Also eine Freundin von mir, da war es genau gleich.
Also nicht genau gleich, da haben ihre Eltern dann eben einmal gesagt, okay sie sind ziemlich
sicher, dass sie es wieder versuchen will. Es war in dem Fall nicht das erste Mal. Und haben
sie dann auf die Ambulanz gebracht, ja? Und ich weif$ nicht, ob das jetzt richtig ist dort oder
falsch. Aber ich glaube schon, dass ich in dem Kontext auch die Entscheidung treffen wiirde,
wenn ich weif3, dass diese Person keinen anderen Weg mehr sieht. Und dass ich sie nicht
alleine lassen kann ohne dass sie sich was antut. Da finde ich die Ambulanz eigentlich nicht
schlecht, ja? Ich finde das ist eine gute Idee, weil alles andere, wenn man dann wirklich in der
Situation ist als Klient oder als Suizidaler, dass man, ich glaube nicht, noch den Nerv hat eine
Hotline anzurufen. Den Nerv hat, irgendwo alleine zu warten, ja? Entweder die Rettung rufen,
wie bei dem Madchen/ Das ging nicht anders, da mussten die Sanitater dann helfen, sie
festzuhalten und in den Wagen zu bringen. dhm aber auch wenn es jetzt so eine akute
Situation ist: Ich wiirde mich darum kiilmmern, dass es irgendeine Person ist, im Notfall bin
ich es selber. Aber dass es irgendeine vertraute Person gibt, die sie begleitet, ja? Aber dann/
Ich finde schon, es sollte auf dem ersten Weg in die Ambulanz gehen. Weil es sind dort
ausgebildete Leute, die wirklich sofort da sind in meiner Erfahrung.

I: Es konnten ja sogar Sie sein, die da sitzen und die Person in Empfang nimmt.

P2: Ach so, ja. Ja, das stimmt. Aber ich bin ja in dem Fall auch ausgebildet, ja? Oder weif3
zumindest ein bisschen was dartiber. ahm und weif$ halt auch, was zu vermeiden ist, ja? Nur
jetzt halt eben die Frage, ahm jetzt bin ich ein bisschen abgeschweift aber die Frage dhm, wo
geht es als erstes hin? Ich halte das fiir eine sehr gute Idee, Ambulanzbesuch relativ zeitnah
zu machen, ja?

I: Oder Kriseninterventionszentrum. Oder psychosozialer Dienst.
P4: Also meine Erfahrungen mit dem PSD sind jetzt dhm/ Beziehungsweise das, was ich von

Klientinnen immer wieder gehort habe ist, dass die keine Zeit haben und/ Naja, die haben nie
Zeit oder man kommt nicht durch. Eher schwierig halt.
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I: hm (zustimmend) das heif3t, dass jemand in einer Suizidkrise ist vielleicht auch langer
Betreuung braucht. Also ich denke da gerade an die, an die Uberwachungsraume auf der
Akutpsychiatrie. Und Sie haben etwas weiteres angesprochen, P2: die Angehorigen. Und
meine Eingangsfrage war auch ,Was kann man machen, um Leute zu begleiten?” oder
,Welches Wissen brauchte man eigentlich, um Leute zu begleiten, die mit Verlusterfahrung
konfrontiert wurden?, ,Wie geht man mit Angehdorigen um?"

P2: Also verstehe ich das richtig, mit Angehorigen von suizidalen Personen?

I: Was miissten Sie wissen, um gut mit Angehorigen in solchen Situationen arbeiten zu
kiinnen?

P2: Also ich finde es ganz, ganz wichtig, das ist jetzt wahrscheinlich eh total ahm die
Mainstream-Info, aber ich finde es wichtig, wenn man mit Angehdérigen zu tun hat, man auf
keinen Fall kommt mit &hm, mit irgendwelchen Sachen in Richtung ,Ach, keine Sorge, das
wird schon wieder’, ja? dhm beziehungsweise mit ,Das wird sich schnell ausbiigeln”.
Natiirlich soll man Hoffnung vermitteln aber auch da gibt es wieder Standards, wo ich
wichtig finde, dass man sie vermeidet, ja? Dass man beibringt, was man dann nicht tut.
Andererseits wire mir eingefallen &hm, wenn ich jetzt zu tun habe mit einer als Beispiel Frau,
ahm deren Mann ein/ Schwer suizidal ist. Und vielleicht sogar versucht hat, sich
umzubringen. Und (.) ich finde es ganz, ganz wichtig einerseits ein/ Es ist halt schwer, das zu
konkretisieren. Also einerseits ein Auffangnetz zu sein, das heifét erreichbar zu sein, und zu
vermitteln. Das ist nicht nur ahm , Ich bin jetzt da und sage jetzt, was Sie tun sollen”, sondern
JIch bin erreichbar und ich begleite Sie quasi weiter durch die nédchste Zeit". ahm sofern es
moglich ist. Und das sollte moglich sein. Und das ist das eine. Und auf der anderen Seite dhm
bewusst machen, dass es erst mal nichts zu tun hat/ Also nichts suggerieren. Also dass es in
keiner Weise ihre oder ihr Versagen ist. Also quasi dh sie primar dafiir verantwortlich ist,
dass es ihm besser geht. Weil es gibt einfach Einflussfaktoren die viel, viel méchtiger sind.
Und dass es nichts konkret mit ihr zu tun hat.

I: Also das heifdt, Sie wiirden quasi ein emotionales, ein emotionales Auffangen versuchen.
Eine emotionale Ansprechbarkeit herstellen, damit sie weif3, sie hat eine Ansprechperson, die
Frau.

P2: Jadas aufjeden Fall.

I: Ich habe gesehen, dass die P6 sich auch @hm nach vorne bewegt hat.

P6: Ja, ich wollte mich nur verabschieden, weil ich habe ja gesagt, dass ich frither los muss. Es
war superspannend.

I: hm (zustimmend) aber danke fiir Thre Teilnahme. Ich lasse IThnen das Transkript
zukommen.

P6: Ja, gerne dankeschon, tschiiss.

I: Ja, hat noch jemand anderer vielleicht eine Idee oder Fantasie? P3, von Ihnen habe ich
schon langer nichts gehort. Jetzt spreche ich Sie mal direkt an.

P3: Nein, ich dachte mir vorher noch zu dem, dhm der ersten Anlaufstelle, hab ich mal
mitbekommen, dass es hier in Wien so was gibt wie Rat auf Draht. Wo man eben anrufen,
kann in konkreten Situationen. ahm aber das ist ja dann auch irgendwie wieder fiir
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Angehorige oder die Personen selbst. Ich denke das wir eauch wieder was
niederschwelliges? dhm aber ja. Sicher eher in einer konkreten Situation drin. Also das
vielleicht noch?

I: hm (liberlegend) also das heifdt, eigentlich auch in Threm Job als Psychologin oder
Psychologe sollten Sie die Infrastruktur an Praventions- und Interventionsprogrammen gut
kennen. Und auch fiir Angehorige. Das ist das, was ich gerade raus hore, dass da ein bisschen
mehr Wissen vermittelt wird im Studium. Oder dass es die Moglichkeit gibt, sich diese Infos
zu beschaffen.

P5: Was zur Angehorigenaufklarung sagen. Also ich wiirde eher das Chemische, das
Neurologische auch erkldren, Wie es bei Menschen auch dazu kommt, dass sie Depressionen
oder Suizidgedanken bekommen. Weil ich glaube, dadurch ist es auch unterschwelliger. Die
Ubermittlung, dass man die bekommt, dass man keine Schuld hat, weil es halt einfach was
Neurologisches ist, wo man als Aufienstehender keine Verantwortung dafiir hat auch. Nicht
so auf das Emotionale, eher faktisch.

P2: Oder auch biologisch. Also dass/ Es ist ein voll wichtiger Punkt. Dass man Leuten erklart,
dass es biologische und genetische Hintergriinde hat und eben nicht nur von aktuellen
Lebensumstinden abhangt. Weil ich kann mir schon vorstellen, dass es Angehorige gibt, oder
teilweise weifd ich, dass es Angehorige gibt, die selbst einfach weniger oder keine Erfahrung
haben. Und die davon ausgehen quasi, dass so heuristisch, denken und sagen ,Naja, ich kann
das nicht nachvollziehen’, ja? Weil objektiv ist in dem Leben dieser Person alles in Ordnung
ja? Also da wire es glaube ich wichtig, dass man auch diesen neurobiologischen Aspekt
bringt. Also auch eine Edukation ausfithrt. Dass man einfach sagt was da alles miteinander
zusammenhangt und eine Begriindung dann gibt, warum das so ein komplexes Thema ist.
Und auch sagt, warum es nicht moglich ist, dass die Person mit Angehorigen tiber alles
spricht und alles irgendwie sich ausbiigeln ldsst intern. Sondern einfach eine Aufklarung
geben kann.

I: Psychoedukation im biologischen Sinn. Gut, machen wir weiter mit Leitfrage drei. Ich
wiirde Sie bitten, sich einmal an ihren kiinftigen Arbeitsplatz zu denken, als fertige
Psycholog*innen. Was glauben Sie sind im Arbeitskontext Standards, die Sie kennen miissten,
um gut mit ahm Suizid umgehen zu konnen? Also oder was kann helfen am Arbeitsplatz?
Intervision? Supervision? Was wiirde Sie brauchen, um am Arbeitsplatz gut mit der Thematik
zurechtzukommen? Welche Standards wiirden vielleicht auch helfen? Ein bisschen was
wurde eh schon angesprochen, glaube ich. Sie haben es eh schon angesprochen mit der
Abkldrung, das kann ja auch helfen.

P4:]a, vielleicht auch, dass man mal bei so einer Abkldarung dabei ist und sieht, wie es ablauft.
hm (tiberlegend) und vielleicht auch, dass man tiber die dhm gesetzlichen Vorschiften
Bescheid weif3. Weil ich glaube, wenn es dann um akuten Suizid geht, darf man auch sofort
die Polizei rufen, oder? Dass man da halt nicht so, ich finde es ein sehr komplexes Thema,
dass man sich selbst da nicht so viele Gedanken machen muss sondern gleich handeln kann.

I: Ein Rahmen, durch den man entlastet wird. P1, Sie schauen so zur Seite, was denken Sie?

P1:Ich, ja, also mich wiirde vor allem verunsichern, wenn ich die rechtlichen
Rahmenbedingungen nicht kennen wiirde. Und ansonsten, nee, sonst weifd ich grad nichts.

P5: Also ich finde, es klingt zwar sehr laienhaft, aber ich fainde es ganz gut, wenn man so
Floskeln zu haben hat, die man sagen darf. Oder welche man vermeiden sollte? Weil ich
glaube, man ist dann schon verleitet, weil man selbst so verzweifelt oder tiberfordert ist, was
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man sagen kann und was lieber nicht. Aber ich weif nicht, ob das zu wenig wissenschaftlich
ist einfach.

I:hm (zustimmend) einen Rahmen. Das ist gut nachvollziehbar. Ein Team zum Beispiel kann
ja auch so was wie ein Rahmen sein und hat einen Einfluss, wie Sie dann Suizidalitat
verarbeiten.

P5: So Supervisionseinheiten? Voll! Ich glaube, nur mit sich selber das ausmachen ist
schwierig, man braucht dann sehr viel Erfahrung;

P2: Ich finde, dass selbst wenn man viel Erfahrung hat schon, unabhingig also wie lange man
schon in der Richtung arheitet, ich finde es ist immer wichtig, sich im Team auszutauschen
oder das Wissen zu haben, sich im Team austauschen zu konnen. Weil ich glaube, das kann
einem extrem viel Halt geben und man lernt ja auch selber viel dadurch. Also wenn ich eine
Supervision habe mit Leuten, die das auch schon linger machen und die vielleicht schon
dhnliche Falle hatten, ich glaube, dass man auf jeden Fall einfach diesen Austausch ahm
einander schon ziemlich viel mitgibt fiir die Arbeit mit Klienten. Und ich glaube da ist es
sogar tatsachlich unabhingig, ob man da gerade erst angefangen hat und das der erste
suizidale Fall ist ahm oder ob man schon quasi ein Profi ist, ja? Ich glaube, man kann immer/
Also ich glaube, da gibt es keinen Deckeneffekt. Man kann immer von anderen lernen und
sich Tipps nehmen. Und dann merken, wie man selber entlastet wird dadurch dann
emotional. Also ist meiner Meinung nach wirklich ein Kernpunkt ja?

I: Das heifdt, kennen Sie denn auch irgendwelche Richtlinien oder die Vorgehensweisen, von
der Fakultat der Universitat, zum Beispiel?

P2: Na Fortbildung auf jeden Fall. Fortbildungspflicht? Oder war die Frage anders gemeint?
I: Ob die Fakultat oder die Meduni Handlungsempfehlungen gibt fiir solche Flle?

P5: Empfehlungen, wenn man das Gefiihl hat, dass wenn jemand im naheren Umfeld
suizidgefahrdet ist? Also ich bin mir nicht sicher, ob in diesem e du ba bei irgend so einer
Infobroschiire neben sexuellem Missbrauch auch in die Richtung was stand. Aber das weif}
ich nicht genau. Vielleicht. Aber es wire vielleicht ganz gut.

I: Wenn es so was gébe. Ja, wenn es transparenter kommuniziert wiirde. Und haben Sie Ideen,
was vielleicht ins Studienprogramm aufgenommen werden konnte, um besser mit dem
Thema umzugehen?

P1: Was allgemein helfen wiirde wire so Gesprachsfithrung, wie man gut zuhort. Zum
Beispiel. Und ich glaube, weil das habe ich noch nicht gehort, aber bei uns im Bachelor gibt es
auch ein Modul dazu. Ich weif nicht, was man genau da hort. Wissen andere hier
wahrscheinlich besser

P2: Ja, ich habe die Gesprachsfiihrungsiibung, gemacht. Ist/ Man lernt auf jeden Fall. Es war
aufjeden Fall sehr bereichernd, muss ich sagen. Es war eine tolle Ubung. &hm nur in
Richtung/ Also ich erinnere mich noch, dass wir in Richtung Suizid wenig gemacht haben.
Also, es wurde schon angesprochen aber es sind eigentlich nicht nur die Grundziige erwahnt
worden, die hier auch erwahnt worden sind. ahm aber es stimmt schon, es ist ziemlich ahm
relevant, dass man da dhm eben gerade im Studium drauf achtet, dass man eben nicht nur
Theoretisches gelehrt wird, sondern dass man auch Tipps bekommt. Ach genau, wir haben so
Rollenspiele gemacht. Wir haben so zwischen quasi Klient und Psychologen. Und halt nichts
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suizidmaflig. Weil dafiir war einfach nicht die Zeit da. Aber schon einfach ,Wie geh ich mit
jemandem um, der quasi fest davon iiberzeugt ist, dass das was er glaubt stimmt?“, Also das
war am Beispiel von einer Panikstorung. dhm wo es darum ging, wie kommuniziert man mit
einem Klienten, der dhm ganz fix davon (iberzeugt ist, dass er korperlich krank ist. Und dass
seine Panikattacke was mit dem Herz zu tun hat? Das war sehr interessant. Aber ja, jetzt so
wie man das so auf Suizidalitat genau anzuwenden lernt/ Ich fande das schon sehr wichtig,
dass es im Studium so was gibt, dass man dhm/ Weil natiirlich, man kann nicht alles
vorhersehen, was dann im Berufsleben sein wird. Aber dass man zumindest mit einem
Fallbeispiel mal daherkommt, ja? Muss ja nicht echt sein. Aber dass man schon ungefihr
weif}, wie man das handlen konnte, ja.

I: Sieht die Gruppe das dhnlich? Was sagen die anderen?

P5: Also ich habe auch Gesprachsfithrung gemacht und wir haben so Rollenspiele gemacht.
Und ich fand das auch WIRKLICH eines der hilfreichsten Seminare und finde es wirklich
schade, dass es nicht mal verpflichtend ist, Gesprachsfithrung zu nehmen. Weil einem halt
auch einfach/ Also ich hatte Notfallpsychologie und da fillt einem auch einfach auf, wie
aufgeschmissen und tiberfordert man mit so einer Situation sein kann. Und ich meine, es gibt
ja auch Erste-Hilfe-Kurse. Wenn man Erste-Hilfe-Kurs halt nicht fir kérperliche sondern
psychische Akute machen kann, weif nicht. Vielleicht fiir einen Nachmittag irgendwie
verpflichtend. Fande ich ganz cool.

I: hm (zustimmend) jetzt haben Sie ja am Beginn dhm der Fokusgruppe diese Fragebogen
gemacht. Wie fanden Sie die denn? Vielleicht kann ich ein paar Kommentare dazu
bekommen. Wie war das fiir Sie, die auszufiillen? Wiirden Sie da was dndern vielleicht?

P4: Also ich fand am Anfang hat einen der Fragenbogen vielleicht auch ein bisschen
verunsichert, weil man dann quasi damit konfrontiert wird, dass man auch was Falsches
sagen kann. Wenn man den auswerten kann nach richtig und falsch. ahm UND DANN bin ich
eigentlich heuristisch vorgegangen, weil ich habe mich eigentlich mit motivierender
Gesprachsfithrung ziemlich intensiv beschaftigt. Und habe einfach geschaut dhm, wann ahm
baue ich mit meiner Antwort eine Blockade auf und verhindere den Gesprachsfluss und
wann schaffe ich es, eine Vertrauensbasis zu schaffen. Und halt dem Klienten oder der
Klientin das Gefiihl vermittele, dass ich wirklich zuhére und dhm nicht mit so einer Floskel,
was er grad gesagt hat so driiberfahre. Und dann konnte ich den Fragebogen eigentlich ganz
gut ausfiillen. Aber ich bin mir trotzdem nicht sicher, ob es &hm immer die richtige Antwort
war, weil es irgendwie/ Naja, ich glaube schon, dass man das Konzept motivierende
Gesprachsfithrung ganz gut da einsetzen kann, weil ein Unterpunkt ist eben empathisches
Zuhoren und dieses ahm reflexive oder/ reflexives Zuhéren und empathisches Zuhoren heifst
das glaub ich.

P1: Diese Antworten, wo man nochmal wiederholt hat was der Klient gesagt hat, so in
eigenen Worten, die kamen ja im Fragebogen ziemlich oft. Und ich habe mich da gefragt beim
Ausfiillen, wie genau muss man darauf achten, dass man wirklich nur das wiedergibt was
gesagt wurde und nicht noch Zusatzannahmen reinbringt?

P2: Ja, also das ist ein wichtiger Punkt, dass man schaut, dass man nicht die eigenen
Mutmafungen quasi gleich reinbringt. Aber was ich sagen muss, mir ist jetzt ziemlich
deutlich aufgefallen wiahrend dem Fragebogen, dhm was eigentlich eh selbstverstandlich ist
irgendwo, nur wie stark ein Gesprach von mir in dem Fall geleitet werden kann. Dass es
eigentlich irgendwie ausschlaggebend ist. Das ist/ Einerseits kann das nervos machen, ja?
Oder irgendwie beunruhigend sein, wenn man weif3, okay da haben meine Worte jetzt
wirklich schon Gewicht. Auf der anderen Seite finde ich es auch motivierend, irgendwo auch.
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Weil ich habe schon/ Bei den beiden Antwortalternativen habe ich so einen starken Kontrast
wahrgenommen, fiir mich. Gefiihlsmagig. ahm teilweise, dass ich/ dass es fiir mich ganz klar
war, wie divergent diese zwei Gesprache nach meiner Antwort weitergehen kénnten, ja? Und
ich habe da schon gemerkt, okay wenn ich das antworten wiirde, konnte ich auch eigentlich
gleich einpacken. Und wenn ich das antworte, ist es eine viel grofRere Chance, das Gesprach
zu lenken. Das heifdt natiirlich nicht, dass man sich immer drauf verlassen kann, auf das, was
man sagt. Auch wenn man ausgebildet ist. Also man muss immer nachdenken. Aber mir ist
das schon ziemlich/ Also ich fand es sehr gut gemacht, den Fragebogen. Ich fand es auch
ziemlich einfach da minus drei und plus drei einzustufen. Wie angemessen das ist ahm und
natiirlich, teilweise ist es schwierig, genau punktuell sagen zu konnen, ist das jetzt gar nicht
angemessen oder nur weniger oder kaum oder ja. Quasi jetzt ganz Feintuning, ja? dhm aber
ich finde das ist eine wichtige Sache. Also jetzt einfach so was auch mal auszufiillen, ja? Weil
da nimmt man glaube ich fiir sich selber wieder was mit. Und ich habe halt mitbekommen,
dass es einen sehr, sehr grofen Einfluss/ Also wenn ich den Dialog weiterspinnen miisste, ja?
Wiirde da/ Wiirde es sehr, sehr unterschiedlich weitergehen.

I: Und wenn wir jetzt sagen, dass das Ziel unserer Fokusgruppe/ Also das was wir jetzt hier
besprechen, nehme ich ja mit und die Inhalte sollen in ein e-Learning Programm
umgewandelt werden. Und Sie helfen uns da quasi zu evaluieren, was brauchen jetzt
eigentlich Studierende? Und wenn ich Sie jetzt so zum Abschluss oder gegen Ende der
Fokusgruppe fragen wiirde, was braucht Ihrer Meinung nach so ein e-Learning Programm,
wie soll es aufgebaut sein, hitten Sie da Ideen?

P3: Also ich glaube, es ware beim e-Learning auch, wenn man durch Rollenspiele auch
irgendwas anwenden kann. Weil ich weif$ nicht, wenn man nur driiber liest, ist es vielleicht
am Anfang als Input gut aber wenn man es nicht selber macht und durch Rollenspiele
vielleicht, dann kann man sich doch nicht so viel mitnehmen, als wenn es durch Rollenspiele/
Also ich glaube, es ware schon besser, wenn dhm es auch Punkte gib, bei denen man selber
auch dazu kommt, was anzuwenden.

I: Das heifdt, dass es vielleicht sogar eine Interaktion mit anderen e-Learning
Teilnehmer*innen gibt?

P3: Ja, dass man irgendwie so testen kann, wie fiihlt sich das jetzt auch an, verschiedene
Sachen zu sagen. Und dhm selbst auszuprobieren. Und ich denke, dann merkt man es sich
einfacher oder geht dann mehr tiber, dass man es wirklich versteht.

P5: Also durch die plus drei/ minus drei-Abstufungen habe ich mir immer gedacht, was wire
jetzt wirklich eine top Antwort? Also ich stimme Dir zu mit den Rollenspielen, dass das
wahrscheinlich am meisten bringt. Aber dass man auch so Beispiele hat, was jetzt gute
Antworten waren. Dass man es irgendwie auch anwenden kann.

P4: Vielleicht halt auch irgendwie nicht zu viel Information, sondern einfach so paar
Stichpunkte, was kann man sagen ahm oder Floskeln wie P5 eigentlich gemeint hat. Damit
man sich konzentrieren kann und nicht wieder zu viel Informationen bekommt, die man
dann geistig in so einer Situation durchgehen miisste. shm und beim Rollenspiel habe ich mir
eigentlich gedacht, dass es ganz cool wire, wenn man es so interaktiv gestalten kénnte?
Wenn dhm man immer so Antworten geben kann? Und dann so Antworten eingeblendet
werden konnen. Vom Klienten so ein Kommentar, wieso die Antwort, die man gerade
gegeben gut war. Oder wie eine Black Story und je nachdem, welche Antworten man gibt das
Gesprach frither oder spater endet? Das fande ich eigentlich ganz witzig. Und ahm abarbeiten
konnte, genau.



I: Klingt nicht nach einem e-Learning Programm, mit dem Sie bisher Erfahrung haben. Ich
habe die Erfahrung, es ist immer ziemlich viel Info, die man bekommt. Manchmal zu viel. hm
(tiberlegend), dann wiirde ich am Schluss noch eine kleine Abschlussrunde machen.
Vielleicht auch nach dem Uhrzeigersinn. Mit einem kurzen Feedback, wie Sie die Gruppe
wahrgenommen haben oder das Gesprach und was fiir Sie so/ Vielleicht haben Sie was
Zentrales mitgenommen. Vielleicht fangen wir mit P4 an, der ist der erste auf meiner Liste.

P4: dhm, also ich hatte nicht gedacht, dass das Gesprach so kompliziert wird. Weil das Thema
war dann doch viel &hm mehr als erwartet. ahm und manchmal war es mir auch nicht ganz
klar, um was es geht: Sind wir Psychologiestudierende, oder im Beruf oder geht es um die
Freunde und so. Da war es schwierig, mitzukommen. ahm aber hat auf jeden Fall zum
Nachdenken angeregt und jetzt ahm an der Uni brauchte ich auch/ Ich glaube, gerade weil es
ein Thema ist wo man so verkopft und einem so viele Gedanken in den Kopf schiefen, dass
man handlungsunfihig wird/ Besser wenn man es kiirzer fasst. Genau, dass so ein e-Learning
Programm einem den Eindruck vermittelt so, hauptsache du machst was, so wie bei Erste
Hilfe, eigentlich. Wenn man jetzt so das Gefiihl hat, so als Ersthelfer konnte man was falsch
machen, wenn man das Gefiithl bekommt, man kann nichts falsch machen, hauptsache es
kiitmmert sich iberhaupt mal jemand drum.

I: Eigentlich wie P5 vorhin vorgeschlagen hat.

P5: Also ich fand es spannend, dass jeder von uns unterschiedliche Erfahrungen in
unterschiedlichen Kontexten dann hatte. Oder alle so auf Distanz bisschen, aber sich jeder so
ein bisschen tiberfordert fiihlt. Und ich war auch ein bisschen ERSCHLAGEN von der
Komplexitit, und JA, finde so ein Programm auf jeden Fall hilfreich und wichtig. Und ja,
einfach so die ersten drei Schritte, die man machen sollte, wie bei Erste Hilfe die stabile
Seitenlage, an denen man sich konkret orientieren kann. Hauptsache man macht mal was.

I: hm (zustimmend) P1?

P1: Ich fand es &hm sehr interessant. Hat mir Spafd gemacht. Ich habe viel gelernt. dhm ich
fande bei dem Programm auch, wenn es fiir Studenten ist, wichtig dass es grundlegend
bleibt. Also dass man einen Rahmen geboten kriegt. Dass dhm, was vorhin gesagt wurde:
Hauptsache man tut was und wendet sich nicht ab. ahm und dann auch an wen kann man
sich wenden? Also dass auch die Information zusammengefasst ist und dhm diese
Grundlagen, wie sie im Fragebogen zusammengefasst sind: Was kann man sagen, was sollte
man auf gar keinen Fall sagen.

I: hm (zustimmend) P3 habe ich hier noch stehen.

P3: Ok also ich fand den Fragebogen am Anfang interessant. Ich hitte auch interessant
gefunden, so eine Art Musterlosung oder so was dazu noch zu sehen. Also wie andere das
bewerten noch zu sehen. Weil man hat eine Meinung, wie man das fiir sich einschatzt und ist
sich ja dann oft auch sehr sicher. Aber ich finde es interessant, zu wissen wie es sonst noch
so ist. Und ja, ich ware dann eben auch gespannt auf so ein Programm eben.

I: Und die P2 oder wollten Sie noch was sagen? Entschuldigung.
P3: Nein.
P2: ahm ich fand die Fragebogen sehr interessant. Wirklich, dass man sich mal

durchiiberlegt. In der Runde ist mir aufgefallen, wieder mal vor Augen gefiihrt worden, wenig
iberraschend, dass das Thema sehr grof? ist. Sehr komplex. Dass es aber umso wichtiger ist,
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praktische Werkzeuge dann irgendwo in die Hand zu bekommen. dhm die Idee mit dem
Erste-Hilfe-Kurs bei in Richtung Suizid super. Also genau so was wiirde es wirklich brauchen.
Weil viele Studenten theoretisch viel driiber wissen und intuitiv oder aus Erfahrung wissen,
was sagt man am besten oder was nicht ? Und wie schaut Pravention aus. ich finde es
trotzdem wichtig, dass man es im Studium als fixen Bestandteil dazu nimmt. ahm gerade
deshalb, weil &hm ich glaube, dass es auch sehr entlastend sein kann, wenn man weif} okay
ich weif liber dieses Thema nicht nur theoretisch sehr viel sondern habe auch praktische
dhm Handlungsanweisungen. Oder ein paar Ansatze, dass man nicht hilflos dasteht. Also dass
man da besser vorbereitet wird. Und ich glaube, das ginge am besten, durch eben mehr
Gesprachsfithrung oder so einen klassischen Erste-Hilfe-Kurs. Weil das fithrt einem ja dann
oft &hm vor Augen, dass es nicht weniger dramatisch oder weniger komplex ist, als wenn
jemand vor mir einen Schlaganfall hat. Also ich finde das eigentlich am besten, wenn man es
genauso aufzieht und genauso nennt. Also Erste-Hilfe. Weil das gibt einem Anstof. Man kann
was tun, ich kann was tun und ich kann meine Kompetenzen in die Richtung ausweiten, ja.

I: Gut, dankeschon. Also dieser Leitfaden wird vorgegeben und ich weif auch, er ist ein
bisschen umstéandlich. Ich fand es spannend, dass wir alle schon davon gesprochen haben,
wie es wohl sein wird, wenn wir Therapeut*innen sind. Dass wir ahm schon aus
therapeutischer Sicht antizipiert haben, was wir brauchen. Und finde den Gedanken von so
einem Erste-Hilfe-Programm auch mit der Gesprachsfithrung wichtig. Und denke mir aber
auch es ist sicher wichtig, dass Institutionen, die zur Suizidpravention beauftragt sind oder
sich beauftrag fithlen, da kurze Beitrage fiir dieses e-Learning Programm gestalten. Und ein
bisschen Aufkldarung betreiben, um auch sichtbar zu werden. Also damit auch eine
Helferinfrastruktur sichtbarer wird fiir Psychologiestudierende. Gut und ich bedanke mich
jetzt fiir alle Beitrage und die Zeit, die Sie sich genommen haben.
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Anhang I: Transkript Psychotherapeut*innen

I: Beginnen wir mit dem Allgemeinwissen. Was ist Threr Meinung nach wichtig, was sollte man
wissen als Psychotherapeut?

P1: Ich fange kurz gleich mal an. Also ich finde wichtig, dass man (...) dass man/ Also als
personenzentrierte Psychotherapeut*in finde ich natiirlich die (...) die ,,Core Conditions* von
Rogers aufbauend oder wichtig. Aber ich habe mir namlich zum ersten Mal gedacht, deshalb bin
ich auch heute glaube ich da, bei einer Jugendlichen, die einen Suizidversuch hatte in aufrechter
Betreuung bei mir, am Abend nach der Stunde noch. Wo sie bei mir war, wo sie rausgegangen ist
mit zwei Daumen nach oben, das war die Verabschiedung, also nach einer Phase wo ich (...) ja, im
Nachhinein sehe ich das anders aber wo ich mir gedacht habe, die Stimmung ist gut. Und da hab
ich mir gedacht, aber auch davor schon recherchiert und hab diesen Artikel vom Claudius Stein/
Der hat mir dhm zusitzlich zur personenzentrierten Ausbildung, die ja wirklich/ Also
normmalerweise habe ich so die Einstellung, dass das reicht und es braucht da wirklich nicht mehr
aber bei Suizidalitit ist das anders. Da finde ich, da braucht es das Wissen, eben, dass es, auch
wenn die Stimmung gut ist, dass es vielleicht auch dann gefihrlich werden kann. Wenn sie da so
cinen Antrieb hat. Das habe ich auch vorher schon gewusst aber irgendwie ist es dann dhm/ Aber
auch diese/ Wesentlich habe ich gefunden, dass es die wesentlichen Punkte
Selbstwertstabilisierung, Umgang mit Aggression und Umgang in nahen Bezichungen/ Dass das so
wichtige Punkte sind. Das hat mich so ein bisschen strukturiert im Kopf. Dass ich mich nicht
reinzichen lass in die Dynamik, dass ich bei mir bleiben kann, das hat mir sehr geholfen. Und auch
Umgang mit Klinken weil} nicht, ob man da eine Ausbildung haben kann dazu. Aber ich finde, ich
habe schon Erfahrungen mit dem Jugendamt gehabt da, aber trotzdem war es sehr tiberraschend
dann auch zu horen, wann die entlassen wurde aus der Klinik. Weil die e¢h schon in Behandlung ist,
bei mir und sie glauben, dass sie frither oder spiter ¢h schon Erfolg haben wird. Das war die
Prognose und das ist/ grundsitzlich arbeite ich sehr gerne mit dieser Klinik zusammen und find die
auch total super und von der Haltung her. Ja, sechr sehr menschlich. Aber diese Aussage hat mich
halt sehr schockiert. Ja und mittlerweile/ Sie ist noch immer bei mir in Behandlung und wir
arbeiten jetzt am Abschluss und das ist auch so ein bisschen das, der zweite Punkt, warum ich
heute da bin. Weil ich dachte, vielleicht hore auch ich Dinge, die ich mitnehmen kann, damit auch
ich sie mit einem guten Gefiihl loslassen kann. Namlich mit diesem Wissen ,,Chronisch suizidal,
irgendwann hat sie ¢h Erfolg™ kann ich sie jetzt gehen lassen? (...) Ja, personenzentriert finde ich
superfein, habe mich dafiir entschieden. Aber ich glaube, es braucht gerade beim Thema
Suizidalitat/ Auch damit ich mich immer wieder wohlfiihle und damit umgehen kann, wenn so was
passiert. Mein schlimmster Horror, Suizidversuch in aufrechter Betreuung, ja.

P2: Also so, dass quasi tiberhaupt nicht die Schule unbedingt nur ausreicht. Also dass da das
Theoriegeriist reicht und man da sein Handwerkszeug mitkriegt, sondern dass es beim Suizid auch
was schulentibergreifendes geben soll, wo man (...) wo man auch zusitzlich noch ein Wissen, was/

P1: Die Frage kann ich so gar nicht beantworten mit ja oder nein. Wenn ich jetzt vielleicht eine
super Psychotherapeut*in mit langer Erfahrung bin, die schon zwanzig Jahre im Beruf arbeitet,
reicht personenzentrierte Haltung aus. Und grundsitzlich glaube ich das ja auch. Aber fiir mich, in
dieser Situation, mit diesem Suizidversuch, der eben passiert ist, wihrend sie bei mir schon war,
dhm hat mir Sicherheit gegeben, damit ich nichts tibersehe. Eine Struktur: Wie funktioniert die
Dynamik? Wie ist die Dynamik zwischen ihr und mir? Wo sind die Fallen, wo ich reintippe mit
irgendwelchen tralala-Themen? Oder was es/ Dass es da eine Hidden Agenda geben kann. Und ich
nicht auf Problemen arbeite/ Dass ich bewusst aktiv und direktiv, was nicht personenzentriert im



klassischen Sinn ist, die Suizidalitit einfach anspreche zum Beispiel oder ja/ Und das ist schon
alles in der klassischen personenzentrierten Theorie auch drinnen. Aber in so einer Fiille an
Themen, die man hat, wenn man neu beginnt, ist es trotzdem hilfreich, dass man bestimmte
Themen, die bei der Dynamik wichtig sind auch durchlesen kann.

P2: Ich stelle mir auch gerade vor, dass es sicher total schwierig ist, wenn dann dhm so ein
Suizidversuch trotz aufrechter Therapie stattgefunden hat. Wie dann wieder zurtickkommen und
wie dann wieder ins Arbeitsbiindnis auch gehen? Und was passiert dann danach?

P1:hm vor allem im institutionellen Kontext. Es war fiir mich deswegen schwierig, weil die
Supervisorin was ganz anderes gesagt hat, als meine Leitung. (lacht)

P2: Ok?

P1: Und dann war ich mit meiner Fachlichkeit und mit meinem Blick darauf/ (...) das war sehr
konflikthaft. Also das war schr abseits von der Betreuung der Eltern. Wo es auch unterschiedliche
Erwartungen gegeben hat von der Supervisorin, die gemeint hat, ,Nein, wir rufen jetzt gar nicht
den Vater an, sondern die Jugendliche*, wo ich draufgekommen bin, ich hab nicht mal die
Nummer von der Jugendlichen gehabt. Das war so ein Fehler von mir, wo ich draufgekommen bin.
Das hab ich seitdem gelernt, dass ich jetzt ab einem gewissen Alter das nicht mehr tiber die Eltern
mache, sondern direkt die Zustimmung und das Arbeitsbiindnis mit der Jugendlichen hole. Und
cigentlich war ich war froh, dass sie es nicht geschafft hat. Weil es wire schwer fiir mich zu
verkraften gewesen. Es war relativ am Anfang meiner Karriere aber im Nachhinein gab es ein ganz
anderes Arbeitsbiindnis und ein ganz anderes/ Meine Identitit als Psychotherapeut*in/ Ich war
dann schr dhm lenkender als ich sonst bin.

P2: Also es hat auch Implikationen gehabt, dann eigentlich so.

P1: Ja, es hat schr viel verandert in der Bezichung zwischen ihr und mir. Auch dass ich meine
cigenen Gefiihle und meine Selbsterfahrung reflektiert habe und ihr das dann auch ein stiickweit
mitgeteilt habe, dass ich auch wiitend war auf sie. Oder dass vielleicht es ein Trauerprozess war:
Dass ich erst Erleichterung gespiirt hab und dann Trauer. Und dann auch wiitend geworden bin
nach dem Schock, oder so. Und das war auch fiir sie schon zu schen, dass es etwas macht mit mir.
Das hat sie immer wieder formuliert und dass ich auf der menschlichen ebene auch wichtig bin,
also sie mir ist und umgekehrt. Auch aber, dass ich dann mir ein neues Arbeitsbiindnis geholt habe
und auch/ Schau, dieses Thema Suizidalitdt/ Also ein Stiickweit Kontrolle. Ich habe mich auch
beschiftigt mit dem Thema Nonsuizidvertrag, wo ich dann aber abgekommen bin davon. Da habe
ich sehr widerspriichliche Literatur gefunden. Die einen sagen, es ist gut, die anderen sagen, es
kann sogar gefihrlich sein. Ich habe das mit ihr dann auch so ein Stiickweit beschiftigt. Sie hat
auch so einen Vertrag mit einem Freund gehabt von ihr, die sich alle so ritzen dhm und haben das
dann nicht gemacht, weil ich nicht ihre Selbstwirksamkeit/ (...) Also es war so im Dialog. Ich
wollte nicht dann Verantwortung tibernchmen oder so vermeintlich. Sondern es ist ihre
Entscheidung und ein springender, das ist mein letzter Satz dazu, springender Punkt vom Jean
Améry gibt es ein Buch, ,,Hand an sich legen®, das ich mir gekauft habe in der Zeit. Und da steht
drinnen, auf der ersten Seite ,,Das Leben verandert sich nicht dadurch, es wird nicht besser, wenn
man sich suizidiert, sondern es hort auf*. Und das war ein bisschen ein Schock fiir sie, als ich ihr
das gesagt habe wie ich das gefunden habe. Weil ich glaube, das hat so ein bisschen das

136



beschrieben, was dann passiert ist in der Therapie. Dass sie dann nicht mehr so bisschen dieses/
gecheckt hat, ,,Aha es wird eigentlich nichts besser dadurch, sondern es hort komplett auf*,

I: Da hat P3 auch schon genickt. Und gelichelt.

P3: Ja, ich habe das Buch gelesen. Wir mussten vor dem Status eine wissenschaftliche
Zwischenarbeit schreiben und ich habe die tiber chronische Suizidalitit geschrieben. Und habe da
auch schon ein Buch gelesen, ja.

I: Wir haben jetzt schon viele Punkte angesprochen dhm, im Besonderen kam fiir mich hervor die
Frage, wie man in der Krise helfen kann. dhm, gibt es dazu noch Impulse aus der Gruppe? Das
schien mir ein sehr wichtiger Punkt zu sein.

P3: Also wenn ich mal/ Ich versuche mal meine Gedanken so ein bisschen zu formulieren. Ahm,
grundsitzlich ist fiir mich wichtig, die Stufen der suizidalen Entwicklung und auch dieses/ Das
prisuizidale Syndrom dhm das heift so, von Ringel? Die Grundlagen, wie schaut das aus? Woran
konnte ich das erkennen? Was sind die Signale? Um tiberhaupt das zu bemerken, wenn jemand
nichts sagt. In welche Richtung es gehen konnte und dhm, ich merke ich bin sehr vorsichtig mit
meinem/ Also die Frage wie kann ich helfen bedeutet fiir mich gleichzeitig auch mit das
Akzeptieren, dass es sein konnte, dass ich nicht helfen kann. Also ich bin von vornherein auch sehr
mit meinen Grenzen konfrontiert und versuche das mit einzubezichen. Ich kann anbieten, was ich
kann und gleichzeitig konnte es trotzdem sein, dass es nicht erfolgreich ist. Also mir personlich
hilft es einfach da iiber eine iibersteigerte Illusion vom Helfersein dhm, also da nicht in eine Falle
zu tappen sozusagen. Fiir mich ist das auch wichtig, das den Klienten zu sagen, dass ich die
Unterstiitzung bin und dass es dennoch deren eigene Verantwortung ist, was sie letztlich mit ihrem
Leben machen. Das kann man nicht in einer akuten Phase machen, aber so in manchen Stufen
habe ich damit schr gute Erfahrungen gemacht, ja? Und in der Krisenintervention habe ich
gemerkt, dass es nicht schulenspezifisch ist, das Arbeiten. Sondem dass es da/ Da gibt es
allgemein so Kriseninterventionsstrategien, die fachiibergreifend sind dhm und (...) meine
Erfahrung ist, um jemandem tatsichlich in einer akuten Krise helfen zu konnen, reicht eine
Psychotherapiestunde regulir nicht aus. Da muss ich dann schen oder entscheiden, kann ich da
jetzt mehr bieten an Zeit und Unterstiitzung oder Erreichbarkeit oder muss ich von vornherein das
auch deutlich machen, dass ich Grenzen habe. Ich muss natiirlich darauf hinweisen, dass es
irgendwo Grenzen gibt und weder/ Ich habe es bei Kollegen erlebt, die eher das Thema vermeiden.
Und fiir mich ist es wichtig, mich sehr wohl damit auseinanderzusetzen: Also auch dhm was macht
mir Angst an dem Thema? Sind es eigene suizidale Anteile, die ich habe und stehe ich dazu?
Dadurch kann ich andere nachvollzichen also @hm den anderen nachvollzichen aber auch den
Umgang damit. Also dhm zum Beispiel dhm/ (...) Tatsichlich eine Sichtweise, dass jemand
wirklich die Wahl hat, sein Leben zu beenden und ich das akzeptieren muss im Ernstfall. Da spielt
fiir mich mit rein &hm/ Und ich habe die Erfahrung gemacht, mit Antisuizidvertriagen. Nur bei
ciner Klientin war es hilfreich und bei den anderen ist es kein Thema. Also da bin ich auch/ Wiire
es nicht meine erste Wahl. Also die eine Klientin, die kam schon von einer anderen Therapeutin
und diese Therapeutin hatte das mit ihr sozusagen dhm so entwickelt. Und erstellt. Und Ich habe
das dann so ibernommen und die Klientin, die kam dann immer so von selbst. Die merkte es wird
ihr zu gefihrlich, die wollte dann immer schon den Vertrag erncuern. Also das habe ich dann
cinfach mit iibernommen. Da habe ich/ Wenn das hilfreich ist fiir die Klientin, mache ich das.
Ansonsten ist es jetzt fiir mich nicht so im (...)
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I: Wir haben schon ziemlich genau/ Sind auf einen Punkt eingegangen: Niamlich was tun, was
sollte man nicht tun, wenn der Patient, die Patientin in einer Krise ist. Gibt es dazu noch
Gedanken? Was sollte man tun? Was natiirlich auch sehr interessant ist, was nicht?

P2: Vielleicht kann ich noch ganz kurz was sagen? Weil ich bin jetzt das erste Mal mit einer
Patientin konfrontiert, die ganz konkrete Suizidgedanken hat. ahm aber die ist in keiner akuten
Krise irgendwie. Ich habe so den Eindruck, es schwelt und es hat so was ganz Impulsives, was
ganz Aggressives. Also die war jetzt zweimal bei mir und abgeschen von diesem ,Naja, ich
komme, weil ich mir denke, es wir besser, wenn es vorbei ist”, fillt es ihr total schwer irgendwas
zu sagen. Also es steht nur die Suizidalitit im Raum aber eigentlich jetzt auch/ Also ich habe das
Gefiihl es ist jetzt nicht ganz akut sondern es ist cher so was was ganz Impulsives. Etwas was ganz
plétzlich passieren kann. Und da stell ich mir auch die Frage, wie damit umgehen? Weil es ist ja
schon auch ein Unterschied zu einer Krise, wo jemand sagt ,,Also ich habe jetzt das Gefiihl, ich
gehe nach Hause und ich suizidiere mich®, @hm also es gibt ja dann, hab ich so das Gefiihl, auch
unterschiedliche Modi, in denen da etwas passieren kann. Ich weils nicht, wie Thre Erfahrung damit
ist, ja? aber das fillt mir schr schwer da,... also es ist jetzt niemand, wo ich sagen wiirde, da wiire
es vielleicht besser/ Wo ich sage, ja da ist meine Grenze und Sie fahren besser ins Spital. Oder da
kann ich einfach nichts mehr machen sondern (...) ja.

I: Und wiirden Sie sagen, dass das Kennen der eigenen Grenzen wichtig ist, im Umgang mit
suizidalen Patienten?

P2: Ja aber wie gesagt, da also/ Die Grenze wiire fiir mich cher erreicht, wenn ich wiisste, da ist
jemand akut suizidal und ich wiisste, da muss ich mich jetzt an cinen institutionellen Rahmen
vielleicht auch wenden, weil da die Psychotherapie als Methode die Grenze hat. Aber sie kommt
ja, also es ist ja gar nicht so akut, dass ich glauben wiirde, da wiire ihr jetzt/ Also dass ihr mit
cinem Aufenthalt irgendwo geholfen wire. Also es ist schon eine grofie Herausforderung, es ist
wie so ein Graubereich.

I: Wir sind bei Frage drei angekommen: Gibt es spezifische Kenntnisse, die Psychotherapeuten in
ihrer Ausbildung im Hinblick auf ihren kiinftigen Arbeitsplatz tiber Suizid lernen sollten? Gibt es
Standards?

P1: Also, das habe ich mir schon oft iiberlegt. Ich habe ja gesagt, dass es schuleniibergreifende
Standards geben sollte, die man mitnimmt. Ich bin mir immer noch unsicher, wann rufe ich die
Rettung wenn eine Patientin bei mir ist, der es nicht gut geht? Kann ich mich mit jemandem
besprechen? Das wiire wirklich wichtig. Ich habe mich schon oft nach so etwas gesehnt: Einer
Ansprechperson in solchen Fillen. Natiirlich gibt es Supervision aber je nach Schule ist die auch
unterschiedlich dicht, bezichungsweise ist es nicht immer so einfach, auch zeitnah jemanden zu
bekommen dann.

P3: Ja, cinen Erste-Hilfe-Kurs, sozusagen. Aber auch Supervisionsmaglichkeit. Je nach Fall gibt es
ja auch unterschiedliche Anforderungen. Ist jemand chronisch suizidal? Oder ist es eine akute
Krise?

P1: Was mir damals auch geholfen hat, waren meine Kolleginnen. Also die Patientin, die/ Es gab
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vorher schon Versuche. Man kannte sie also im Team bei der X. Und als ich dann begonnen hatte
mit der Therapie bei ihr und sie den Versuch hatte, da kam ich ins Kollegium und die waren schr
aufbauend. Also entlastend einfach. Das hat mir gut getan.

P2: Ich denke mir auch, es sollten Standards herausgegeben werden, wie das Verfahren abliuft,
wenn man den Eindruck hat, jemand ist suizidal und man muss jetzt Dritte einschalten. Weil um
chrlich zu sein, ich weil nicht, was dann die Schritte sind, wenn ich die Rettung rufe. Auch was
mit der Patientin passiert. Klar, kann man es auch mit Patientinnen besprechen aber wenn jemand
sich verweigert und dennoch damit droht? Das macht ja auch ganz viel mit dem Verhiltnis
Therapeut*in-Patient*in in der Therapie. Also wie geht man damit um, welche Implikationen hat
das, wenn ich Dritte verstindige auch fiir einen weiteren Prozess? Und welche hat es, wenn ich das
nicht tu?

P3: Also ich weil} eigentlich auch nur vom Standard, dass ich Dritte einschalten muss, wenn
jemand eine Gefahr fiir sich oder andere wird. Aber was dann passiert, weill ich auch nicht. Eine
gute Dokumentation? Aber die schiitzt auch nicht vor den Gedanken, die man sich dann selbst
macht, wenn man aus der Praxis geht und weiter griibelt, weil es einen nicht 16s lisst.

P1: Ich habe dann Supervision gehabt. Leider nicht in hoher Frequenz und auch zeitverzogert.
Also ich habe mir schon Vorwiirfe gemacht und hitte mir eine dichtere Betreuung gewiinscht, um
den Fall noch einmal zu besprechen auch. Es hat mich schon eine Zeit gekostet dann. Ich meine,
ich war damals bezichungsweise, ich bin auch jetzt noch ziemlich am Anfang. Klar, dass man da
unsicherer ist, als wenn man jahrelang Erfahrung in dem Bereich hat.

I: Das wire dann auch ein guter Punkt fiir das e-Learning Programm. Leider haben wir nicht mehr
so viel Zeit. Was wiirden Sie sich als Psychotherapeuten vom Programm wiinschen?

P1: Ich finde auf jeden Fall etwas Interaktives toll. So dass ich mich auch mit anderen austauschen
kann. Vielleicht ein Chat. Oder eben so etwas wie Rat auf Draht fiir Therapeutinnen. Also eine 24-
Stunden-Hotline wo man als Therapeutin anruft und Fragen kliren kann wie ,,Muss ich mein
Telefon jetzt die ganze Nacht fiir die Patientin an lassen und muss ich auch ran gehen, wenn sie
anruft? Weiche ich von der Abstinenz ab und wenn ja wie viel?

P3: So eine Nummer wire superklasse. Aber auch einfach noch einmal so ein theoretischer Input
oder rechtlicher Input. Etwas, das ich immer wieder nachlesen kann. Ich glaube, so etwas muss
auch im Sinne der Qualitit in regelmiBigen Abstinden wiederholt werden.

P2: Ja, da stimme ich zu. Ich finde so etwas ziemlich sinnvoll, eine Hotline, wo man sich
schulenunabhingig Rat von Expert*innen holen kann. Und eben auch so Indikatoren, woran man
jetzt erkennt, dass jemand wirklich suizidal ist. Ich meine, ich muss das zwar abfragen und muss
dann auch fragen, ob es bereits Pline gibt aber wenn jemand mir nicht die Wahrheit sagt,
cigentlich ganz gut drauf erscheint auch, dann/ Wahrscheinlich kann man sich ch nie sicher sein.
Aber es wiirde helfen, wenn man etwas Konkretes in der Hand hitte, an dem man sich auch in der
cigenen Praxis festhalten kann.
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P1: Aber auch etwas, also ein Onlinckurs, den man immer wiederholen und auffrischen kann. Wie
bei der Ersten Hilfe.



Anhang J
Transkript Betroffene und Angehorige

I: Ich wiirde unsere Runde vielleicht ganz gerne mit einer kurzen Vorstellung von allen
Teilnehmer*innen starten und vielleicht konnen Sie sagen, warum Sie heute Abend da sind. Bei
mir ist als erstes, ich wiirde das im Uhrzeigersinn machen, P1, vielleicht konnen Sie was sagen.

P1: Gerne wir sind tibrigens alle per Vornamen untereinander.
I: Ok

P1: Mein Name ist P1 ich bin Ex-Wiener*in und lebe jetzt seit 20 Jahren in den Bergen, namlich
an der niederdsterreichischen Grenze namlich ich bin langzeitbetroffen gewesen, bin seit ca. 7-8
Jahren aus der akuten Betroffenheit draussen. Ich sage aber immer man kann nie wissen, ob einen
cin Riickfall ereilt. Ich werde nie vergessen, wie sich das angefiihlt hat, von Depressionen
betroffen zu sein. Ich engagiere mich jetzt seit gut 15 Jahren in der Betroffenenvertretung, bin das
5. Jahr im X-Gremium. Das ist Suizidprivention und mache seit 2012 fiir den Rettungsdienst
Krisenintervention und bin da schr haufig mit Suiziden konfrontiert, mit Einsétzen zum
Suizidgeschehen. In den meisten Fillen nicht nur ein versuchter Suizid dhm sondern da muss man
wirklich sich dann die Angehérigen begleiten dadurch, ich hab eine mittlerweile fast 25-jahrige
Tochter, bei der in unterschiedlichen Pubertitsphasen Suizidalitit da war.

Das hat mir als Angehorige groBe Angst gemacht und vor allem diese Unmaéglichkeit irgendwas
cinschitzen zu konnen, weil den niachsten Angehdrigen gegeniiber verschliet man sich am
meisten dhm und ich kenne die Suizidalitat auch aus eigenem Erleben. Bei meinem zweiten
Psychiatricaufenthalt haben sich Suizidgedanken breit gemacht, die mich wirklich tiberrascht habe,
wo ich wirklich keine Ahnung hatte, wo sic herkamen. Mag sein, sic kénnen durch eine
Medikamentenumstellung ausgelost worden sein aber es war wirklich heftig, wie ich das selber
erlebt habe, dem ausgesetzt zu sein. Und fiir mich ist die Suizidpravention, die dh Einladung an
jeden, der es kann dariiber zu reden, dh, es ist mir ein groBes Anlicgen

I: Dankeschon. So, P2.

P2: @hm ja bei mir ist es so dass ich selbst drei Versuche hatte. Das war @dhm 2004, 2005 ja und die
waren auch dementsprechend schr, schr knapp. Also ja, iiber Intensivstation ja und lange Zeit
Geschlossene und so weiter. Ja und aufgrund von schr vielen Lebensereignissen haben sich auch
schr viele, ich personlich mag den Begriff Diagnose nicht, weil es fiir mich auch Verhaltensweisen
sind, die sich als Uberlebensmechanismen entwickelt haben, meine Meinung fiir mich. Ahm, ja,
jedenfalls habe ich alles was man in den Biichem findet und rede auch schr gerne, vielleicht ein
komischer Begriff, dazu. Aber ich rede schr viel mit anderen Betroffenen driiber, weil ich mich
aktiv fiirs Leben entschieden habe. Nach (...) meinem dritten Aufenthalt, trotz allem. Und dann
eben zur Unterstiitzung sich zu entscheiden und auch zur Aufklarung bei den Fachleuten, was
besser sein kann. Weil da in der Fiirsorge offensichtlich einiges ahm mit guter Absicht schief lauft
(lacht).

I: Ok, da werden wir sicher auch noch drauf zu sprechen kommen.

P2: Ja und das ist auch, warum ich, als ich da cingeladen wurde, gesagt hab ja hier bin dabei. Ja
und also da @dhm da waren schr, schr viele dunkle Zeiten. Jetzt ist es cher das Gegenteil von der
Lebensfreude und der Resistenz, die ich versuche weiterzugeben.

I: Dankeschon. Passt das so fiir Sie?

P2: Ja.

I: Dann P3, bitte.
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P3: Ja, ich bin Siidtiroler*in, bin in Osterreich geblieben nach dem Studium, bin dann, wihrend
dem Studium habe ich eine Psychose gehabt. Ich hab wihrend dem Studium mehrere Psychosen
gehabt. Bei der zweiten Psychose habe ich an die Existenz des Teufels geglaubt und wollte mich
bestrafen und wollte mich deshalb umbringen. Das war halt eines der Symptome meiner Psychose.
Bei meiner zweiten, also ich habe mehrere Psychosen gehabt, habe ich mich auch wieder aufgrund
ciner Fantasie, die durch die Psychose entstanden ist, wollte ich mich umbringen. Ich habe viele
Tabletten genommen. Die haben geschaltet. Und da hat es was gegeben, was mich zuriickgehalten
hat. Aber ich kenne die Verzweiflung dhm, dass du sagst du willst nicht mehr leben. Und jetzt geht
es mir gut und ich wohne in X und arbeite fir X und bin Genesungsbegleiter*in und verstche die
Menschen, wiirde ich sagen. Und ich begleite auch Menschen, die suizidal sind manchmal und da
versuchen wir driiber zu reden. Und ich verstche sic und sic verstchen mich und ich halte nicht
hinter dem Berg. Ich versuche nicht, die Wunden aufzureifien aber tiber Wendepunkte im Leben zu
reden. Und die sagen, dass meine die Suizidversuche waren und bei ihnen ist es halt auch so
dhnlich und dann sind wir tiber das Thema Wendepunkte im Leben auf das Thema zu reden
gekommen

I: hm (zustimmend) und dann P4.
P4: Ok also bin ich e¢h aufgedreht? Also ich bin P4 Exil-Wiener *in wie P1.
I: Alle wollen weg von Wien.

P4: Ja, ich war frither schon in X ein paar Jahre. Ich bin so klassisch/ Ich bin im 1. Bezirk
aufgewachsen und wollte nur raus in die Natur. Das habe ich jetzt geschafft. Aber abgeschen
davon, ich bin Angehdérige eines Opfers und mich hat es in der Folge auch ziemlich schlimm
erwischt. Ich habe ganz exzessiven Alkoholmissbrauch begonnen. Habe dadurch auch, dhm in
Folge dessen ein paarmal gedacht wie schlimm es eigentlich fiir die Welt wire, wenn es mich auch
nicht mehr gibe. Und ich war eigentlich nach dieser Sache mit dem Suizid war ich zwei Jahre
nicht ansprechbar und hab mich dann sehr langsam wieder gefangen. Aber heute ist es wenn (...)
ist halt so wenn die ganze Sache, dhm das war meine Tochter. Die hat ihren Platz in meinem Herz
und dort wird sie immer bleiben und ja ich kann driiber reden wie man deutlich merkt aber dhm,
(...) Gefiihle da (...) wie gesagt ich hab so das Gefiihl, es ist noch nicht ganz fertig.

I: Das ist mir wichtig, dass wenn es irgendjemandem von Thnen jetzt in der Runde einfach zu viel
wird oder Sie merken, Sie kommen an eine Grenze, dass wir dann auch abbrechen.

P4: Nein, das ist mir schon klar. Aber noch geht es, sonst hatte ich mich nicht gemeldet. Ich war
mir dessen bewusst und ich habe mich ja auch gemeldet. Nicht nur weil die Wirtshauser zu haben.

I: Also ich erkenne bei allen Teilnehmer*innen da heute auch ein groBes personliches Interesse, da
was weiterzugeben und weiterzubringen. Die erste Frage, die ich geme der ganzen Runde stellen
wollen wiirde ist ahm ,,Um auf die Realitét vorbereitet zu sein, welches allgemeine Wissen zu
Suizid oder Suizidprivention sollte man erworben haben, was ist hilfreich zu wissen?*

P1: Ja, da kann ich gleich was beitragen dazu. @hm, reden driiber und nicht tabuisieren. Und ich
wiirde das gerne vergleichen damit, wie es jemandem, der nicht darauf vorbereitet ist geht, wenn
er cinem Rollstuhlfahrer auf der Strale begegnet. Die Reaktion der meisten Menschen ist es,
wegzuschauen. Weil man nicht weill, wie man reagieren soll drauf und wenn man reagieren soll,
wenn man das beobachtet. Sehr hiufig ist es so, dass die Menschen den Blickkontakt, also es wird
alles getan um den Blickkontakt nicht aufnehmen zu miissen. Und das kann eine gute Message der
Betroffenen sein, ,,Was wiirde ich mir wiinschen?* oder ,,Was habe ich fiir Erfahrungen gemacht
was andere brauchen?”, ,Wie geht es dir?", ., Denkst du daran dir etwas anzutun?*, ,,Denkst du an
Suizid?*. Und das ganz, ganz offen anzusprechen. So, wie man zum Beispiel bei einem



Rollstuhlfahrer, der mir entgegen kommt, sage ich ,Hallo, was ist passiert? Warum sitzen Sie im
Rollstuhl?*. Da ist er der Mensch, der er ist und ist nicht reduziert auf seinen Rollstuhl. Aber wir
haben sofort eine Gesprichsbasis und konnen driiber reden. An jede und jeden, egal ob bereits
Suizidgedanken vorhanden waren oder nicht. Ich wiirde gerne in Schulen und Einrichtungen.
Wenn Thr das Gefiihl habt, da passt was nicht, habt keine Scheu. Manchmal wollen die gefragt
werden. Wenn dann die offene Frage ,,Ich hab das Gefiihl, dir geht's nicht gut, mochtest du driiber
reden?".

I: Spannend, dass Sie das sagen. Weil das in ganz vielen Fokusgruppen Thema war: Soll ich es
iiberhaupt ansprechen?

P1: Unbedingt!
I: Da war eine groBie Angst da.

P1: Also aus der Betroffenenberatung méchte ich sagen, dhm, einer der in der suizidalen Phase,
egal in welcher er jetzt ist, nicht mehr im Stande ist, nach drauien zu gehen, sucht manchmal nur
mechr mit Blicken Hilfe und braucht das, dass ihm jemand die Hand hinstreckt, ihn anspricht ,,Wie
geht’s dir? Kann ich dir helfen?*. Also ein Gesprichsangebot.

I: hm (zustimmend)
P3: Kénnten Sie die Frage nochmal wiederholen? Also was der Helfende wissen muss?

I: Meine Frage ist, was Sie glauben, was wichtig ist, so im Allgemeinwissen, wenn es um Suizid
geht. Oder die Suizidpriavention. Was sollte man wissen?

P3: Dass die Leute immer einen Plan haben, wie sie es machen. Oder im Sinne, dass die Tabletten
schon zu Hause sind. Das ist wichtig dass man nach dem Plan fragt. Das ist jetzt wahrscheinlich
cin bisschen komisch, dass sie nicht so ,,Ja, mir geht es so schlecht”, dass man schaut. Weil im
Dienst in der betreuten WG wo ich war, habe ich meine Medi selbst verwaltet und mit denen wollt
ich mich umbringen. Und das sollte man mitbedenken, dass die Leute schon wissen, wie sie es tun,
Dass es konkret ist, im Gedanken schon. Und dass da auch drauf Acht gegeben wird, dass man
immer wiisste wie es geht. Und dass man ein Lebensproblem hat. Nicht, dass man sich umbringt
aus dem Nix hinaus. Also manchmal ist es so. Aber es gibt auch wirklich Leute, die haben
Probleme im Leben: Jemand ist gestorben oder es hat sich jemand umgebracht. Oder, dass mir ein
Konkurs bevorsteht, dass die Uni nicht abgeschlossen werden kann, dass man finanziell aus allen
Rastern rausfillt. Oder bei mir die Psychose. Einfach, dass gesechen wird, das Lebensthema muss
dahinter bewiltigt werden. Wenn Sie mich heute vom Suizid abhalten und das Problem ist nicht
anders, also das Lebensthema nicht bewiltigen kann, ich muss mein Leben irgendwie bewiltigen.
Und das ist ganz wichtig. Ich kann mich vor den Zug werfen, ich kann mir eine Pistole checken,
ich kann Tabletten/

P1: Personliche Frage an dich: Glaubst du, dass es jemand, der schon da in cine Gefihrdung
rutscht, dass man ihm zugesteht, dass es einen Grund oder mehrere gute Griinde braucht? Oder
sollte man die Griinde weglassen, wenn es halt nicht immer um einen/ weil der Grund ja wurscht
ist sondem die Person im Moment (...) dass der Grund ist, der Grund ist vollig wurscht. Oder wir
reduzieren es nicht auf ein oder zwei Griinde (...) dass man es von dieser Begriindung wegkriegt.

P3: Man sagt ja, die Erwigungsphase, was tu ich. Die X hat zu mir gesagt in X wollen sie nicht
mehr die (...) Gruppe machen. Da habe ich gesagt, ich schreibe eben ein Buch. Frither hitte ich
gesagt, ich bringe mich um. Wissen Sie, wie ich meine? Die Losungen sind wichtig. An dem muss
man arbeiten. Weil wenn nicht/ Wenn ich Schmerzen habe und die muss ich bewiltigen oder wie
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kann ich einen Verlust erlitten habe, umbringen kann man sich immer aber es ist Druck da (...)
oder?

I: P1 wie kann ich Thren Einwurf verstehen? Sie wollen weg von der Begriindung.

P1: Ja, wir machen im X-Gremium/ da gibt’s jetzt/ da hat es zweimal einen Medienpreis gegeben.
Und es ist ganz, ganz wichtig, die Medien richtig aufzuklaren, wie man gut und hilfreich iiber
Suizid berichtet. Also die Wortwahl ist ganz wichtig. Also sich umbringen und Selbstmord das sind
so dramatische und unpassende Ausriicke. Man kann es einfach Suizid nennen und damit ist es
nicht so emotional beladen. Und die Griinde/ Mein Vater hat einmal gesagt, man kann alles
begriinden. Menschen neigen dazu, fiir alles eine Begriindung zu finden. Aber in Wirklichkeit
geht’s ja nicht darum, jetzt das auf die/ (...) Ich wiirde gerne von der Ebene der Begriindung, der
Suche, weg. Weil sonst bleibe ich in der Diskussion mit jemandem, der gerade gefahrdet ist: Was
ist dein Grund? Ist das ein Grund, dass du dich jetzt suizidieren darfst oder nicht? Es geht ja
darum, in welcher Einengungsphase der Betroffene bereits ist. Und wenn der sich entschlieBt/ Ich
lasse mir mein, fiir was immer ich tu, ob ich mir die Haare anders farben lasse, ich diskutiere
meine Griinde nicht unbedingt mit anderen Leuten. Und hier einzuladen, iiber die Griinde zu
diskutieren, halte ich eigentlich fiir kontraproduktiv.

STIMMGEWIRR
P3: Nana, ich/

I: Wenn ich Sie richtig verstanden habe, wenn ich da auch einhaken darf, dhm, P3 habe ich so
verstanden, dass es eigentlich darum geht, warum Suizid als méglicher Problemlseversuch. Also,
dass es einen Grund gibt.

P3: Da hast Recht. Dass ich (nicht) in einer Situation sage, ja fiir die Probleme wiird ich mich auch
umbringen. Ich wiird halt sagen, jetzt entschirfen wir die Situation und dann schauen wir, wie man
die Lebensthemen in einer Woche bewiltigen kann. Also ich sage jetzt nicht ,,Ja, das ist ein Grund,
da wiird ich mir auch die Kugel geben®.

P1: Das wire die personliche Ebene, nicht die Therapie. Aber wenn ich die Eingangsfrage
verstanden habe, war ja ,,Was wiinschen wir uns in der Allgemeinheit, was sollte zu diesem Thema
transportiert werden?*

P3: Okay.

I: Was sollte man wissen? Vielleicht gibt es von den anderen beiden Teilnehmer*innen auch eine
Wortmeldung?

P2: Ich bin da auch beim Stigma Abbauen und beim Enttabuisieren. Meine Empfindung damals
war, dass es sich standig iiber/ (...) gleichzeitig tiber Suizid geredet wurde und nicht geredet wurde.
Das heifit, ahm, einerseits das groe omindse Thema das in der Luft stand/ Aber im Krankenhaus
hatte ich eher das Gefiihl, sobald ich mich anvertrauen wollte in Momenten, so wie ich es gefiihlt
habe damals, habe ich es als Strafe empfunden. Entweder mit ,,So jung, das kann ja nicht sein? in
erster Linie und in zweiter Linie ,,Ok, da gibt’s ein Medikament, dann geht’s Thnen sofort besser”.
Aber alles, was in mir war, das auch unabhingig von den Begriindungen berechtigt war, weil das
war mein Gefiihl zu der Zeit, ist ja nicht einfach so verschwunden, wenn ich nicht driiber geredet
habe. Und was vielen am meisten am schwersten fillt, was mir am meisten geholfen hat, also mir,
war das Zuhdren. Egal wie dunkel es war, dass mir zugehdrt wurde. Dass alles was in mir war
einfach raus darf, einfach Anerkennung findet. Dafiir, dass/ fiir/ ahm sei es jetzt meine
Lebensgeschichte bis dato, dass das einfach gesehen wird. Wenn es nicht raus darf wird es ja nicht/
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das Bewusstsein, dass es nicht verschwindet, wenn man es wegschiebt, sondern einfach noch viel
starker wird.

I: Es ist interessant, dass Sie das ansprechen. Was glauben Sie denn, was das Gegeniiber da
braucht? Ich denke mir, es ist sicher viel Angst da, was falsch zu machen. Aber wie setzt man es
um mit der Entstigmatisierung?

P1: Mir fillt ein, beim Rettungsdienst gibt es immer wieder diese Kampagnen, man soll einen
Erste Hilfe Kurs machen, Man wird ahm/ Die These aufgestellt und wiederholt, wiederholt,
wiederholt: ,Du kannst nichts falsch machen, Hauptsache Du tust irgendwas!*. Auch das ist eine
Denkrichtung, Suizidgedanken ist etwas, das kennt jeder. Und gerade in vulnerablen Phasen geht
da jeder einmal durch. Auch das ist ein Gedanke, den man fassen kann. Das was ich denke, was
man in der Offentlichkeit (kommunizieren) muss ist ,Suizidgedanken betreffen viele Menschen.
Wenn du personlich aber das Gefiihl hast, mit deinem Gegeniiber, der qualt sich oder der braucht
jemanden, der die Hand ausstreckt, frage einfach. Du kannst nichts falsch machen!*. ,Ich habe das
Gefiihl, dir geht es nicht gut, magst du dartiber reden?*. Dass man den Krampf nimmt oder diese
Sorge ,,Kann ich es verschlimmem?* , Kannst du was auslosen?*. Und ich denke, gerade die
Wiener Werkstitten oder die Suizidprivention kann da/ und ich wiinsche mir eigentlich so
Aufkliarungskampagnen in Schulen, bis hin zu Betricben. Damit man eine breitere Offentlichkeit
erreicht, um zu sagen ,,Du kannst auch im Reden Erste Hilfe* leisten.

I: Wobei ich da immer denke, komperliche Hilfe, da sicht man was. Da kann man hingehen, wenn
man weil, es ist was los. Aber wie tiberhaupt erkennen, dass es jemandem nicht gutgeht? Dass
sich tiberhaupt jemand mit diesem Gedanken qualt. Also das ist ja/ Ist das so ersichtlich?

P1: Kommt auf die Nihe zur Person an. Aber ich denke zum Beispiel gerade in Schulen, in
Oberschulen/ 13 bis 19- Jahrige, die besonders gefihrdet sind. Da gibt es ja auch diese Idee das
Plakat aufzuhédngen in den Schulen mit , bittelebe.at”. Das sind ganz tolle Homepages, die gerade
fiir junge Leute geeignet sind und das ist eine Gruppe, die man auffangen kann.

P4: Also wenn ich dazu was sagen darf: Ich habe Folgendes erlebt: ahm, wie soll ich sagen, erstens
mal in einer fortgeschrittenen Phase, die letztlich zum Suizid fiihrt, ist es nicht mehr moglich, tiber
dic intellektuelle Ebene an den heranzukommen. Weil meine Tochter war damals 18,5 Jahre, ist ins
Gymnasium gegangen und ihr hitte ein Poster in der Klasse nichts geniitzt. Das zweite ist, ahm
was ich so fiir mich analysiert habe, es scheint da zwei Typen zu geben: dhm Menschen, die einen
subjektiv, einen objektiven Grund vielleicht vorgeben, also (.) weiB der Kuckuck ,,Wenn ich eine
halbe Million Schulden habe und keine Einkiinfte, dann sei das gerechtfertigt, weil/*. Die kann
man zahlen und das Problem miisste dann erledigt sein. Ich habe Folgendes erlebt: Und zwar, dass
meine Tochter dann einfach nicht mehr leben wollte. Ohne Angabe von Griinden. Und die einzige
Moglichkeit, was dann auch gemacht wurde auf der Akuten, entweder starke Sedierung oder ned
dh entschuldigung das macht...dh...und daraus schlieBe ich, wenn jemand einmal entschieden hat,
dass er doch leben will, aus welchen Griinden auch immer, der kriegt dann selbst mit der Zeit
Erfahrung, wie er das am besten macht. Genauso wie der Alkoholiker, der sich entschlieit trocken
zu sein. Der braucht auch ein paar Versuche, bis er Erfahrung kriegt, wie er sich selber motivieren
kann. Und ja, dass er dann eben letztendlich trocken bleibt. Aber das setzt voraus, dass auch bei
einem/ beim potenziellen/ die Bereitschaft da ist, leben zu wollen und im andern Fall ahm/ Weil
bei mir war es so, ganz chrlich: Ich habe gewusst, was los ist und ich habe gewusst, wie es enden
wird. Ich habe auch gewusst, dass ich eine Chance habe und die... auch ned das wollt ich nur sagen
dazu, danke.

I: Danke, das ist wichtig.

P2: dhm meins ist vielleicht ein bisschen sehr einfach, unter Anfiilhrungszeichen und genau darin
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schwer. Das Leben, das Sein auf Augenhéhe. Also einfach, dass sich jemand immer eingeladen
fiihlt, gemeinsam zu schweigen oder zu reden. Weil mit sehr vielen Herangehensweisen habe ich
mir personlich immer schwergetan, weil ich hitte gar nicht die Worte gefunden, zu verbalisieren
was mit mir los ist. Also das ist dhm einfach nur das dhm ein Zugang: Auf Augenhédhe einfach da
sein. Einfach das sein, wie ich zu der Zeit war, oder wie die Person zur Zeit ist einfach annchmen.

I: Ja, da sind wir namlich schon bei meinem zweiten Punkt, namlich ,,Welches Wissen dariiber,
wie man in Verlust- und Suizidkrisen hilft, konnte von entscheidender Bedeutung sein?*, da
sprechen Sie einen ganz entscheidenden Punkt an.

P1: Darf ich noch einen Punkt da einbringen?
I: hm (zustimmend).

P1: Ich denke, wir miissten auch/ Es sind zwei Felder zu unterscheiden: Wir sprechen jetzt
hauptsichlich von Menschen, die eine psychische Erkrankung haben, egal wie weit sie jetzt in
dieser Erkrankung sind und sich aus dem heraus die Suizidalitit entwickelt. Ich erlebe aber auch/
ich hab wirklich den Kulturschock gehabt, von der Kulturstadt Wien in die Berge zu zichen. Hier
lebe ich jetzt und hier betreue ich sehr viele Leute auch bei der Krisenintervention und auch durch
die Selbsthilfearbeit. Und habe aber hier geschen, das sind Leute von denen weifl man nicht, ob
sie/ Oder von denen wiirde man nicht annchmen, dass ihre seelische Gesundheit gefihrdet ist. Je
weiter man hier in das diinn besiedelte und lindliche Gebiet kommt, ist es wie ein Dogma: Der
Onkel hat sich schon umgebracht, die Tante hat das schon so gemacht. In der Familie, wenn das
und das ist, muss man Suizid machen. Das ist der propagierte Ausweg, der Suizid. Das hab ich in
der Stadt so gar nicht erlebt. Weil es da doch andere Moglichkeiten gibt, andere Angebote gibt. Ich
denke mir, wenn ich jetzt selber als nicht-psychisch kranke Person furchtbar viele Probleme oder
Druck habe - oder was fiir Griinde mich auch immer dazu bewegen, Suizid zu begehen- wenn ich
in einer Stadt bin, kann ich rausgehen. Gehe irgendwo hin, gehe in ein Kaffechaus, quatsche
irgendwelche Leute an, schaue denen zu, gehe ins Kino und habe einfach die &hm Ablenkung,
Abwechslung und habe Alternativen. Alternative Angebote. Am Land hat man den Eindruck, jeder
Baum, jeder Zaun erklirt schon den Leuten, die hier aufgewachsen sind, was sie zu tun haben.
Und da kommt mit der groBten Selbstverstindlichkeit ,Ist ja klar, da muss man zu den
Medikamenten greifen®, ,,Da muss man zu den Waffen greifen®, ,,Da hat man seinem Leben ein
Ende zu setzen*. Diese Selbstverstindlichkeit, mit der das hier oft so unbedacht den Leuten dhm
(...) kommt, erschreckt und erschiittert mich oft und da glaube ich ist viel Aufklarungsbedarf.

I: hm (zustimmend). Also da hore ich jetzt auch den Unterschied zwischen Stadt und Land. Und es
gibt wahrscheinlich auch kulturelle Unterschiede.

P2: Ich habe da aber mit Land auch/ Das hat natiirlich zwei Seiten: Also in erster Linie berichten
viele, dass sie sich nicht isoliert fiihlen. Dass sie sich nah zur Natur fiihlen- was gute Sachen sind.
Schwierig ist es, wenn man am Land ist und aus der Reihe tanzt - aus welchen Griinden auch
immer. Es kénnen die eigenen Vorlicben sein, et cetera. Es tut auch nicht wirklich was zur Sache.
Das Psychische unabhingig, ob es jetzt eine psychische Erkrankung allgemein ist oder eine
Lebenskrise oder eines akuten Problem. Es werden mehr die Themen jetzt in der Stadt abgeblockt.
Als wiirde es sie nicht geben, nur wenn man sie nicht bespricht. Ahm heifit es nicht, dass dhm dass
sie nicht da sind, nicht existent sind. Meistens genauso beim Gegeniiber der das ablehnt, wenn
man nicht spricht. Ich habe auch/ Ich leite da mehrere Selbsthilfegruppen und ich habe da eine
kleinere, die kommt von einer kleineren sicheren Stadt hm, wo es eine Gruppe gibe, nach Graz
weil man konnte sie erkennen, sie gehen in das Gebaude wo es stattfindet. Und wenn sie in Graz
sind, ist es dann anonymer.

P1: Da sind wir beim Stigma



I: hm (verstehend)

P2: Und das sind halt auch die Sachen, wo man sehr, sehr viel/ Am Land sehr viel
Aufklarungsarbeit gehort.

I: Danke fiir die Beitriige. Aber auch nochmal um darauf zuriickzukommen, was jetzt wirklich
notwendig ist, wenn jemand in einer suizidalen Krise ist: Also ich habe jetzt schon rausgehért,
wenn jemand den Entschluss gefasst hat, dann kann man nichts machen. Dann kann auch die
Medizin nichts machen. Also was hilft auch in der Krise? Was sollten Ersthelfer wie
Psycholog*innen Pychieter*innen wissen? Ja, P3?

P3: dhm zu mir hat mal ein Psychiater gesagt, da hab ich einen Suizidversuch gehabt, da hat er
gesagt ,,Und wenn es Thnen schlecht geht, kommen Sie her”. Er hat mir eine offene Tiir
angepriesen. ,,Wenn es ein Problem gibt, kommen Sie*. Weil ich habe aus der Fantasie meiner
Psychose raus (geglaubt), dass die Klinik X mich nicht behandeln will. Weil mich eine
Psychiaterin mal rausgeschmissen hat, weil ich mich nicht behandeln habe lassen. Ich bin licber
arbeiten gegangen aus Angst, sonst meinen Job zu verlieren. Ja ist ja wurscht. Und er sagt zu mir
,Und wenn Sie ein Problem haben, kommen Sie her. Dann habe ich wirklich jeden Sonntag in
der Klinik gesessen und habe gesagt, ich will mich umbringen, bis es dann vorbei war.

I: hm (verstehend)
P3: Bis ich die Wiinsche nicht mehr gehabt habe. Aber das hat er mir signalisiert.

P1: Ja, was dem Helfersystem helfen wiirde, an so jemanden heranzukommen wire mit einem Peer
gemeinsam aufzutreten und vor allem nicht dem Betroffenen zu sagen, wer er ist, was er braucht
und was er tun muss.

I: P2 nickt da ganz energisch.
P2: Ja.

P1: Was man immer sagt, was man nicht tun soll, was aber leider immer wieder kontraproduktiv
ist. Weil so schnell kann man nicht mal schauen und du hast keinen Zugang mehr zu dem
Menschen. Ich hab das Gefiihl da ist dann was Irreversibles passiert, weil der Patient kommt dann
und denkt der versteht mich nicht, der interessiert sich nicht, der will mich von seinem Erlernten
iiberzeugen. Darum habe ich gemeint, vielleicht mit einem Peer. Oder einen Peer vorausschicken.
Weil ein Peer kann auf einer ganz anderen Ebene an den herangehen. Und da wird/ Gibt es einen
sehr viel niederschwelligeren Zugang. Also die Niederschwelligkeit beachten und dhm nicht sagen
Sie miissen das oder Sie brauchen das. Sondern fragen und zuhéren.

I: hm.

P2: Ja, also da kann ich nur zustimmen. Sonst bin ich wie immer beim Zuhéren auf Augenhéhe.
Egal was fiir Dinge gesprochen werden. Weil/ Und sonst bin ich eher dafiir, dass dem Menschen
nicht einzureden sondern versuchen zu zeigen, dass es Lebensqualitat gibt. Weil ich wurde ans
Bett fixiert, ich wurde mit sehr, sehr vielen Medikamenten behandelt. Wo ich mir im Nachhinein
gedacht habe, was haben die gedacht, was es mir hilft, wenn ich da ans Bett gebunden/ Hat mir ja
nur noch intensiver gezeigt, dass mein Leben keine Lebensqualitat hat, weil da dhm gab es
teilweise Stunden wo ich mich nicht bewegen konnte, wo die Sachen waren. Und wo ich mir
gedacht habe, es war zum Schutz, weil da auch die Helfer/ Durch die Zusammenarbeit mit Helfern
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weil} ich, schr, sehr viel Angst ist eben um die Fiirsorge. Und da ist die Person nicht zu triggern
oder sonst irgendwas. Aber man kann reden, es ist ein Gesprich méglich. Es gibt da draufien
irgendwas. Das hilft meistens mehr und das nicht der Person einzureden ,,Ach, du bist so jung und
das Leben ist ja noch so schon®. Weil das ist so ziemlich das Schlimmste, was ich je gehort habe.
Eher so das selbst herausfinden @dhm, was waren mal Deine Ziele und (...) wenn dh/ Das kenne ich
schr viel von der Stimmhérbewegung bei der ich auch dabei bin. wenn es hort astronaut, dann wird
das einfach nicht angenommen und um atsomaut zu sein, miissen wir erst aus der isolation raus
und dann werden auf dem Weg ziele gefunden.

I: Und wie ist es/

P4: Ich habe zum Beispiel gehort, ahm dass sich niemand anmaBen darf, sie zum Leben zu
zwingen. Hat sie gesagt. Denn das Leben gehort ihr. Dariiber kann sie entscheiden und es hat
niemand das Recht, sic zum Leben zu verurteilen. Das habe ich gehort.

I: Jetzt haben wir ja auch Sie als Angehdrigen da und Sie mussten mit einem grofien Verlust
umgcehen. Gibt es auch Punkte, wo Sie sagen, das wiire als Angehdriger wichtig gewesen damals?

P4: Naja, wir haben chrlich gesagt éh alles, alles ausgelotet inklusive Parapsychologie. Und dhm,
also akut wurde gemacht, was zu machen war. Da bin ich liberzeugt davon. Was vielleicht im
Vorfeld nicht gemacht wurde, weil das war bei meiner Tochter ein schleichender Prozess und keine
spontane Geschichte. Es kann sein, dass man es zu spit erkannt hat aber man kann nicht/ Ich
glaube, es ist nicht moglich, alle Jugendlichen ab einem gewissen Alter auch abzuklopfen, ob es
Symptome gibt oder/ Ich bin da vielleicht/ Ich wirke da vielleicht ein bisschen negativ aber so hab
ich es eben erlebt, dass man aus seiner Sicht alles tut aber vielleicht zu einem Zeitpunkt, wo der
Zug schon abgefahren ist.

I: Aber es ist ja auch wichtig, dass Sie als Angehoriger gut aufgefangen werden.

P4: Ja, das hab ich aber verweigert.

I: Ok.

P4: Weil als harter Hund, da macht man das alles mit sich selber aus. Das war damals meine
Einstellung und es hat letztendlich geklappt. Mehr schlecht als recht aber es hat furchtbar lange
gedauent. Gut, dafiir habe ich Erkenntnisse gewonnen, dhm die von aufien mir nahezubringen nicht
moglich gewesen wiren, ja.

P1: Aus so einem Grund Erkenntnisse zu gewinnen, darauf kénnte ich verzichten.

I: P1, Sie wollten vorher schon was sagen.

P1: Das war ein flapsiger Einwand aber auf dieser Basis ein Erkenntnisgewinn? Nicht zu diesem
Preis!

P4: Ja, ich bin so gestrickt halt.
I: Aber P1, vielleicht haben Sie eine Idee, was Angehorigen auch helfen kann?
P1: Ahm, ja. Zwischen Theorie und Praxis klaffen da riesengroBe Welten. Ich habe natiirlich bei

der Krisenintervention schr, sehr viel gelernt, wie das mit der Schuld ist. Mit der objektiven
Schuld, mit der subjektiven Schuld, dhm (...) was davon normal ist oder nicht. Aber das Ganze
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kriegt immer eine Eigendynamik und bei jedem Einsatz/ Ich habe es am ersten Janner wieder beim
Einsatz gesehen. Gerade beim Janner haben die dhm Suizideinsétze Hochkonjunktur. Das scheint
cin magisches Datum zu sein. Ahm, ja wir haben im/ Das ist etwas das kann man eigentlich
niemandem ersparen oder abnehmen. Von der anderen Seite her: wir haben im
Suizidpraventionsgremium eine Psychotherapeutin, die von der Angehdrigenseite kommt. Sie ist
eine Hinterbliecbene eines sich suizidiert habenden Partners, das ist bei ihr schon 13/15 her und sie
hat auf verschiedene Weise gelernt, damit umzugehen. Sie lehrt zu diesem Thema in Tirol. Sie ist
zu diesem Thema schon lange aktiv. Aber wenn es um dieses Thema geht, es ist nie weg. Man
muss dann einfach damit leben und das hat dann noch zusitzlich eine Dimension, die man/ (...) Ich
will jetzt nicht so flapsig sagen, das ist das Schicksal, das man niemandem ersparen kann, wenn
man mit so was in Berilhrung kommt. Dass man mit so was wcitcrleben muss. Aber wic gesagt,
ich lebe auch mit jemandem zusammen, der sein Kind durch Suizid verloren hat und fiir mich ist
es wirklich schlimm, anzusehen, was das mit einem hinterbliebenen Angehdérigen, in diesem Fall
mit einem hinterbliebenen Elternteil macht. Und ich bin fiir mich nicht so ganz im Klaren, wie
weit man iiber so was offen sprechen soll. Dass man kommunizieren soll ist ganz klar, dass man
Hilfsangebote niederschwellig gestalten soll und leicht zugénglich ist ganz klar. Wie man dann
aber im Alltag damit umgeht, das muss dann jeder fiir sich selber wissen.

P3: Ich glaube, dass mir jemand helfen kann, wenn man ein Motto/(...) Also ich kenne jemanden,
der hat sich umgebracht und ich kenne die Griinde. Die Griinde sind fiir mich nachvollzichbar. Sie
hat chronische Schmerzen, die nicht weggegangen sind. Und sie hat Liebesprobleme, et cetera. Da
ist alles zusammengekommen. Oder du, wenn ich dann als Frau und glaube, wie man jemandem
helfen konnte, wenn er Betroffene fiir Suizidalitat mit der Mutter reden wiirde und sagen wiirde
,.Eigentlich hast du ja keinen Fehler gemacht*. Weil es hat sie ihr Lebensumstand dazu gebracht
und nicht/(...) Schon Geld geben und sich kiimmern und fiir jemanden da sein (...) Aber mit 30
sind die Grenzen ausgeschdopft.

I: Also da geht es um Verantwortung.

P3: Ich glaube, man kann nicht jemanden/ Ich schreibe einen Blog, da schreibe ich iiber
Verantwortung, die ein Mensch im Leben iibemehmen muss. Aber das ist nicht méglich und die
Frau, die ich gekannt habe, die hat chronische Schmerzen gehabt. Und das kann dir niemand
abnehmen. Die Arzte sind mit Neurologen zusammengesessen. Psychiater, Neurologe. Sie selber
war Pharmareferentin und hat auch keine Losung gefunden. Und das kann man jemandem anderen
nicht abnehmen. Und ich glaub, wenn man das...ich habe es nicht mit der Familie beredet. Das
habe ich mir nie, mit Geld und Reden. Logisch ist viel schiefgegangen aber das hat ihr niemand
abnehmen kdnnen. Und sie war zu lange allein und niemand hat hingeschaut. Und zu mir hat
cinmal eine Betreuerin gesagt, als sie meine Erfolge gesehen hat, ,Es kann dir jemand nur das Seil
zuwerfen. Du musst raufklettern.” Und ich will nicht/ Die Frau, ich verstehe die Frau gut. Sie hat
chronische Schmerzen gehabt, die nicht mehr weggegangen sind.

P1: Auf Ihre Frage: Wenn ich kurz erzihlen kann, das war im Herbst 2018/2017. Da hat es ein
kleines Theaterstiick gegeben, das hie8 ,,All das Schone™. Das war eigentlich ein eineinhalb
Personen-Stiick. Da hat es auch nach einer Vorstellung eine Podiumsdiskussion gegeben. Da war
der Claudius Stein von der Gesellschaft fiir Suizidpravention dabei. Und da ging es darum, dass
eine Tochter in verschiedenen Lebenssituationen erklart hat, dass sie immer wieder mit dem
Suizidwunsch und letztlich mit dem vollzogenen Suizid der Mutter konfrontiert war. Und ,,All das
Schone* war eben der Versuch der Tochter und das ist szenisch schr, sehr schon dargestellt
worden. Und am Anfang hat sie ihr hundert Griinde genannt, wieso man weiterleben soll. Und
dann hat sie ihr 500 Griinde gebracht. Dann hat sie eben, das ist halt sehr rituell mit Zetteln
dargestellt gewesen, dann hatte sie tausend Griinde. Und dann hat sie das hochgezihlt wie viele
tausend Griinde sie findet, um zu leben. Und ich denke zum Beispiel, so was mit einer offenen
Diskussion, wo sicher auch Fachleute dann dabei sind und das in einem groen Medium
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auszustrahlen, da konnte sich der ORF so einer Sache auch durchaus annchmen, finde ich. Weil ich
das hilfreich/ Weil das eine Diskussion auslost, ,,Warum lebe ich gerne? Was sind das fiir
Griinde?* und da einfach mit sich/ (...) sich mit sich selber und seinen Vorstellungen
auseinanderzusetzen: ,Heute bin ich 15, was fiir Griinde habe ich, zu leben?*. Dann mit 25.
Diesen Winkel zu 6ffnen und eine Suche und eine Diskussion bei jedem eigenen auszulosen, was
Griinde sein konnen.

I: P2 lachelt.

P2: Auch dass man es immer wieder sicht. Ich bin da bei den Begriindungen: Also dass man sich
viel eben mit Leuten austauscht, die andere ahm/ Stelle waren und ihnen dann erkldren muss, mit
dem Versuch haben sie nichts angestellt. Thnen erkliren muss und helfen muss, zu erkennen, also
fiir sic war das eine Verzweiflungslage. Sie (...) und deshalb gibt es da, da bin ich bei P1/ (...)
Unabhingig was fiir eine Begriindung die Person von auflen hat, es ist legitim. Und ja und die Idee
finde ich auch sehr gut. Sonst wollte ich vorhin berichten, weil ich hab sehr, sehr viel mit meinen
Eltern gearbeitet, aufgearbeitet/ Eine schr (...) Sie haben viel erlebt, ich habe viel erlebt, egal. Ich
habe einmal mit meiner Mutter geredet und meine Schwester wire mal fast an einem physischen
Grund verstorben und ich eben durch den Suizidversuch. Und sie hat mir dann erklint, wie die
Unterschiede des Zugangs bei beiden waren. Also dass mehr Schuldzuweisung bei der Psyche war.
Ich kann nur sagen, dass ist auch bei mir oft/ Es ist etwas, was sie bei mir nie geglaubt hétte. Was
fiir sie plotzlich (war) obwohl es eine Sache tiber Jahre war. Und deshalb war es fiir sie irgendwie
gleich vom Schmerz her. Aber gleichzeitig ganz anders, also vom Umfeld her, weil sie sich
teilweise gar nicht getraut hatte, sich in ihrem Schmerz anzuvertrauen. Wihrend beim Physischen/
Es ist ,Mein Kind ist krank auf die Art, ich muss ein starke Mutter sein, ich muss eine gute Mutter
sein®. Was sie ja bereits war. Also von der Absicht her war sie es ja immer. Allein die zwei
Einstellungen und wie sie es empfunden hat, habe ich im Nachhinein spannend gefunden.
Natiirlich, das kann man gar nicht vergleichen.

I: Also geht es da um Verantwortung? Verstehe ich Sie richtig, dass die Mutter das Gefiihl hat, es
geht darum, dass die Leute von auBien cher geneigt sind, im Fall von Suizid ist was schiefgelaufen
und bei einer korperlichen Krankheit ist es anders.

P2: Das mit Verantwortung dhm wird immer gerne schr zur Last gelegt. Sowohl beim Physischen
als auch Psychischen. Weil das Psychische nicht wirklich so einen Erklarungsbedarf, eine
Erklarungsmoglichkeit hat, wird da viel mehr hingeschaut. Und auch mehr gemacht. Da sind wir
wieder beim Stigma, das uns heute auch nicht mehr in Ruhe lassen wird. Und oft auch bei
Angehorigen/ Was mir bei meinen Angehorigen aufgefallen ist, ist dasselbe: Das Reden. Weil auch
da die Gefiihlseben zu sehr vernachlassigt wird. Und dhm da sind wir bei dhm wieder bei der
Ersten Hilfe, dass die Ersthelfer auch schauen miissen, dass es ihnen gutgeht. Damit sie gut helfen
konnen. Und das ist auch bei Angehdrigen so, dass zu wenig auf die Angehorigen geschaut wird,
dass es ihnen gutgeht. Und vor allem bei Jugendlichen/ Ich weiss bei mir in der Schulzeit, nach
meinen Versuchen wurde auch von Lehrkriften darauf geachtet nicht gemein zu mir zu sein.
Manche/ Auf die Art ,,Du kannst immer mit mir reden aber nur iiber schone Dinge*, was nicht
funktioniert in so einer Situation. Und dhm sich viele Mitschiiler auch aufgeregt, weil sie sich
unfair behandelt gefiihlt haben. Warum auch immer. Und dhm einerseits finde ich, dass ich die
falsche Ansprechperson war, um sich aufzuregen, andererseits natiirlich haben sie recht und
empathisches Verhalten gehort zu allen Schiilern dhm, weil dann kann man es natiirlich vermeiden.
Und es ist auch schwierig wenn so was passiert ist, dass es spitestens kommt ,,Aber wieso nicht
vorher? und ,,Wieso nicht zu allen?*. Deshalb ist es schade, wenn Lehrkrifte nicht die
Supervisionsangebote in Anspruch nechmen, die sie hatten.

I: Da sind wir schon/ Sie bringen mich immer schon zur nachsten Frage. Ich schau ein bisschen
auf die Zeit, wir sind namlich schon ein bisschen driiber. Wir haben noch zwei kurze Fragen. Also

150



auch so Standards, die helfen konnen, in Anfithrungszeichen helfen kénnen, Suizid zu vermeiden.
Also dass man einfach einen empathischen Umgang miteinander pflegt, dass Fachpersonal, zum
Beispiel Lehrerinnen, dass die gut geschult werden, um gut mit ihrem Gegeniiber umzugehen. Was
fallt Thnen noch ein, was konnten solche Standards sein, die wirklich dazu beitragen kénnen?

P3: Ja, Waffen und so nicht zugénglich zu machen, ist auch nicht so @hm, ist auch nicht gerade das
Ei des Columbus. Und trotzdem glaube ich/ In unserer WG haben sie mir die Medikamente
gelassen und das wollte ich schon sagen, dass man Medikamente in betreuten WGs selber
verwalten kann. Und das finde ich nicht richtig. Weil dann auch Medikamente wollte ich nchmen
und mich umbringen. Und das ist/ (...) Ja, das so viel wie méglich einzugrenzen. Und ja, du musst
cinfach den Betroffenen signalisicren, wie gesagt, dass sie einen Platz haben, wo sie hingehen
konnen. Und auch wenn sie jemanden zu reden finden, also eine Offenheit und eine Akzeptanz fiir
deine Probleme. Und dhm ein offenes Ohr und so. Das wire ganz wichtig. Und wenn das gegeben
ist/ Wenn da dann wiire ja einmal/ Ein Psychiater, als ich das gesagt habe, da hat er mich
angeschaut und gesagt, ,,Meine Patient*in*. Ich war in der Studie dabei. Die haben gemeint/ Mein
Psychiater aber, der hat mir halt gezeigt, dass ich wichtig bin fiir ihn. Dass ich ein Mensch bin mit
Wiirde, weil du? Ich habe auch iiber Sachen geredet, wo jemand anders und ich auch nicht stolz
drauf sind. Aber er hat dann nicht gesagt ,Du Fulvolk”, und so. Er ist nicht gckommen mit einer
Bewertung, einer menschlichen Ebene heraus. Er hat mich auch als Mensch mit Wiirde und
Respekt behandelt. Und weil du ein Mensch bist der Wiirde hat, kannst du kommen.

1.: P1 nickt auch.

P1: Ja, zu lhrer Eingangsfrage, was helfen wiirde. Das wire, wenn man in Einrichtungen, wie
Schulen, Sportvereinen oder wo sich groeren Gruppen treffen, dass man die informiert was man
tun kann. Ich denke gerade immer an Kinder und Jugendliche und Schulen. Wenn die, die dort
betreuen wissen was sie tun konnen und wie sie hilfreich sein konnen, da haben die die Sicherheit,
konnen sie weiterhelfen und dann konnen sie hilfreich sein. Dann trauen sie sich auch.

P2: Ja an sich dhm muss ich jetzt an ein Erlebnis denken, da war ich beim Kongress in Den Haag
und da war cine Kollegin aus der USA und da haben sie in gewissen Teilen eine Selbsthilfegruppe
von dem Titel ,,Alternative to Suicide”. Einfach wo sich Leute sehr oft mit Angst begegnet wird,
wo sich einfach Leute in Selbsthilfegruppen, dic das erlebt habenm einfach driiber reden. Und
cinfach teilweise, weil es schon ist, sich auszutauschen. Und man wird verstanden. Und dann
teilweise auch gemeinschaftlich Alternativen gesucht zum Schlechtgehen und sich Austauschen.
Obwohl es da schr, schr verschrien ist, warum auch immer. Ist ja etwas Positives, wenn man sich
verstanden fiihlt. Also habe ich so empfunden.

I: Also das kann ich auch noch dazu sagen: Das e-learning Programm wollen wir anbieten, weil es
cin niederschwelliges Angebot ist und weil es im Bereich Suizidpravention so ist, dass die
Angcbote nicht so leicht zugénglich sind. Oft auch fiir Fachkrifte am Land. Also zum Beispiel
Polen ist auch ein Teilnchmer und da ist die Suizidprivention/ Da gibt es ganz wenige
Anlaufstellen am Land, wo man das Wissen auch bekommen kann. Dann sind wir auch schon bei
der letzten Frage: Sie haben alle die Fragebogen ausgefiillt. Wie war das fiir Sie? Gibt es da
Feedback?

Pl:Ja.
I: Ok.
P1: Was ich iiberhaupt nicht erkiefeln konnte dabei war im ersten Fragebogen dieser Ausdruck

,Rechtfertigung™. Was rechtfertig, das war im Empfinden oft in Begriindungen. Was rechtfertigt
Suizid, was rechtfertigt ihn nicht. Das ist fiir mich ein No-Go dhm, das abzufragen oder dariiber so
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eine Diskussion zuzulassen, weil (...)
I: Ok, konnen Sie niaher beschrieben, was stort Sie daran?

P2: Ahm erstmal denke ich, es wire auf einen Grund reduziert. Und wir wissen, es gibt nicht nur
cinen. Es verleitet auch, den Suizidversuch zu heroisieren, weil wenn man sagt ,,Ja aus
Liebeskummer hat er oder sie versucht, sich das Leben zu nehmen* (...) ja.

I: Das ist ja auch in den Medienrichtlinien.

P1: Ja, dieses Heroisieren ist das. Je breiter und bunter eine Tages- oder Wochenzeitschrift ist,
desto lieber greifen sie das Thema auf. Und mich hat es auch gestort jetzt als Teilnehmer einer
Studie dhm etwas beurteilen zu sollen, inwieweit etwas ein Grund, also gerechtfertigt ist.

I: Das ist ein guter Input. Sonst noch irgendwelche Riickmeldungen?

P2: Ich, ja. Also ich hatte auch denselben Eindruck. Weil in erster Linie irgendwas zu heroisieren
finde ich auch nicht so gut, weil das zeigt, es ist eine gute Losung. Oder es romantisiert diec Sache
einerseits und andererseits, was ich noch schlimmer finde, ist den Schmerz vom anderen nicht zu
validieren. Weil es nicht dieses heroische ist. Was alles legitim ist, weil alles aus einem Grund,
welcher auch immer, es ist ein Grund fiir die Person und da geht es darum cher auf das
Individuelle einzugehen, als es in irgendwelche Kategorien einzu./ Was psychologisch natiirlich
schwer ist, weil es Teil der Fragebdgen ist. Und natiirlich ist eine gute Statistik nachher auch schr
hilfreich, zum Finden von Losungen. Also das zum Ersten. Beim zweiten Fragebogen hitte mir
dhm so ein freies Feld gefehlt, wo man die eigenen Vorschlige als Erfahrungsexperte bringen
kann. Erfahrungsexperte heifit, durch Erlebtes von Angehoérigen. Einfach ,,Das finde ich gut, das
finde ich schlecht*, ,,Was wire jetzt meine optimale Losung?*. Also, ist natiirlich in der
qualitativen Auswertung eine mittlere Katastrophe, das weil} ich. Aber es geht ja um die Akquise
von Wissen und das geht im Bereich qualitativ eben am besten.

I: Dankeschon, P3?
P3: Da waren so Einwiirfe wie ,,Ach kommen Sie schon, die Dinge kénnen nicht so schlecht
stehen™. Also so haha, also er meint es gut. Solche aussagen, natiirlich haben sie das auch gefragt

um unsere Reaktionen zu fragen. Aber so supderdidu superdida, solche Aussagen wie ,,Das werden
Sie schon machen®, das jemandem zu sagen, der suizidal ist, dann haue ich ihm eine rein.

I: Da ist eine Wortmeldung noch.
P4: Ich wiirde gerne was anmerken noch. Ich glaube, da geht es nicht um jede Frage fiir sich
selbst, sondern einen gewissen Trend in den Antworten. Und dafiir sind die Fragen aus meiner

Sicht geeignet. Ich finde einen freien Kommentar dazuschreiben macht so eine Umfrage nicht
mehr auswertbar. So sche ich das.

I: Aber das heifBit, Sie sind eigentlich ganz gut mit dem Fragebogen zurechtgekommen.
P1: Durchaus.
P3: Ich habe mich zwar aufgeregt, wenn ich mich nicht so aufgeregt hatte, nein Spali.

I: Wir sind mit ganz unterschiedlichen Antworten da auch konfrontiert, in ganz vielen
unterschiedlichen Berufsgruppen. Und Sie sind da auch Expertinnen auf diesem Gebiet. Aber es
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gibt wirklich auch Leute, wo die Angst riesengroB ist, etwas falsch zu machen. Gerade
Berufsanfinger, Psychologiestudierende haben wir auch interviewt, also die haben sehr, sehr
groBen Respekt vor der Thematik und da kamen schon diese Antworten wie ,,Es wird schon
wieder", deshalb wird es so abgefragt

P3: Nein, ich glaub schon dass es wichtig ist, dass man Hoffnung vermittelt. Aber man muss auch
die Situation/ also was mir geholfen hat, ich habe einen Freund, der hat eine Psychose gehabt und
der hat seinen Job verloren und ist in Italien. Und wenn du in Italien deinen Job verlierst, dann
geht es dir nicht so gut, weil die Mindestsicherung ist nur 500 Euro. Und da habe ich auch gesagt
Es ist schon scheifle aber du hast bisher immer eine Losung gefunden®. Und das muss man
vemitteln, dass es einen Weg weiter gibt. Aber dass man sagt, das passt schon.

I: Aber wenn ich zusammenfassend ihre Wortmeldungen/ Also wenn ich das so zusammenfassen
darf dann geht es schon hauptsichlich darum, das einzelne Individuum zu nechmen und sagen
»Worum geht es cigentlich?** Einen offenen Raum zu bieten, Aufklarung zu betreiben, auch
medial. So habe ich Sie verstanden und keine Kommunikation, die hierarchisch ist, wo eine
Fachperson irgendwie sagt, der betroffenen Person, was sie jetzt gerade braucht oder nicht
gebraucht hat. Das sind so die Punkte, die ich mir aus unserm heutigen Gesprich mitnehme.

P1: Eine horizontale Bezichungsgestaltung und keine vertikale.
I: hm (verstehend).

P3: Was ich noch bemerken méchte: Ich war mal beim Dr. X in X in der Klinik und er hat gesagt
wir geben nicht Schlafmittel und Benzos und ans Bett gefesselt, sondern hat gesagt ,,Gehen Sie mit
der Assistenzirztin raus und reden Sie*. Zeit.

I: P2 Sie wollten noch was sagen.

P2: Ich wollte noch sagen, wir haben jetzt vorhin gelacht, mit ,,Ach das wird schon wieder, du hast
ja gar keinen Grund dazu*. Aber mir ist es genauso passiert. Genau in den Worten, vielleicht sogar
cinen Tick schlimmer mit den Worten ,,Bei anderen verstehe ich es ja, bei dir nicht”. Was mich
dabei gestort hat war gar nicht, dass das so gesagt wurde, weil die Absichten waren rein und gut.
Sondern, dass ich gar nicht gefragt wurde, warum. Ich gar nicht nach meiner Geschichte gefragt
wurde. Das war cher das, dass mein Schmerz nicht gesehen und validiert wurde und cher abgetan
wurde. Und da dhm hitte ich einen Feenzauberstab und konnte ich einen Wunsch erfiillen, dann
wiirde ich die Ressourcen von den Krankenhdusern ein bisschen auffiillen, dass sie mehr Personal
haben. Dass sie weniger Bedarfsmedikation und mehr Gesprichsangebot haben.

P1: Solche No-Go-Aussagen wie die P2 vorhin angebracht hat, zeigt ja auch cin bisschen die
Hilflosigkeit von dem, der nicht wei3, was er tun soll. Und dass gerade das Helfersystem auch da
geschult wird und ganz explizit. Wie ich verstanden habe ist das e-leaming Programm ja fiir das
Helfersystem.

I: &hm genau aber eben auch fiir Angehérige.

P1: Also fiir jeden, der wissen will ,,Was kann ich tun, wenn...?".

I: Genau. Es wird berufsgruppenspezifisch sein, soll aber Aufklarung im breiteren Raum
ermdglichen.
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Anhang K
Transkript Rettungssanitater*innen

I: Und die erste Frage dieses Leitfadeninterviews ist, ihm ,,Um auf die berufliche Realitiit
vorbereitet zu sein, welches allgemeine Wissen iiber Suizid und Suizidprivention auch, sollten Sie
da erwerben oder erworben haben und warum. Wir haben ungefihr 15 Minuten Zeit fiir die Frage.

P1: Spreche Sie da jetzt den ersten Fragebogen an?
I: Ich habe meinen eigenen Fragebogen und der geht jetzt los.
Pl:Ach so.

I: Genau und da ist die Frage, was ist fiir ihre berufliche Realitiit wichtig im Hinblick auf das
Wissen um Suizid. Also was hiitten Sie wissen sollen, oder glauben wissen zu miissen, um in
Ihrem Beruf, mit dem sie heute da sind, gut mit Suizidalitit umgehen zu kénnen.

P2: Also als Rettungssanititer gesprochen? ihm, ja. Also ich finde, ich muss es erkennen. Also ich
muss Suizidalitit irgendwo erkennen kénnen, wenn mir das entgegenschligt. Ich muss wissen, wie
man drauf reagieren soll. Ich finde da am aller geschicktesten wirklich so dhm
Gespriichssituationen zu simulieren wo das dann auch mal ausgesprochen werden kann. Also das
auch direkt zu thematisieren. Gerade wenn die Formulierungen der Suizidenten da wage sind. Ich
muss wissen, an wen muss ich es dann iibergeben. Also ich bringe ja die Person mitdem
Rettungswagen dann in das Krankenhaus. Und wem in welchem Rahmen kann, soll, muss ich das
tibergeben. Genau. Und schon auch Grundlagen der ja psychiatrischen, psychologischen
Erkrankungen, um das besser einordnen zu kénnen. Und nicht die Vorstellung zu haben, das ist
jetzt dh, hat irgendwas mit eigenen Werten oder Bewertungen zu tun. Es ist eine Erkrankung und
die gehort genauso behandelt wie jede andere Erkrankung. Und es ist einfach eine
Bewusstseinsbildung in die Richtung ganz zentral. Gerade bei Leuten, die sich damit vorher noch
nie auseinandergesetzt haben, wovon man jetzt rein vom Qualititsprofil von Rettungssanitiitern
nicht ausgehen darf. Ja.

I: Ok
P2: Das wiire so meine erste Idee.
I: Okay, das klingt aber so als wiiren sie schon mal mit dem Thema in Kontakt gekommen.

P2: Ja, ich selbst mit dem Kriseninterventionsteam aber auch als Rettungssanititer. Das muss ich
schon auch sagen. Mit den Situationen ist man dann hoch tiberfordert. Zum einen dann diese
wagen Formulierungen, weil man dann nicht weif, wie man reagieren soll. Weil es kommt dann ja
ch wieder, Suizidalititsstatistik, gerade von ilteren Personen, die man dann aus dem Altenheim
holt ,,Warum machen Sie das iiberhaupt? Warum bringen Sie mich ins Krankenhaus? Bitte lassen
Sie mich doch einfach sterben!™. Solche Situationen/ hm (iiberlegend) ist man dann auch/ Stellt
man sich auch im Nachhinein die Frage, warum macht man das iiberhaupt. Warum darfst Du da
eigentlich nicht sterben? Das ist eine berechtigte Frage. Aber auch wie man mit dem umgehen soll.
Dann aber auch/ Ja, das sind schwierige Gespriichssituationen, wo man sich da nachher auch die
Fragen stellt: Habe ich da richtig reagiert, hiitte ich da anders reagieren sollen? Ja. Genau. Aber
bevor man/ In der Ausbildung selber wird es viel zu wenig thematisiert. Vor allem das
Psychiatrische. Ich war ja als Lehrsanitiiter titig und das sind innerhalb von hundert Stunden
Theorie zwei stunden circa. Katastrophal.
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P1: Genau.

P3:Ich finde auch, dass es in der Ausbildung viel zu wenig thematisiert wird. Suizidalitit und
generell andere psychische Erkrankungen und wie man damit umgeht. Also man stoBt die Leute
irgendwie in eine Situation rein, wo man nicht weil, was wiirde da auch gut kommen, wenn man
irgendwie drauf antwortet. ihm. wie kann man das machen. ja? Da geht es halt meistens. das
klassische Thema mit dem Altersheim, da kommt dann meistens . Naja sagen Sie so etwas nicht",
dann wird der Patient vielleicht grantig. Also wenn man zu einem Patienten fihrt, wo schon drin
steht . .Suizidgedanken™ und dann kommt man hin, man ist jung und motiviert und dann sagt er
Mir geht's so schlecht™ und dann sagt man halt, weil man es verharmlosen will oder weil man in
dem Moment halt denkt das passt ,,Naja, es wird schon nicht so schlimm sein* oder ,,Na horen Sie
auf, es gibt sicher viel in ihrem Leben, das lebenswert ist“. Und dass der Patient das dann in dem
Moment nicht so empfindet, das sehen junge Kolleg*innen , die sich noch nicht so viel damit
auseinandergesetzt haben dann halt/ Die sehen das dann nicht so. Und dann kann die Situation, wie
ich finde, auch recht schnell eskalieren. Also ich finde das recht dramatisch, dass in der
Rettungssanititerausbildung Gesprichsfiihrung kein Teil davon ist und in der Diplomierten auch
nicht.

I: Und das mit den Altersheimen, das scheint ein hidufigeres Thema zu sein, wenn Sie es beide
schon so ansprechen

P3:Ja.

P2:Ja.

P1:Ja, es kommt immer wieder vor. Und also ich sehe es auch so, weil Thre Frage ja war, was
wiirde man brauchen, was wiire gut zu wissen in puntco Suizid fiir die Tétigkeit. Da kann ich den
beiden Kollegen nur Recht geben: Es braucht eine organisiertere professionellere Befassung mit
dem Thema. Ich habe es selbst dann in der Ausbildung zum Kriseninterventionsmitarbeiter
gemerkt, wo ja das ein Hauptinhaltspunkt ist auch, dass mir das schon jahrelang gefehlt hat, in
meiner Titigkeit als Rettungssanititer. Und da kommt es halt schon drauf an, mit wem fihrt man,
mit wem ist man im Team unterwegs, wie viel Erfahrung hat man, wie ist man gerade drauf, wie
kann man die Situation/ und welche Lebenserfahrung hat man schon. Also das soll es nicht
unbedingt sein. Also in der Rettungssanititerausbildung einen klareren Fokus auf den ganzen
Bereich psychische Erkrankungen und auch Umgang mit Suizidalitit. Weil so wie die P3 vorher
gesagt hat, dann versucht man es zu verharmlosen und sagt so was wie ,,Naja und jetzt wird es ja
wiirmer und die Sonne scheint™ und alles ist wieder leichter. So die klassischen/ Und ja, das sind
halt Verlegenheits- oder Uberforderungssitze. Und ja, was ich auch noch sagen wollte, weil Sie
das angesprochen haben, ob so was 6fter vorkommt hinsichtlich so Altersheimen und iltere
Patienten: Was auch 6fter vorkommt und stark am Zunehmen ist, ist dhm depressive Verstimmung
beziehungsweise Panikattacken von jiingeren Patient*innen plus zusitzlich auch mit
Intoxikationen. Also nicht nur klassischer Alkohol sondern auch simtliche von Medikamenten
{iber Suchtmittel/ Und da ist das dann ja nochmal was anderes, wenn ein Klient oder Patient im
Rettungsdienst so was duBert, weil die Wahmehmungen ja in dem zustand nochmal was anderes
sind, ja? Weil wenn da einer so vollig zugedrohnt steht und sagt ,.Das bringt alles nix, ich springe
jetzt”, dann ist das noch einmal eine andere Situation, da dann auf den Patienten einzugehen, ja?

I: P2 nickt ganz vehement.

P2: Ja, es ist immer schwer mit alkoholisierten oder intoxikierten Patienten Kontakt aufzunchmen.



Eine Beziehung herzustellen und das geschickt abzuwickeln und das nicht zu bagatellisieren. Weil
das ist ja die Gefahr. Oft kommen ja dann auch Impulshandlungen vor und das ist eine ziemliche
Herausforderung.

I: Sie beide habe ich in ihrer Stellung so begriffen, Sie sind da im Krisen-

P2: Krisen-

P1: Kriseninterventionsteam, ja.

I: Genau.

P1: Das X hat ein Kriseninterventionsteam auf den Krisenstellen in allen Bundeslindern. Das sind
Kolleginnen und Kollegen, die eine zusitzliche Ausbildung haben und Klientinnen und Klienten
nach plotzlichen Todesfillen, Verkehrsunfillen, oder bei Suiziden die Hinterbliebenen dann
betreuen.

I: Okay. Nur die Hinterbliebenen oder auch die Mitarbeiter*innen?

P1: Nein, das Kriseninterventionsteam ist nur fiir die Hinterbliebenen, Zeugen, Arbeitskollegen
zustandig. Dann gibt’s aber auch das Peer Team und das ist dann fiir die Mitarbeiter*innen, also
Rettungssanititer und Rettungssanititerinnen vor Ort.

I: Ok.

P1: Das ist aber streng getrennt. Krisenintervention betreut keine Mitarbeiterinnen, nur
Angehdorige von Verstorbenen oder schwer verletzten.

I: Also da ist dann auch klar, dass die entsprechende Schulung stattgefunden hat, ja? Aber das
heiBt, W1 bei Ihnen gab es/ Sie haben da nicht so viel Wissen in der Hinsicht wie die Kollegen
jetzt?

P3: Wiirde ich nicht sagen, weil ich mich erstens damit beschiftigt habe. Wir haben immer wieder
Leute auf der Intensiv, die in die Donau hiipfen wollen oder Tabletten nehmen oder so. Und wir
haben da auch ganz viele Schulungen. Genau

I: Das meinten Sie, als Sie vorhin DGKP gesagt haben?

P3: Genau.

I: Gut, danke fiir den Input.
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P2: Darf ich da noch kurz was erginzen, weil es mir wichtig vorkommt? Also noch einmal zur
Ausbildung zuriick: ihm, ein Grundproblem, das wir haben ist, dass die Leute, die diese
psychiatrischen Erkrankungen machen, dass die, die das lehren ja auch keine Ausbildung haben,
sondern nur Lehrsanititer sind. Die miissen sich das ja auch im Selbststudium aneignen und haben
nicht einmal eine besondere Ausbildung dazu. Ich glaube, das ist schon auch wichtig, das noch
einmal zu erwihnen.

I: Ja.

P2: Das machen halt einfach Leute, die das halt einfach machen, weil sie es machen miissen und
nicht weil sie es konnen oder dazu geschult sind. Das ist glaube ich eines der Dinge, ich kenne das
von einem Kollegen, der hat immer gesagt ,,Mach Du das bitte, mit dem Thema kenne ich mich
selber nicht so gut aus. Komm Du in meine klasse und Du unterrichtest.”

I: Also da wiire so eine Professionalisierung wiinschenswert.

P2: Wenn man es ausdehnt, dann auf jeden Fall, ja.

I: Danke fiir den Input. Also der zweite Punkt ist heute ,Mit der Krise fertig werden™. Und da
haben sie auch schon ein bisschen reingeleuchtet. Da steht darunter ,,Welches Wissen dariiber, wie
man in Verlust- und Suizidkrisen mit anderen umgeht, konnte von entscheidender Bedeutung sein?
Gibt es da Geschlechtsunterschiede? Was kann getan werden, was sollte vermieden werden?*

P2: Das habe ich jetzt nicht ganz verstanden.

I: Wenn jemand in einer akuten Krise ist, was kann getan werden, was soll vermieden werden,
ihrer Meinung nach. Und wie kénnen auch Angehérige gut betreut werden und gibt’s vielleicht
auch Geschlechtsunterschiede?

P2: hm (iiberlegend)

P1: Das ist sehr, sehr allgemein gefragt. Nochmal runtergebrochen: Im Rettungsdienst wie konnte
da adiquat betreut werden?

I: Oder eben auch ihm, Sie sagen intensivmedizinisch, wenn Leute da sind, die sagen sie wollen
sich suizidieren, was soll vermieden werden? Das haben Sie vorhin eh schon angesprochen mit
dem ,Naja es ist bald wieder schones Wetter”.

P1: Ja, ernst nehmen, Zeit nehmen. ihm, eigentlich all das, was man, wenn man nicht gut drauf
vorbereitet ist, nicht machen wiirde. Weil da ist das Natiirlichste, wenn man nicht gut vorbereitet
ist auf so was dann aus so einer Situation rausgeht. Das ist natiirlich, dass man abwiegelt, es gibt ja
dieses ,Bis du heiratest ist es wieder gut, ach schau, die sonne scheint™. Warum sagt man das?
Natiirlich, das gibt einen Themawechsel, oder sich nicht verantwortlich fiihlen will. Ja, Zeit
nehmen, emst nehmen, nachfragen konkret, was man halt alles tendenziell dann tut, wenn man
davor in einer Ausbildung oder in einem professionellen Zusammenhang davon auch schon gehort
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hat. Durchaus auch Hilfe holen. Also das ist auch was, dass man nicht alles auf sich/ Dass man
glaubt, man muss als Rettungssanititer alles/ Ressourcen ansprechen, vermitteln, also es gibt ja
auch andere Stellen, oder/ Stellen, das klingt immer wie das Salzamt, das beriihmte. Aber es gibt
auch greifbare Angebote. Also das fillt mir jetzt so ad hoc ein.

I Ja.

P3: Mir fillt in Wirklichkeit auch dasselbe ein. Es wahrnehmen und akzeptieren. Also wurscht, ob
es im Rettungsdienst oder Intensivstation ist. Wenn die Patienten sagen, dass sie nicht mehr leben
wollen. Und dann auch professionelle Hilfe suchen. Weil, ich kann das gar nicht. Ich kann das gar
nicht auffangen oder so. Das ist auch kein Prozess von ein, zwei Stunden, wo ich mich hinsetze
und mit dem rede. Das hilft vielleicht am Anfang ein bisschen, bis die professionelle Hilfe da ist.
Das hilft vielleicht am Anfang, dass ich da bin. Aber ich kann niemals eine professionelle Hilfe
ersetzen, das geht einfach nicht. Aber ich glaube, in dem Moment wo man jemanden ernst nimmt
und es anspricht und da auch ein bisschen nachfragt, ihm dass es das unter Umstiinden auch ein
bisschen besser macht, wenn sie sich zumindest auch gehort fiihlen.

I Ja.

P1: Auch selber Gefiihle dazu duBem. Also auch selber sagen, wie geht es mir jetzt damit? Ja,
wenn jemand so was sagt, vehement auch, was das dann mit mir gerade macht. Also jetzt nicht
irgendwie vorwurfsvoll aber eben, was die P3 auch gemeint hat. Das eben ansprechen, dass man
jetzt mitdem/ Also dass man das nicht 16sen jetzt kann aber dass man da bleibt und dariiber
spricht, und dass man versucht eine Losung zusammen zu finden.

I: hm (verstehend) und wenn Sie von professioneller Hilfe reden, W1, wer sind diese
Professionisten dann in dem Fall?

P3:Ich habe Sie jetzt ganz schlecht verstanden.
P1: Bei mir war es auch ganz verzerrt.

I: Ja, ihm, wenn Sie iiber g:ofessionelle Hilfe reden, wen meinen Sie damit? Da gibt es dann auch
Anlaufstellen, die als solche deklariert sind?

P3: Ja, also im Rettungsdienst. Ich kann das als Rettungssanititer nicht auffangen, ich kann auch
nicht die ganze Nacht bei demjenigen am Bett bleiben, das geht auch nicht. Genau dafiir gibt es
das Kriseninterventionsteam und es gibt dann auch das Akutteam, das aus Psychologen besteht,
oder? Ja, genau, dass ich diese Hilfe anfordere und dass ich mir nicht bléd vorkomme, wenn ich
sage naja da gehort das Kriseninterventionsteam her.

P1: Man muss dazu sagen, Entschuldigung, dass ich dich unterbreche, man muss dazu sagen genau
dieser Bereich, wo wir jetzt gerade auch sind, wo sie jetzt nachgefragt haben bei der P3 ,Ja, da
gibt es dann Stellen®, das ist der riesige Knackpunkt im Rettungsdienst Osterreich. Hier kommt
nimlich ganz klar nicht das Kriseninterventionsteam. In dem Fall ganz klar: W1 fihrt mit dem
Rettungswagen zu einem Patienten, zu einer Patientin, die duBert dort ganz klar , Es ist alles
furchtbar, es ist alles schlecht, ich will nicht mehr, aus.” Dann kann die P3 nichtdas
Kriseninterventionsteam nachfordem, sondern es muss/ Es hiitte ein Rettungseinsatz stattfinden
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miissen, bei dem eine Person entweder verstorben ist oder lebensbedrohlich verletzt worden ist
und dann betreuen wir die Angehorigen. Wir betreuen beim Kriseninterventionsteam nie einen
psychisch dhm Erkrankten oder einen suizidalen Patienten. Das heifit, ihr bleibt nur die einzige
Chance, dass sie mit diesem Patienten im Gespriich soweit kommt, dass sie in eine Klinik fahren.
Nimlich in unserem Fall in die nichstgelegene psychiatrische Abteilung. Und dass diese Abteilung
ihn tiberhaupt nimmt, diesen Patienten. Das ist kapazititsmiBig katastrophal in Osterreich, dass
man iiberhaupt Betten bekommt. Wenn der einwilligt. Viele willigen ja gar nicht ein. . Ja ich gehe
janicht in eine Psychiatrie™. Ja, was macht macht sie dann? Dann muss sie entscheiden, ister
fremdgefihrdend oder selbstgefihrdend, dann muss sie die Exekutive hinzuziechen. Also das ist
ein/ Ich habe das jahrelang erlebt und es ist wahnsinnig schwierig und emiichternd und stark am
Zunehmen. Weil eben genau diese Fille, dass Leute, die allein sind, verzweifelt sind, das duBern,
in der Hinsicht, dass es dafiir eigentlich keine Losung gibt, wie ,Da ist ein Herz- Kreislauf-
Stillstand™. Da ist klar, was man macht.. ,Da ist eine offene Kopfwunde*, es ist klar was man
macht, wo man jemanden hin transportiert, was im Rettungswagen zu tun ist. Ein irrsinnig
schwieriges Feld, wo viele Rettunssanititerinnen und Rettungssanititer, gerade junge nach ihrer
Grundausbildung, die noch wenig personliche Patientenerfahrung haben, oft iiberfordert sind. Und
dann auch von der Exekutive mit sehr viel Unverstindnis und Unfreundlichkeit konfrontiert sind.
Ja, vollig alleine gelassen werden.

P3: hm, stimmt. Ich bin jetzt von den Angehorigen ausgegangen. Also die Betreuung von
Angehorigen nach irgendwelchen traumatischen Ereignissen. Ich habe mir, ich habe mit 17
angefangen bei der Rettung und ich habe mir auch schwergetan, obwohl ich dann mit 19 die
Krankenpflege gemacht habe, wo man ein bisschen mehr mitbekommt. Aber auch noch nicht
genug, dass man mit Tod oder Sterben umgehen kann. Und ich muss sagen, ich habe mir wirklich
sehr lang schwergetan. Fiir mich halt, mein Empfinden. Was sagt man, wenn einer sagt ,Ich will
mich umbringen™? Ich war sicher auch eine, die gesagt hat ,Naja, es scheint drauBen die Sonne, es

ibt sicherlich etwas Schones in Threm Leben™. Ja, aber ich meine, da war ich unter zwanzig: Man

t super wenig Lebenserfahrung. Man wei das auch gar nicht, was man in dieser Situation

irgendwie brauchen konnte, weil man auch gar keine Erfahrung hat und man hat null Erfahrung in
dieser Schiene. Und das ist schon was, was man auf die jiingeren abwiilzt, weil ein GroBteil
unserer Leute sind eben Zwanzigjihrige, die gerade angefangen haben und studieren. Und zwar
nicht Medizin oder Kommunikation sondem sonst irgendwas.

I: hm (verstehend).

P1: Dem kann man nur beipflichten.

P2: hm, jadem ,,Wenn ich es einmal auf einer Power Point gesehen habe, wie ich mich da zu
verhalten habe™, im Rahmen von 15 Minuten. Wenn ich dann in der Situation bin, da denke ich ja
nicht ,Ah, da hatten wir ja eine Power Point, wo das gestanden ist”. Das macht es halt so
schwierig. Da ist ein Theorie-Praxis- Spalt, ein ganz groBer. Und das finde ich/ Also da eben, wenn
man suizidale Patienten hat, dann hat man als Rettungssanititer eine ganz spannende Position,
weil man so ein bisschen transitmiBig ist: Also ich hole den und ich bringe ihn dann wohin, wo
ihm geholfen wird. Es macht einen riesen Unterschied, ob ich jetzt am Land bin, weil da bin ich
dann/ Da hab ich eineinhalb Stunden mit dem, da komm ich mit dem ins Gesprich. Oder ob ich in
der Stadt bin, da hab ich 15 Minuten mit dem, wo ich den transportiere und dann ist er wieder weg.
Und das ist natiirlich schon ein bisschen/ Da stellt sich fiir mich immer wieder neu die Frage: Wie
viel Beziehung baue ich da jetzt auf. Also wenn ich in den zehn Minuten eine irrsinnig gute
Beziehung aufbaue und dann sag ,ciao”, dann istes fiir den jetzt auch nicht wahnsinnig toll. Weil
da hat er jetzt Vertrauen aufgebaut und das ist dann auch wieder umsonst. Wiihrend, wenn ich
eineinhalb Stunden mit jemandem fahre und der sich da 6ffnet, ist es wieder eine andere Situation,
wo man wieder ins Gesprich kommen kann und dem auch ein Gegeniiber sein kann. Aber es ist
immer unterschiedlich. Ich finde auch, da gibt es keine standardmiBige/ Also emst nehmen. Aber
wie tief oder wie sehr kann der auch mich treffen? Ich finde ein groBer Punkt, was man als
Rettungssanititer machen muss, was ich zumindest relativ hiufig hab machen miissen: Das Image
der Psychiatrie aufpolieren. Weil es ist noch nie irgendwer hergekommen und hat gesagt ,.Das hilft
mir*. Es ist entweder so, dass sie schon da waren und es ist katastrophal in Erinnerung geblieben
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und darum muss man dann sagen ,.Na irgendwas muss geholfen haben, weil du bist noch am
Leben* und so weiter. ahm also irgendwas hat ja geholfen und wenn es nur eine Spontanremission
war. Aber irgendwas hat geholfen und du hast dir nicht das Leben genommen. Aber es ist, ja/

P1: Aber das ist wirklich ein groBer Punkt.

P2: Andem liegt viel in der Kommunikation mit den suizidale Patienten. Das schmackhaft machen
und das braucht viel, viel Zeit.

I: Okay.

P3: Nicht dieses nullachtfiinfzehn. Oder halt die, die weniger Ausbildung haben da gar nicht
iiberlegen, ob ich eine Beziehung aufbaue und wie tief ich das mache. Sondern da stellt sich die
Frage, wie baue ich diese Beziehung iiberhaupt auf? Wie komme ich an den ran. Also das ist eben
wieder mit Ausbildung und mehr Training und Kommunikationsschulungen.

I: Aber verstehe ich Sie darichtig, dass Sie sagen also Kommunikation ist da ein Faktor, der gut
helfen kann in der Situation? Beziehungsaufbau?

P2: Ja und nein. Also ich finde schon, es kann schon helfen, wenn es um die Frage geht, um ein
konkretes Beispiel zu nehmen: @hm muss ich das jetzt? Mir ist klar, diese Beziehung wird am
Schluss enden, der Psychiatrie. Fiir mich stellt sich nur die Frage, wird sie es freiwillig machen
oder unfreiwillig, die Patientin. Da ist Beziechungsaufbau natiirlich das wichtigste, weil da werde
ich natiirlich versuchen, dass sie das auf freiwilliger Basis passieren lisst.

P1: Man muss das immer vergleichen mit einem anderen Einsatz, wo ganz klar ist, da fahren wir
auf die Unfall, weil das Bein ist halt offen oder moglicherweise gebrochen. Da wundert sich
keiner. Na da fahren wir halt auf die Unfall, da wird man ein Rontgen machen. und analog dazu
dann ,Na mir geht’s nicht gut, ich will nicht mehr, ich kann nicht mehr* und dann diskutieren wir,
na wo fahren wir jetzt hin? Uns ist klar, wohin wir fahren sollen. Aber der Patient sagt ..Nein
konnen wir nicht zu Hause bleiben, haben Sie nicht Medikamente™ und wir miissen sagen, nein
das konnen wir alles nicht. uns bleibt nur/ Wenn wir mal vor Ort sind bleibt uns nur die
Moglichkeit, es wird ein Revers unterschrieben, sprich ein Patient sagt von sich, er bleibt daheim,
wenn er nicht selbst- oder fremdgefihrdend ist. Das ist natiirlich immer schwer einzuschitzen. In
solchen Fiillen kann man eigentlich niemandem raten, das ist diese/ dhm dass er das auf sich
nimmt, dass er die Verantwortung iibemimmt. Und wenn er nicht diese Verantwortung iibernimmt,
dann muss man eben diese Beziehung aufbauen, um wie der M2 gesagt hat, werben fiir die
Psychiatrie und sagen ,.Nein, Sie werden da jetzt nicht eingesperrt oder gegen Ihren Willen
festgehalten, da ist ein Arzt, mit dem konnen Sie mal in Ruhe ein Gesprich fiihren, mal nicht
zwischen Tiir und Angel und in Ruhe und mal eine Nacht dort verbringen®. Um ehrlich zu sein,
wir beschreiben die Psychiatrie dann eh besser, als sie ist. Weil sie ist furchtbar: Die Leute kriegen
schnell, schnell Tabletten und werden vor die Tiir gesetzt. Und so lange sie es nehmen ist es gut
und dann drei Tage spiter werden sie abgesetzt und dann fingt es neu an. Also wir kennen unsere
Psychiatriepatienten im Bezirk ja sehr gut und meistens auch ihre Krankheitsgeschichten, ja? Muss
man natiirlich unterscheiden, ob es eine kurzfristige Suizidalitit von jemanden ist oder eine lange
chronische psychische manifestierte Erkrankung. Fiihrt und jetzt wahrscheinlich zu weit in dem
Zusammenhang. Aber was wiirde uns helfen, um nochmal darauf zuriick zu kommen? Ja, wir iiben
in der Ausbildung so oft die Schaufeltrage. Also das ist zum Bergen nach Riicken-, Becken-,
Wirbelsidulenverletzungen. Das iibt man in der Ausbildung oft stundenlang, wird von Trainem
dabei beobachtet und bewertet. Es gibt dafiir Zwischenpriifungen. Ich frage mich, warum iibt man
nicht, in Rollenspielen, so wie wir es in der Krisenintervention machen oder in Fallbeispielen oder
Rollenbeispielen, die sehr wichtig in solchen Situationen sind, solche suizidiren
Patientinnenbetreuungen, Gesprichsabldufe, um da einfach sicherer zu werden? Um da zu merken,
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es kommt nicht auf ein Wort an, das man sagt und dann springt er. Es geht darum, sich drauf
einzulassen. Zu beginnen eben, diese besagte Beziehung aufbauen. Nicht dass es jetzt eine
hundertjihrige Beziehung wird mit der Person aber dhm wirklich merkt, wir kénnen uns zuhéren,
wir konnen uns vertrauen. Weil da geht’s ja auch um ganz intime Gedanken und Verzweiflung und
das macht man nicht zwischen Tiir und Angel. Also da wird er sich nicht 6ffnen.

I: hm (zustimmend). Aber haben Sie schon Erfahrung gemacht mit Interventionen, die hilfreich
sind? Gibt's da was, wo Sie sagen, ja, das soll man auf jeden Fall iiben oder Dinge, die man auf
jeden Fall vermeiden sollte?

P2: Sehr viel, also es sind viele Erfahrungen.

P1: Ganz viele. Aber wie man das iiben kann, puh.

P2:Ich glaube eh, wie P2 es schon beschrieben hat, sich auf diese Gesprichssituationen
einzulassen. Weil es ja nicht nur mich schult in dieser Gespriichssituation, sondern ich glaube, es
ist halt eins der wichtigsten Dinge, eine gewisse Haltung auch dann zeigt und reflektiert. Und die
habe ich halt oder halt nicht und wenn ich mich auf einen Beziehungsaufbau einlasse, dann fordert
das eine gewisse Haltung in mir und der andere spiegelt das ja dann auch wider. Wenn Du zu mir
sagst, die Sonne scheint und es ist dann nicht mehr so tragisch, dann fiihle ich mich von Dir nicht
ernst genommen. Und so eine Haltung des Bagatellisierens kann ich dann hinterfragen und in
Frage stellen. Und dann in der nichsten Gesprichssituation darauf zuriickgreifen. Also es ist aber
was hilft, ahm so divers. Zeit.

Pl: Zeit.

P3: Erfahrung.

P1: Es steht und fillt mit den Erfahrungen. Weil wenn ich, wie die W1 sagt, den GroBteil der Sanis
mir anschaue: Die sind um die zwanzig die haben Gott sei Dank null groBe Krisen gehabt und
fahren halt da ungezwungen hin, haben es leiwand und dann buff, kommt so was daher. Jetzt sind
sie vorbereitet auf: Da liegt wer der atmet nicht mehr und das Herz schligt nicht mehr. Das haben
sie hundertmal durchgeiibt. Dann ist das sicher auch schlimm fiir die Kolleg*innen aber das wurde
hundertmal durchgeiibt. Sie haben eine Handlungsanleitung im Kopf und eigentlich auch in der
Hand, weil sie es wirklich praktisch geiibt haben. Und das ist jetzt im Umgang mit psychisch
Kranken Patienten, suizidalen Patienten nicht. Sie haben schon mal gehért, eine Folie, ,.Ja, das gibt
es auch, was macht man da? Selbst-/ fremdgefihrdend? Exekutive oder nicht?* Was macht man
da? Bisschen reden, dass die kooperieren und schauen, dass man sie in die Klinik bringt. Das ist/
Ja, ich bin jetzt nicht mehr in der Ausbildung fiir Rettungssanititer drin. Vielleicht sind ein paar
Folien dazugekommen

P2: Nein, sind nicht.

P1:dhm und ja, darum vielleicht ja, das Fahren mit anderen Kollegen. Also vielleicht nicht drei
Zwanzigjihrige fahren miteinander. Ja, das kann man nicht vorgeben, aber wenn wir hier schon
driiber diskutieren, natiirlich wiirde es sinn machen in einer a) gemischtgeschlechtlichen aber auch
in einer gemischten Altersgruppe zu fahren. Um anders auf Patienten eingehen zu kénnen. Um zu
sagen ,,Ich fahre mit einem Kollegen, der schon seit 20 Jahren fihrt und fahre mit dem und wir
fahren nicht alle frischgefangen zusammen™. So funktioniert es leider nicht, weil wir froh sind,
wenn es {iberhaupt Leute gibt, die Dienste machen. Und es ist nicht immer der ilteste Kollege mit
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zwanzig Jahren Erfahrung dabei. Was natiirlich super wiire, weil dann kannst du von seinen
Erfahrungen profitieren. Wenn ich mich das horen sage, dann weiB ich, dass das keinen Erfolg
haben wird, das so anzugehen. Also das muss in der Ausbildung erfolgen, ganz Klar fiir alle
standardisiert und da den Rahmen bekommen. Ganz analog zu den anderen groBen Themen im
Rettungssanitiiterbereich.

I: Wobei ich da jetzt auch raushéren/ Weil also in anderen Berufsiruppen. da machen wir auch
diese Studie/ Aber auch bei Ihnen hore ich raus, dass es da eigentlich noch um die Suizidalitit an
sich geht. Der Suizid, der vollzogene, da wissen dann die Leute wieder, wie sie zu handeln haben
oder wie verstehe ich das?

P1: Der ist klar geregelt. Und zwar so, dass man als Rettungssanititer maximal noch schaut, ob
Lebenszeichen vorhanden sind, quasi. Wenn das eben erst passiert ist, findet ein Notfallcheck statt,
quasi mehr oder weniger wie bei jedem, dass also/ Atmung, jetzt vereinfacht gesprochen.
Lebensfunktionen werden gecheckt und wenn die nicht mehr da sind, ja dann wird es relativ
schnell, sage ich jetzt mal so zugespitzt, es wird relativ schnell entmenschlicht. Das macht sicher
auch wieder ganz viel mit diesen Kolleginnen und Kollegen, da bin ich mir ganz, ganz sicher. Ich
kenne alle in meinem Rettungsdienst aber natiirlich auch in der Krisenintervention, die allerersten
Toten oder auch Suizide. Da kann ich mich gut erinnemn. Und hm, ja hab das nur gut verarbeitet
durch ein gutes Team mit dem ich dort war, guten familidren und partnerschaftlichen
Zusammenhalt. Aber nur rein von der Organisation oder sonst so/ Ja, jetzt giibe es mittlerweile das
Peer-Team, wenn ich Probleme gehabt hiitte. Und ich wei, dass bei uns so vorgebeben ist, dass
bei solchen Teams die Peers auch aktiv/ Proaktiv auch auf die jungen Kollegen zugehen, die auch
vor Ort waren, wenn die wissen, da war ein Suizid, Schussverletzung Kopf. Dann schauen die sich
an ,,Aha, da war ein Kollege, der ist relativ neu*”, dann ruft auch das Peer-Team schon mal von sich
aus an und sagt ,,Okay, der ist neu* und ruft an. Und sagt,,Okay du warst da bei dem einen
Einsatz, wie geht’s dir denn? Hast du Fragen? Brauchst du was”* Also da muss ich sagen, da hat
sich schon was/ Es hat sich da schon was getan. Aber um jetzt wieder auf die Vorbereitung und auf
die Ausbildung zuriick zu kommen, wie wird mit dem schon vollendeten Suizid/ Ja also so wie mit
jedem K7, das ist bei uns der irreversible Todesfall, also der festgestellte Tod. Da ist dann nicht
mehr viel.

P2: Da geht’s dann um die Angehorigen.

P3: Ja aber also bei einem vollzogenen Suizid, wenn jemand tot vor dir liegt, dann hast du ja als
Sanititer irgendwie wieder ein Handlungsschema, auf das du zuriickgreifen kannst. Die
Schwierigkeit ist halt davor, wenn jemand sagt ,,Hey, mir geht's nicht gut, ich mochte mich
umbringen™, das ist dann die Schwierigkeit, auf die man nicht vorberietet wird. Uberhaupt nicht.
Und da gibt’s auch nach der Sanil%ilerausbildunikeine Fortbildung. Uberhaupt nichts. Ich glaube
nicht, dass man gerade in der Psychologie oder Kommunikation jede Gespriichsfithrung iiben
kann, weil jede Situation ist anders. Aber man kann seine eigene Wahmehmung trainieren, man
kann sich anschauen, welche Konzepte wiirden da gut funktionieren? Man kann/ ihm, wie wiirde
ich mich fiihlen, wenn mir jemand sagt ,,DrauBen scheint die Sonne™. Also wenn ich so was iibe,
wiirde ich danach ganz anders damit umgehen. Also das haben wir zumindest in der
Krankenpflegeschule so gemacht, das hat mir auch sehr geholfen. Und das ist halt in der
Rettungssaniausbildung/ Ja, ich meine zwei Stunden, das ist nichts. Und wie P1 sagt: Reanimieren,
das wird geiibt bis zum Abwinken. Auch jemanden aus einem Auto rausholen wird geiibt bis zum
geht nicht mehr. Aber irgendwas wie Gespriichsfithrung, ,,Hey Leute, Ihr fahrt wahrscheinlich 6fter
zu jemandem mit einer Panikattacke als zu irgendwelchen psychiatrischen Situationen®, darauf
wird iiberhaupt nicht aufmerksam gemacht. Also ich bin glaube ich x mal mehr psychiatrische
Geschichten gefahren als einen Autounfall. Das ist eher selten. Aber das ist, warum Leute nachts
um 3 dann die Rettung holen.

P1: Das ist ganz stark im Zunchmen. Also unempirisch, ich mache keine Stricherlliste. Aber es ist
auch, was ich die Kollegen erziihlen hire von ihren Diensten. Panikattacke, Panikattacke,
Intoxikation mit psychiatrischer Geschichte aber auch im Zusammenhang, also wirklich eine
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Kombi, wo du denkst puh also, ich bin froh, dass ich nicht mehr ganz so aktiv bin als
Rettungssanititer, also nicht mehr fahre dann. Weil meine aktive Rettungssanititerkarriere, wo ich
mir die Nichte um die Ohren geschlagen habe, wo ich da nicht mehr mache. Auch einer der
Griinde, weil das so stark im ;unehmen ist, ja.

P3: Uberhaupt bei Jugendlichen ist es extrem zu. Also was ich wirklich oft in letzter Zeit gefahren
bin, bei gewaltbereiten Jugendlichen, die sagen sie tun sich etwas an. Sich in irgendeinem Raum
einschlieBen, mit einem Messer drin, wobei sie eh schon in einschligigen WGs wohnen, wo die
Betreuer einfach an ihren Grenzen sind. Das finde ich arg, weil die Betreuer kennen die am besten.
Dann kommt die Polizei, die ist nicht immer deseskalierend. Dann muss die Tiir aufgebrochen
well"bden.. dann kriegst du keine Beziechung mehr zu denen hin. Also auf so was wirst du nicht
vorbereitet.

P1: Stichwort Polizei: Wir haben vielleicht zwei Folien in der Ausbildung und die haben eine .
Also ich bin zwar nicht in der Polizeiausbildung aber ich rede gelegentlich relativ viel mit den
Kolleginnen und Kollegen. Krieg natiirlich auch in der Krisenintervention ziemlich viel mit, weil
wir Todesnachrichten gemeinsam {iberbringen. Also die Exekutive muss ja im Falle eines Todes
der nicht zu Hause stattfindet, also nicht im Angehorigenkreis stattfindet, die Todesnachricht
iiberbringen. Das macht ja nicht die Rettung, sondem die Exekutive. Und die zichen uns da vom
Kriseninterventionsteam dazu und sagen immer ,,Bitte, konnt ihr nicht sagen?*. Und wir sagen
immer ,Nein, wir konnen es nicht sagen, wir gehen mit*. Die bleiben dann drei Minuten und
konnen die Uhr und Handtasche iibergeben und dann bieten wir an, zu bleiben. Aber auch dort ist
immer dasselbe: Die ilteren schicken die jiingeren vor, die jiingeren haben keine Ahnung, die
zittern am ganzen Korper. Also darum traue ich mich zu sagen, die haben eine Folie in der
Ausbildung und wir haben zwei Folien in der Ausbildung.

P3: Die sind auch ehr aggressiv, muss ich gestehen. Gerade in solche Einsitzen, also
psychiatrische Einsitzen sind sie aggressiv und auch wenn ich es nicht gut finde, was der Patient
macht oder so komme ich mit Aggressivitit {iberhaut nicht weiter.

P1: Auch aufgrund von Uberforderung und vélliger/ Also es die haben halt andere Moglichkeiten,
die treten ja auch korperlicher auf, weil sie auch irgendwie sozusagen/ Soll ja auch quasi so sein,
dass die Exekutive/ Aber in dem Fall ist es ganz das Falsche.

I: Ist Polizei etwas, das Sie dazu rufen?

P1: Miissen wir, wenn jemand suizidal ist. Miissen wir. Also wenn jemand selbst- oder
fremdgefihrdend ist, wir also sozusagen, kénnen ja niemanden korperlich oder mit, ja wie heifit
das im Polizeijargon mit Korperkraft zuriick halten. Weder mit etwas sich anzutun noch wen
anderen anzugreifen. Das ist nicht unsere Sache. Wir sind fiir eine medizinische Erstversorgung
oder Grundversorgung oder den Transport ins Krankenhaus zustindig. Und ab dem Moment, wo
da etwas stattfindet, das fiir uns eine Gefahr sein konnte, dann sowieso. Weil Eigenschutz. Aber ab
dem Moment, wo die Person sich gefihrdet oder andere gefihrdet, gehen wir einen Schritt zuriick.
Das geht bis dahin sogar, dass wir uns soweit zuriickzichen, bis wir wieder ins Auto zuriickgehen
miissen. Und miissen die Exekutive hinzuzichen. Da ist nichts mehr, was wir machen konnen.

I: Ich bin jetzt bei der dritten Frage und die passt ganz gut dazu. Die wiire, welche Standards am
Arbeitsplatz einen auch dabei unterstiitzen, ja? Also wie man auch mit Suizidalitit umgehen kann.
Welche Arbeitsplatzstandards konnen da hilfreich sein? Also Polizei hinzurufen, das ist eben ein
Standard ab einem gewissen Punkt, ja.



P3: Also ich glaube, die Polizei gibt uns Sicherheit. Gerade bei gewaltbereiten Menschen gibt uns
allein die Anwesenheit der Polizei Sicherheit. Ja, ob die dann hilfreich sind oder nicht, ist dann
eine andere Frage. Manchmal auch, muss man es sich nochmal ausmachen mit der Polizei, wer
jetzt als erstes vorgeht oder als erstes redet. Aber so wie Pl gesagt hat: Ab dem Zeitpunkt, wo die
selbstgefihrdend sind, gilt das Unterbringungsgesetz und die miissen dann auf die Psychiatrie. Da
gibt es dann kein ,.Ich mag nicht™, sondem entweder sie steigen freiwillig in mein Auto ein oder
die Polizei zerrt sie da rein. Das ist relativ heftig dann auch, wenn man das einmal sieht. Auch fiir
die Mitarbeiter relativ heftig, muss man sagen, ja. Also ich glaube, Standards haben wir glaub ich
gar nicht. Also mir wiirde nix einfallen.

P1: Ich kenne auch keine Standards.
P3: Die einzige Moglichkeit, die wir haben ist, die Polizei zu rufen.

P2: Ich glaube, das kann man eh so unterstreichen, dass unser Standard ist, die Polizei zu rufen,
wenn Gefahr besteht fiir selbst oder andere. Aber ansonsten/ Es gibt keine Checkliste und ich bin
auch nicht so der Riesenfreund von Checklisten, weil das auch so was Entmenschlichendes ist.
Also wenn ich in die Psychiatrie damit, mit suizidgefihrdeten Patienten/ Es stoBt mir so auf, wenn
dann jemand nur mehr da sitzt mit seiner Liste und fragt, diese Fragen ab. ,.Wissen Sie schon wie
Sie es machen wiirden, haben Sie schon einen konkreten Plan?* Und ich merke einfach, da ist null
Interesse am Mensch an sich, sondem der muss halt gerade die Liste abarbeiten. Und so was als
Standard finde ich bih. Also ich muss die Liste/ Ich kann das ja gleiche aber irgendwie ein
bisschen menschlicher auch transportieren. Aber Rettungssanis sind sehr checklisten- und
algorithmenafin und freuen sich. Gleichzeitig ist es nicht meinPunkt.

P1: Ich weiB auch nicht, wie das helfen soll.

I: Ich meine auch eher so Standards im Sinne von wenn das/ Also was dazu dienen wiirde, es
besser einzuschitzen, ab wann die Polizei einzuschalten wiire, ab wann jemand wirklich
selbstgefihrdend ist oder fremdgefihrdend ist. Oder eben auch, ich weib nicht, wie es im Job der
Rettungssanititer*innen ausschaut, ob da auch Kolleg*innen/ Einfach dass es da ein Suizidrisiko,
ein erhohtes gibt, auch aufgrund der Belastung vielleicht im Berufsleben, dhm.

P2: Da kann man iiber Standards im Sinne der Peers und SVW reden. Inwiefern die wirksam
werden. Und wie dieses Kolleg*innenhilfssystem ausgebaut sein soll. Also das wiire sicher kein
schlechter Gedanke. Also weil zum Beispie{in Salzburg haben wir eine Hotline, die jederzeit
erreichbar ist. Wenn Leute iiber einen Einsatz reden wollen, rufen sie da an und kommen gleich
mit einem Peer in Kontakt. Weil im Peersystem in Krankenhiusern, die fangen jetzt auch schon an,
also in manchen Regionen. Man sucht sich am ehesten dort Hilfe, wo man halt Nahbereiche hat.
Der Schritt zum Psychologen oder Psychotherapeuten ist halt weiter als zum Kollegen, der eine
Schulung hat.

P1: Und der auch Erfahrung in dem Ding hat. Wenn du mit irgendwem besprechen sollst, was
belastet dich an einem Einsatz und dann musst du erst mal erkliren, wie liuft ein Einsatz
tiberhaupt ab, dann kann der Profi sein, in dem was er tut. Psychotherapie. Aber quasi bis der in
der Situation ist/ Darum ist das Peersystem/ Ich kenne das noch aus dem Bereich der Feuerwehr.
In Osterreich hat die Feuerwehr das als erstes gemacht. Wirklich professionalisiert. Die sind top,
was das Peersystem betrifft. Bei uns ist es zwar spiter erst gekommen aber auch sehr gut. Ja auch
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das niederschwellige Erreichen, dass nicht sich vor der ganzen Mannschaftsich zeigen Miissen mit
seinen Gedanken, ganz wichtig. Nicht den Vorgesetzten ansprechen miissen, und was mir jetzt in
meiner Erfahrung und Erinnerung wirklich geholfen hat ist, und das rate ich jedem Kollegen:
Fahre im Team mit Menschen, die du kennst, die du magst, denen du vertraust. Fahr nicht mit
unbekannten Neuen. Also ja man kann nicht immer mit den zwei selben Leuten fahren aber mir
hat am meisten geholfen, wenn ich nachher offen reden konnte, nach einer Reanimation oder nach
einem psychisch belastenden Einsatz, oder einem, wo es eben um Suizidalitit ging. Wo ich
wirklich offen sagen konnte ,.Boah, das war hart, wie geht es euch? Ich glaube, ich kann jetzt gar
nicht schlafen richtig”. Und dann sind wir noch die habe Nacht im Hof gesessen und haben driiber
geredet ,.Boah, wie kann es soweit kommen? Die hat doch zwei kleine Kinder, wie kann die sich
fast da runter stiirzen?* Aber das machst du nicht mit wem, wo du jeden Dienst mit jemandem
anderen fihrst. Da weiit du nicht, wie wird der reagieren, kannst dich nicht spiiren und
einschitzen, kannst dich nicht 6ffnen. Auch das ist wieder die Gefahr bei ganz jungen. Heute, ich
bin 37 traue ich mir etliches zu. Aber wenn ich jetzt Revue passieren lasse, ich war 20 und hab das
gemacht als wiire es das selbstverstindlichste und hab nie driiber nachgedacht, wie ich mich/ Was
ich mich eigentlich aussetze. Wahrscheinlich war es auch gut, wahrscheinlich hitte ich es mit dem
heutigen Wissen nie so easy-cheesy machen konnen damals. Ahm und es ist mir nie schlecht
gegangen. Es ist mir nichts passiert, ich bin nicht traumatisiert. Dass ich stindige Probleme
dadurch hatte, wo ich arge Einsitze und Situationen habe, die ich wirklich mein Leben lang
mitnehme. Aber im Guten. Also das ist auch gut aufgeldst. Ja, aber das kann sicher schief gehen in
gewissen Konstellationen. Also ich bin mir sicher, dass es da sehr viele junge Kolleginnen und
Kollegen gibt, wenn man auf die nicht schaut, dass es plotzlich weniger werden, die ziehen sich
zuriick. Ich glaube tatsichlich, dass die aus der Organisation gehen dann. Ich glaube, die zeihen
sich relativ rasch/ puff verschwinden.Da gibt’s bei uns nicht so ein Management, wo man sich
anschaut, wann gehen Leute, warum gehen Leute. Das sind oft top motivierte Leute, die
monatelang stindig fahren, die Nichte machen, wo man sich denkt ,Na haben die kein zu Hause?"
Und dann plotzlich, puff, sind die aus den Dienstlisten verschwunden. Ich konnte mir denken, es
konnte auch damit zusammenhingen, dass die/ Ja, sich dann abwenden und quasi an dem kiefeln,
wie man so sagt, an dem zu knabbern haben und méglicherweise dann nicht mehr das ausiiben
konnen, mit der Leichtigkeit. Und sich dann abmelden, wenn es ihnen nicht gut geht. Und das ist
eine Gefahr, glaube ich. Und wenn dann kann das nur mit guten Teams und Teamfithrung,
Teambuilding und das zweite eben, ein professionelles Peer-Team gehen.

P2: Es muss fast ein bisschen normaler werden. Ich weiB nicht, wie man es institutonalisiert, dass
man Einsitze nachbespricht. Also dass ich einfach hergehe/ Wir haben mal so ein Tool entwickelt,
Selbstschutz, Geritemanagement, wie es war, wie man es aufteilt und ein bisschen reflektieren
konnen, wie es war. Wo waren Stirken, was muss man sich nochmal anschauen. Wenn man es auf
fachlicher Ebene startet, kommt man eh auf die personliche Ebene auch. Weil dann sagt einer ,.Das
hat mich gescheit gestresst, deshalb habe ich es so gemacht™, dann fragt man, kommt ins Reden
und sitzt eine halbe Nacht am Hof. Und Nachbesprechungen miissten im Rettungsdienst normaler
werden und auch von der Organisation also organisatorisch verlangt. Weil Fortbildungen hast du
eh. Da musst du vom Gesetz acht Einheiten in einem beziechungsweisel6 in zwei Jahren machen.
Aber das sind dann so Fachfortbildungen, wo irgendjemand eine Power Point vorzeigt und am
Schluss sagst du ,.cool”, aber das ist halt eigentlich/ Am Einsatz selbst wird nicht viel gemacht. Es
wird dann zwar viel gefachsimpelt aber wie erlebe ich es dort in Einsatz, was hat gut funktioniert,
was nicht; was war nicht die Lehrsaalsituation und wir haben wir es gelost? Das wird nicht viel
angesprochen. Weil die Schaufeltrage im Lehrsaal schlieBen ist was andere als in der Realitit. Und
lauter so Dinge sind halt/ Das ist eigentlich ein total unausgeschopftes Potenzial, solche Einsitze
nachzubesprechen. Und das vielleicht zu institutionalisieren.

I: Das heiBit, dass es so supervisorische Angebote es da gar nicht so regelmiBig gibt oder es noch
kein Standard ist.

P2: Nein, nichts. Es ist absolut den Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern iiberlassen, ob er jetzt was
nachbespricht oder nicht. Es ist nicht mal/ Ich wollte damals in unserem Zug auch so was wie eine
Kultur des Nachbesprechens einfiihren. Dass das normaler wird. Aber es ist schwierig, weil man
muss natiirlich auch, ja das muss man als gesamtes Paket in Angriff nehmen, dass das normaler
wird.

165



166

P1: Das muss man sicher unter die Uberschrift Qualititsmanagement packen, nicht nur das
Personliche, weil dann gibt's da wieder welche, die sagen ,,uhuhu das will ich nicht, wieso muss
ich?* Es ist nicht immer so, dass jeder reden will, das ist auch in Ordnung. Aber
Qualitdtsmanagement, das finden dann die Techniker wieder ganz toll aber so kann man es dann
einbetten. Wo ein Viertel mindestens ist/ Natiirlich, ob man will oder nicht, dass man trotzdem auf
das eingeht, wie verarbeite ich das. Natiirlich Supervision ganz wichtig, ja.

P2: Zum Teil verlangen sie es ja auch. Also von der Leitstelle aus. Ich hab immer wieder mit
Mitarbeitern geredet, die hiitten sich gewiinscht dass mal irgendeine Supervision daherkommt,
weil die meisten Menschen, wenn sie was wei ich was alles machen oder erleben und das
hinterldsst bei denen ja auch Spuren. Und da hat einer gesagt, er hat schon beim Leiter angefragt,
ob man das nicht einmal/ Er wiirde sich so was wiinschen, weil da ist es ihm eine Zeitlang schon
nicht gut gegangen mit dem Einsatz, den er da gehabt hat. Und keine Antwort. Nix. Kriegt halt
dann einfach nix. Der Leiter findet es super, die Idee, aber-

P1: Es verebbt dann. Das muss man sich vorstellen, diese Anrufe. Die Call-Taker. Die Leute am
Notruf, was man da mitbekommt. Und dann aber noch anleiten muss fiir eine Reanimation oder
anleiten muss, wenn man hort, es geht um Gewalt. Anleiten muss, wie man sich sozusagen wohin
retten und einsperrt und man hort, dass da wer-

P2: Ja auch die Rettunssanititerinnen und Rettungssanititer, also deine Kollegen schickst du dann
da hin und weiBit, der hat grad irgendwie eine Knarre und weiit aber nicht/ Also die Infos sind von
iiberall her. Also wir haben letztens auch so einen Einsatz nachbesprochen gehabt. Also das war so
eine gruppentechnische MaBnahme, das war eh angeleiert, weil da ein sehr geschickter Kollege
das auch gesagt hat. Weil da ist es um ein Gewaltdelikt auch gegangen. Und da waren dann auf
einmal/ Also ich hab dann rundherum ausgeschrieben. Alle die dabei waren und die Leitstelle, die
hat das super gefunden, dass es so was dann endlich einmal gibt. Das war auch im Team, also es
waren zwei Kollegen und die haben auch den griéBten Redeanteil gehabt.

P3: Was ich auch ganz arg finde ist bei dhm, das kriege ich immer hiiufiger mit, das erzihlen mir
dann Kollegen, die einen argen Einsatz gehabt haben dann. Und da hérst du schon raus, dass es
dem dritten, der da im Auto war, dass es dem nicht gut geht. Und die, die dabei waren, die mir das
erzihlen, die kommen gar nicht auf die Idee, dass es dem dritten nicht gut geht. Die sagen dann
Naja, der hat ein bisschen geschluckt und war dann auch nachher ein bisschen ruhig”, aber die
kommen gar nicht auf die Idee, dass der irgendwie das nicht verarbeiten kann und dass der Hilfe
braucht dabei. Und ich weiBl nicht, wie oftich schon bei den Peers angerufen habe und gesagt habe
Hey, da hat es einen Einsatz gegeben, da war jemand dabei, bitte fragt bei dem dritten da mal
nach, dem geht’s nicht so gut. Ich war jetzt nicht dabei, ich hab nicht mit dem geredet, weil ich
mich da nicht einmischen, es geht mich auch nichts an. Aber einer, der mir das erzihlt hat, der hat
es halt mir erziihlt, der wollte mit mir driiber reden, das finde ich auch vollkommen ok.”* Aber ich
find das halt so arg dass dieses Bewusstsein gar nicht da ist, dass wenn solche Schlagworter wie
.Der ist plotzlich ruhig geworden und fihrt seitdem nicht mehr* oder ,,Ja, der sagt er schlift
seitdem schlechter”. Also wie man da nicht auf diese Idee kommen kann , das finde dich arg
eigentlich. Auch schon in der Ausbildung. Du horst es, hast es einmal in der
Rettungssaniausbildung, vielleicht lemst du es noch einmal fiir die Priifung, aber das war es dann.

I: Das heiBt, meine letzte Frage ist die, was Sie glauben, was man fiir so ein e-Learning Programm
fiir Rettungskriifte, was da sinnvoll sein kann. Dass man so was zum Beispiel auch gut drin
umsetzen Kann. Also, dass man einfach auf bestimmte Reaktionen von Leuten, die die Einiitze
fahren, dass man da kollegial drauf achtet.

P1: Ja, Fachwissen. Also ein e-Leaming ist natiirlich begrenzt. Alles wovon wir jetzt gesprochen
haben ist definitiv durch Erfahrung generiert worden und nur durch Kommunikation, durch
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Vortriige, durch Rollenspiele, durch so was, glaub ich.

I: Auch Interaktives. Also viele Gruppen haben sich auch schon etwas Interaktives gewiinscht.
Also Austauschmdéglichkeiten.

P2: Aber das e-Leaming wiire quasi /Wird auch gedacht in eine Richtung, dass man live
Veranstaltungen macht oder ist das was. wo man jederzeit einsteigen und das abarbeiten kann?

I: Genau. Also beides, da konnen Sie jetzt ganz frei {iberlegen. Es gibt auch Kolleg*innen, die
sagen, es wiiren solche Blackstories, solche Gespriichssituationen, das man iibt und ‘:e nachdem,
was man gut oder schlecht sagt/ Sie konnen ganz frei {iberlegen, es kann was Interaktives sein, es
kann ein Chat mit anderen sein, es konnen Vortriige sein. Da ist unsere Frage einfach, was konnte
Ihnen helfen oder gerade den jungen Kollegen?

P2: Ich glaube Austausch und dariiber reden ist was, was bei den online Geschichten gut
funktioniert. Ich habe nie dran geglaubt aber wir habe jetzt eine Kriseninterventionsausbildung
gestartet im online-Format und ich hab nie geglaubt, dass diese Rollenspiele auch im
Onlinebereich m6§lich sind. Aber sie sind es. Natiirlich in einem begrenzten AusmaB, Ich kann
keinen ganzen Fall durchspielen. Aber es gehen bestimmte Interventionen auch gut. Musst aber
sehr willige Leute haben, weil das/ Die Kriseninterventionsleute haben ein starkes Eigeninteresse,
diese Dinge zu iiben. Wie hoch und stark das Eigeninteresse von Rettunsanis ist, ist natiirlich
fraglich. Aber worliber man/ Ja, worliber ich die neuen Rettunssanis recht gut gekriegt habe, ist
Praxisreflexion. Weil sie erziihlen sich ja sehr geme von Einsiitzen, die man gemacht hat. Das ist ja
teilweise absurd, wie sehr das ist und wie sehrauch ,,Ach, ich hab das gehabt und das war
grausig!* und ,,Ach, das war noch grausiger”. Also man erziihlt sich ja die Einsiitze und das her zu
greifen, da hab ich mal so ein Blatt erstellt: , Erzihl mal von einem sanititsdienstlichen Einsatz
von dir* und dann geht's aber weiter. Und da fingt man schon mal zum Reden an und dann geht's
weiter: Wo warst du schon mal nervos, was hat dich nachdenklich gestimmt und so stufenweise in
das Personliche abdriften. Kommunikationssequenzen. Und das hat recht gut funktioniert, das
haben wir dann mit einem Speeddating verkniipft. Und das war recht nett. Also solche Sachen
gehen glaube ich.

I: Ja.

P2: Viel also Austausch. Also iiber Einsiitze sprechen und nicht nur, wie geil das war. Sondem
auch ,,Was war mein Part, wo mochte ich mich weiter entwickeln, was hat mich nervés gemacht,
was hat mich nachdenklich gestimmt, welche Dinge?* Dass das einfach besprechbar wird, das
wiire cool.

P1: Also von meiner Sicht auch definitiv Erfahrungsaustauch. So wie wir es auch in der
Krisenintervention kennen. Intervision und Erfahrungsaustauch. Weil wenn man das Erziihlen
anfanfl. dann merkt man , Ah, dem anderen ging es auch so”. Also dieses, man glaubt ja immer
mit allem, man ist der einzige. Im Leben sowieso aber auch dann in Situationen. Und nein, du
merkst, es geht allen gleich gut oder gleich geschissen. Jedem halt zu einem anderen Zeitpunkt.
Und das triigt schon mal ganz viel dazu bei, dass man sich auch 6ffnen kann. Dass man eben auch
draufkommen kann, ich kann driiber reden, ich bin nicht der einzige. Und dann muss ich schon
auch wieder zuriickkommen in puntco e-Learning: Auch klassische/ @hm klassisches
Faktenwissen. In dem Bereich ist ein blinder Fleck von Faktenwissen und das kann auch mit
einem e-Learning vermittelt werden. Schuldgefiihle dhm handlungsbezogene und
Eersonenbezogene, da gibt es viele Sachen. Auch wie man es in der Krisenintervention macht. Das
ann man lemen, das kann man auch abpriifen und man denkt sich ja, das ist wieder was zum
lernen, das vergesse ich eh wieder. Nein, dieses Wissen bringt einem dann im Laufe der Zeit sehr,
sehr viel. Weil man das wiedererkennt. Leute die zum hundertsten mal sagen ,,Nein, der ist nicht



tot, der ist nicht tot”. Die haben keinen Demenzanfall. Nein, das sind normale Vorginge, wo ich
gelemt habe, das ist was Normales. Und dhm, ich glaube in dem Bereich nur durch zwei Folien in
der Ausbildung, konnte man mit einem e-Leaming mit Schwerpunkt eben das Faktenwissen
aufbauen.

I: P3 wollen Sie noch was sagen zum Abschluss?

P3: Ja, ich glaube auch, dass das ein ganz wichtiger Punkt ist. Dass man da Fakten bekommt, dass
man Wissen bekommt. Weil mit Wissen kann ich auch die Angst bekidmpfen vor solchen
Situationen. Also dass ich auch offener reingehe in solche Situationen. dhm auch der
Erfahrungsaustausch, irre wichtig. .Wie bist Du in der Situation umgegangen mit*/ Auch eben
diese Blackstories mit ,,\Wenn ich das antworte, kommt dann die Antwort”. Das ich das auch mal
durchspiele. Also ich glaube eine Mischung von beidem wiire richtig gut.

P1: Und was mir auch noch ein bisschen einfillt so als kleiner Punkt dhm, ein klareres Bild
vermittelt von Einsatzorganisationen und Mitarbeitern dort. Also es ist nicht immer der Held dort.
Also Helden haben auch Sorgen, Helden haben auch Gefiihle, Helden diirfen auch weinen,
wurscht ob das jetzt Minner oder Frauen sind, dariiber sollten wir schon hinweg sein. Aber so
grundsiitzlich: Das ist eine Arbeit und eine Arbeit macht was mit einem und das ist eine Arbeit die
auch psychisch viel mit einem macht. Also man gibt viel her und nimmt auch ganz viel auf. Und
einfach dieses/ Es sind nicht die Helden in rot und blau. Und die Feuerwehr ist nicht wieder der
Held in einer andere (Farbe). Sondem es ist eine berufliche Tiatigkeit und die verlangt einem
ganzschon viel ab. Und das kann man nicht einfach abstreifen. Und wie soll ich sagen, das Image
dahingehed auch ein bisschen zu korrigieren und ein bisschen zu schirfen. Das Profil ein bisschen
zu schirfen, dass das ein sozialer Beruf ist und dass man dazu wirklich/ Die Menschlichkeit ganz
groB, dass die im Fokus steht und nicht, das Checkersein und mit Blaulicht cool sein. Gerade auch
bei jungen Leuten, weil das ist in Wirklichkeit nur ganz wenig, wo man das ausleben und
befriedigen kann. Es ist in Wirklichkeit ganz, ganz viel anderer dhm, ja.

I: Gut, dann mache ich an der Stelle mal einen Punkt und bedanke mich fiir ihre Beitrige und auch
fiir Ihre Teilnahme.
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