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16, Autoaggressionen und Suizidalitge

pereigene Opiate und dopaminerge Mechanismen
4tiologisch eine Rolle spielen.

Bei normal intelligenien Jugendlichen ist unter psy-
chodynamischen Gesichtspunkten davon auszu-
gehen, dass Autoaggressionen daraus resultieren,
dass aggressive Triebimpulse vom Kind nicht zu-
gelassen oder gewagt werden und diese dann gegen
das cigene Selbst umgeleitet werden. Gelegentlich
werden autoaggressive Handlungen auch demon-
strativ begangen, z.B, bei jugendlichen Strafgefan-
genen, die Fremdkérper schlucken, sich offene
‘Wunden beibringen, die sich dann entziinden u.a.
Sie verfolgen damit meist eine erhdhte Zuwen-
dung und Aufmerksamkeit oder erhoffen sich
durch Verlegung auf die Krankenstation Vorteile,
indem sie Anforderungen oder sozialen Belastun-
gen ausweichen. Nicht vu tibersehen ist, dass Auto-
mutilationen hiufig vor dem Hintergrund subjek-
tiver Angst, Verzweiflung und Auswegslosigkeit
entstehen. In anderen Fillen reagieren Kinder bei
Miidigkeit, Unterstimulation, Stress, Zuriickwei-
sung, Vernachlissigung oder Trennung mit Bewe-
-gungsstereotypien, die dann eine lustbetonte und
entspannungsfordernde Funktion haben.

B Therapie, Verlauf, Prognose

Die Therapie von Kindern und Jugendlichen mit
Bewegungsstereotypien mit und ohne Selbstbe-
schidigung richtet sich nach der Ursache und dem
Schweregrad, Wihrend passagere Phdnomene im
Sduglings- bis zum Schulalter hdufig ohne thera-
peutische Intervention wieder sistieren, werfen
ausgeprigte Stereotypien und Selbstbeschidigun-
gen bei geistig behinderien, autistischen oder psycho-
tischen Kindern wegen derer Persistenzneigung er-
hebliche Probleme auf, Es werden teilweise gite
Erfolge berichtet, wenn man diese Kinder daran
hindert, ihre Stereotypien auszuiiben und sie kurz-
fristig ftir einige Minuten in einen Extraraum
{time-out) bringt, entsprechend einem verhal-
tenstherapeutischen Konzept der positiven oder
negativen Verstdrker. Durch vermehrte Zuwen-
dung und duflere Stimulation kénnen die $ympto-
me zumindest kurzfristig glinstig beeinflusst wer-
den. Bei Kindern und Jugendlichen mit schweren
Selbstverletzungstendenzen miissen manchmal
vorfibergehend Manschetten oder gepolsterte
Sturzhelme angewandt oder Verbinde angelegt
werden, sowie auch der Einsatz von Tranquilizern,
Neuroleptika, Carbamazepin oder Lithiumsalzen

erwogen werden. Korperliche Pixierungen ung
hochdosierte sedierende Medikamente sind keine
Dauerldsung und soliten nach Maglichkeit ver-
mieden werden. Teilweise werden auch sogenanp-
te aversive Methoden der Verhaltenstherapie, wie
z.B. elektroaversive Stimulation oder Ammonia-
kinhalationen propagierl, was wir ethisch jedoch
nicht fiir vertretbar halten. Dennoch ist nich zy
verkennen, dass die Therapie ausgeprigter Selbst-
beschiddigungen bei geistig Behinderten die Famj-
lie oder die Betreuer in ciner Institution und den
Arzt vor erhebliche Probleme stellen, die im Ein-
zelfall zu meistern sind.

Die Symptomatik bei psychogen bedingten Stérun-
gen ist durch Erziehungsberatung, psychothera-
pentische und erginzende sozialpidagogische
MaBnahmen oft gtinstiger zu beeinflussen, Bei de-
privierten Kindern und Jugendlichen sind die pat-
hogenen sozialen Noxen nach Moglichkeit abzu-
bauen, gefs, unter Einschaltung jugendamtlicher
oder vormundschaftsrichterlicher Mafinahmen
mit dem Ziel einer Fremdplacierung, Kinder im
Vorschul- und Schulalter, die exzessiv am Daumen
lutschen oder Négel kauen, sind oft mit verhaltens-
therapeutischen Ansitzen (Vertrag schliefen, po-
sitive Verstdrkerliste) mit gutern Erfolg zu behan-
deln. Fraher vielfach propagierte aversive Verfah-
ren {Bepinseln der Hinde mit bitteren Substanzen,
Anlegen von Manschetten oder Verbinden) soll-
ten nur dann kurzfristig angewandt werden, wenn
eszur Ausbildung von infizierten Wunden gekom-
men ist und das Kind von seiner Gewohnheit nicht
lassen kann, Zu vermeiden ist in jedem Fall, dass
die Kinder fiir ihr Verhalten bestraft werden.

Die Prognose von Bewegungsstereotypien und
Selbstverletzungen ist von der Grundkrankheit ab-
hingig. Verlissliche Zahlen zur Prognose liegen
daher nicht vor.
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@ Hinweise fur die Elternberatung

e Das Symptom ist als krankhafte Storung dar-
zustellen, der nicht mit pidagogischen MaB-

nahmen (Strafen, Ermahnungen, Zuriickwei-
sungen) zu begegnen ist

« Die Eltern sollten — besonders bei psychore-
aktiven und pychogenen Stérungen — heraus-
finden, bei welchen situativer. Konstellatio-
nen das Symptom auflriit und diese nach
Maéglichkeit vermeiden

Bei schweren Selbstbeschidigungstendenzen
ist eine stationdre Aufnahme erforderlich

o Bei geistig behinderten, autistischen oder psy-
chotischen Xindern, die durch ihre Sympto-
matik Eltern und Geschwister chronisch
schwer belasten, ist dic Aufnahme in einer In~
stitution zu erwigen

16.2. Suizidalitit und Suizid

B Definition und Klassifikation

Suizidversuche und Suizid werden im Kap. 14, der
ICD-10 {Aufere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitit) als vorsitzliche Selbstbeschidigung
unter X60-84 klassifiziert, Es wird dort unterschie-
den zwischen vorsitzlicher Selbstvergiftung mit
verschiedenen Noxen (X60-69), vorsitzlicher
Selbstbeschidigung durch Erhdngen, Erdrosseln,
Ersticken, Ertrinken, durch Feuerwaffen, Explo-
sivstoffe, Feuer- und Flammen, Wasserdampf,
scharfe und dumpfe Gegenstinde, Sturz aus der
Hohe, Sprung, sich vor einen sich bewegenden Ge-
genstand legen oder durch Unfall mit einem Kraft-
fahrzeug oder auf sonstige Art und Weise (X70-
84). Suizidalitit, Suizidversuch und Suizid knnen
desweiteren im diagnoseerginzenden Katalogauf-
gefithrt werden. Die Kodierungen in der ICD-10
erlauben keine Differenzierung zwischen Suizid-
versuch und parasuizidalen Handlungen. Als Pa-
rasuizide werden alle vorsitzlichen Selbstverlet-
zungen bzw. Intoxikationen und Ingestionen be-
zeichnet, bei denen in der Regel eine Selbstid-
tungsabsicht nicht unterstellt wird.

W Epidemiologie

In den Medien wird in den letzten Dekaden hiufig
von einer drastischen Zunahme von suizidalen
Handlungen und Suiziden im Kindes- und Ju-

gendalter berichtet, was jedoch in den offiziellen
Bundesstatistiken {alte Bundeslinder) nicht bestéi-
tigt wird. Suizide im Kindes- und Jugendalter wer-
den jedoch nach den Unfillen als zweithdufigste
Todesursache angesehen, Wihrend Suizidhand-
lungen und Suizide bei Kindern unter 12 Jahren
wesentlich seltcner vorkommen (etwa 1,5 Suizide
auf 100.000) werden fir Jugendliche bis zu 20 Jah-
ren Haufigkeiten bis zu 18 Suizide auf 100.000 an-
gegeben. Das Verhiltnis von Suizidversuchen zu
vollendetem Suizid betrigt etwa 40 : 1. Suizide
werden von minnlichen Jugendlichen doppelt so
hautig wie von weiblichen begangen, wihrend bei
Suizidversuchen ein umgekehrtes Geschlechter-
verhaltnis von etwa 1 : 3-9 besteht. Bezichungen
zwischen Suizidversuch und Suizid und Sozial-
schicht oder bevorzugte Jahreszeiten sind fiir das
Kindes- und Jugendalter nicht eindeutig nachzu-
weisen. Grundsitzlich sind Haufigkeitsangaben zu
Suizidversuchen wegen unterschiedlicher Defini-
tionskriterien, mangelnder Differenzierung zwi-
schen Unéillen und Selbstmordversuchen proble-
matisch.

H Klinisches Bild

Typische Fallbeispiele

Ein 16jdhriger Realschitler schloss sich am Mittag des
Heiligabend im Bad ein und versuchte, sich mit einer um
den Hals gelegten und an der Heizung festgebundenen
Kordel zn erdrosseln. Die Mutter fand ihn zufillig, als sie
die Toilette benutzen wollte, nachdem sie die Tiir aufge-
brochen hatte.

Fr wurde bewusstlos in das Krankenhaus eingeliefert
und konnte gerettet werden ohne bleibende Schadigun-
gen. Fiir die Eltern kam diese Tat vollig unerwartet, ob-
wohl der Junge bereits zweimal unter Alkoholeinfluss
nachts schwere Autounfille herbeigefiihrt hatte, die im
nachhinein als parasuizidale Handlungen angesehen
werden miissen, Dem jetzigen Suizidversuch ging vor-
aus, dass die Freundin des Jungen ihm mitgeteilt hatte,
dass sie am ersten Weihnachtstag lieber mit einem ande-
ren Freund in die Disco gehen wolle, was er als Zurtick-
weisung und Ende ihrer Beziehung gedentet hatte. In ei-
nem spater gefundenen Abschiedsbrief an seine Bltern
schrieb er: "Thr Lieben, das wird wohl so ziemlich das
Tetzte sein, das ihr von mir belcommt. Na, jetzt nicht
fraurig sein, das vergeht auch wieder. Denkt nicht mehr
an mich, schimeift meine Sachen weg, dann gebit es auch
wieder". Br bedankte sich bei seinen Eltern fiir alle Miihe,
die sie aufgewandt hatten, und bedachte jeden seiner
Freunde mit einem persanlichen Abschiedsgrufi, In ei-
nem beigefitgten Testament setzte er seine Freundin zu
seiner Alleinerbin ein und bat den Vater, dafiir zu sorgen,
dass sie atch alles belime, Br verfiigte auch, dass der Va-
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ter an seinem Grabe ein paar freundliche Worte itber thn
sagen sollte, und schloss seinen Brief mit den Worten
"Na dann noch viel Spass. Buer H." Wihrend der sofort
stationdr und spiter ambulant durchgefithrten Einzel-
psychetherapie und Familientherapie war zu erurieren,
dass der sich bis dahin nach Ansicht der Fleern véllig un-
auffillig entwickelte Jugendliche durch die starke beruf-
liche Anspannung der Eltern (sie betrieben ein Pflege-
heim und hatten beide erhebliche Alkoholprobleme)
sich vllig vereinsamt vorkam. Die Eltern waren zwar
kéirperlich immer prisent, er habe jedoch nie mit Proble-
men zu ihnen kommen kénnen, da sie nie Zeit hatten, So
hatte er sich sehr stark an seine Freundin gebunden und
deren vermeiniliche Zurtickweisung fiihrte dann zu ei-
ner akuten Dekompensation.

Ein 12jshriger somatisch akzelerierter Hauptschiiler, der
sich bis zur Pubertitt altersentsprechend entwickelt hatte
und nie unter depressiven Verstimmungen litt, fiel seit
einigen Monaten durch Leistungsabfall in der Schule,
Stimmungsschwankungen, aggressivem und aufsissi-
gem Verhalten im Elternhaus und in der Schule auf. Auf-
grund des Leistungsablalles drohte die Nichiversetzung,
Nachdem er in der Schule eine schwere Priigelei ange-
fangen hatte, leitete die Schule ein Disziplinarverfahren
ein, und die Eliern eines verletzten Mitschiilers erhoben
Klage wegen Korperverletzung, Am Tag, als die Nach-
richt von der Anzeige kam, schluckte er zwanzig Tablet-
ten eines Tranquilizers, Er bat in einem kurzen Ab-
schiedsbrief die Eltern um Verzeihung, rief kurz nach der
Tabletteneinnahme jedoch einen Mitschiiler an und ver-
traute sich ilim an. Nach erfolgter Magenspithing wurde
er wegen nicht auszuschlieBender weiterer Suizidgefahr
stationir aufgenommen, Er weigerte sich zuniichst, nach
Hause zuriickzukehten, da er den Etzichungsstil der El-
tern als zu streng empfand und sich auflerdem wegen sei-
nes Suizidversuches schimte. Wihrend der anschliefen-
den Psychotherapie konnten typische pubertdre Kon-
flikte eruiert und aufgearbeitet werden.

Ein 14jihriges Miidchen, das im Alter von drei Waochen
zu einer Pflegemutter kam, von der sie spiiter adoptiert
wurde, sei seit etwa einem Jahr zunehmend schwierig in
der Erzichung geworden. Sie neigte zu verbalaggressiven
Durchbriichen, war aufsissig, litt unter erheblichen
Stimmungsschwankungen, habe hiufig mit Weglaufen
gedroht oder sich urzubringen. Nach einem geringfiigi-
gen Streit mit ihrer &lteren Stiefschwester nahm sie in de-
monstrativer Weise vor deren Augen wenige Tabletten
vom Herzmittel der Adoptivinutter ein mit den Worten:
"So, jetzt habt Thr’s". Threm Tagebuch hatte sie anver-
traut: "Warum? Bin ich schlecht? Liegt s an mir? Ist es
meine Schuld, dass alle gegen mich sind? Ich weifs nicht,
wie ich mich dndern kénnte, denn alles, was ich tue, ist
falsch, Alles, was ich sage, wird missverstanden. Warum?
Ich spreche die gleiche Sprache wie sic alle, und doch ver-
steht mich keiner, Warum3". Die schon tiber 60jihrige

Adoptivmutier litt unter gehiuften depressiven Ver.
stimmungen, wihrend der sie hiufig Suizidabsichten fy-
Berte.

Ein 17jdhriger Gymnasiast litt seit seinem 15. Lebensjahy
unter schweren depressiven Episoden, die mit massiven
Schlafstérungen, einem Morgentief, psychosomatischen
Beschwerden, Appetitverlust, Minderwertigkeitsgefith-
len, Prifungsangst und Hoffnhungslosigkeit einhergin-
gen. Withrend dieser Phasen wurde er vou starken Sui-
zidimpulsen gequilt, und er gab an, dass er bereits vor ei-
nem Jahr drefmal versucht habe, sich mit Tabletten (Psy-
chopharmaka der Mutter, die ebenfalls unter Depressio-
nen litt) das Leben zu nehmen. Einmal habe er versucht,
sich mit einem elekirischen Brotmesser die Pulsadern
aufzuschneiden, Wéhrend der stationiren Therapie kam
es nach dem Einsatz von Antidepressiva zu einer deutli-
chen Stimmungsaufhellung, Er konnte in ambulante
psychiatrische Behandlung entlassen werden. Im weite-
ren Verlauf traten Suizidversuche nicht mehr auf.

Ein 18jihriger junger Mann nahm aufgrund seiner her-
vorragenden schulischen Leistungen im Gymnasium
und seiner musischen und sportlichen Begabungen in
seiner Familie eine Vorbild- und Starrolle ein, Tn allem,
was er tat, war er erfolgreich, hatte ecinen groBen Freun-
deskreis und war {iberall sehr beliebt. Eines 'I'ages verlief§
er wie gewolnt sein Elternhaus, um zur Schule zu gehen,
und absolvierte den Schultag, ohne dass irgendjeman-
dem etwas aufgefallen wiire. Als er mittags nicht nach
Hause kam, begab man sich auf die Suche und fand ihn
schliefilich tot in einem Hinterhof, Er hatte sich von ei-
nem Hochhaus gestlirzt. Die Eltern und alle, die ihn
kannten, waren vbllig fassungslos. SchiieBlich stellte sich
heraus, dass er sich einer Sekte angeschlossen hatte, die
den Weltuntergang in naher Zukunft voraussagte.

Die hier kurz skizzierten Fallbeispiele umreiflen
die Vielfalt der Brscheinungsformen von Suizidali-
tit im Kindes- und Jugendalter. Bei Kindern bis
zum 12. Lebensjahr finden wir nicht selten unbeab-
sichtigte Selbstbeschiddigungen, z.B. durch spiele-
rische Strangulation, Uberstiilpen von Plastiktii-
ten oder unbeabsichtigi herbeigefithrte Unfille.
Kinder kénnen hiufig die Tragweite ihres Han-
delns nicht ibersehen bzw, die Wirkung von Sui-
zidmitteln (wie z.B. Medikamente, giftige Stofte,
Unfallgefahr u.a.) nicht realititsgerecht einschit-
zen, Zudem handeln Kinder oftmals impulsiv,
manchmal demonstrativ, aus einer Situation des
Trotzes, der Zuriickweisung, der Frustration oder
einer reaktiven, subjektiv sehr stark empfundenen
Not, Verzweiflung, Wut oder Hilflosigkeit heraus.
Andererseits ist s nicht selten tiberraschend, dass
bei Kindern nach erfolgter Suizidhandlung eine
starke Gemtitsbewegung wie bei Jugendlichen und
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Erwachsencn fehlt, was wiedertum mit der unzurei-
chenden Fahigkeit, thre Handlungen in ihrer Trag-
weite zu {iberschen, zusammenhingen diirfte. Ei-
nige Autoren vergleichen Sclbsttitungsversuche
von Kindern und Jugendlichen mit einem russi-
schen Roulette, einem Gottesurteilscharakter oder
einer Selbstmordwette, Sie driicken deren Ambi-
valenz aus, némlich einmal sterben, aber gleichzei-
tig durchaus leben zu wollen, Sie legen dann die
Entscheidung gleichsam einer hoheren Instanz,
dem Zufall, dem lieben Gott oder dern Schicksal in
die Minde.

Auch bei Jugendlichen beobachten wir dhnliche
impulsive, scheinbar unreflektierte Suizidhand-
lungen, doch in der Mehrzahl der Fille ist ihr Han-
deln durchaus bewusst, vorausgeplant und nach
Abwigen von Alternativen rational gesteuert
durchgefiihrt. Sie sind der Endpunkt einer Kette
von versuchten Losungsstrategien wie Aufbegeh-
ren, aktiver Auseinandersetzung, Weglaufen von
Zuhause, Aufiern von kirperlichen Beschwerden,
Suche nach Kontakt- und Gesprichsméglichkei-
ten, die aus ihrer Sicht aber als gescheitert angese-
hen werden. So gesehen ist ihr Suizidversuch der
Ausdruck einer schweren Kommunikationssto-
rung mitihrer Familie und der Umwelt, aus der di¢
(berzeugung entsteht, dass der Tod die einzige
Lasung der subjekiiven Probleme darstellt.

Bei der Wahl der Methode des Suizidversuches er-
geben sich deutliche Geschlechtsunterschiede.
Insgesamt stehen Ingestionen von Medikamenten
und giftigen Substanzen an erster Stelle, bei Miid-
chen hiufiger als bei Jungen. Bei Jungen beobach-
ten wir gehauft die sogenannten harten Methoden,
wie Erhéingen, Sprung aus grofier Hohe, Erschie-
Ren, Ertrinken, sich vor Verkehrsmittel (Auto,
StraRenbahn, U-Bahn) werfen oder auch Stich-
und Schnittverletzungen. Bei drogengefihrdeten
oder -abhingigen Jugendlichen ist dic Entschei-
dung oft schwierig, ob eine Uberdosis beabsichtigt
oder verschentlich gesetzt wurde. Die Suizidge-
fihrdung drogenabhingiger Jugendlicher ist ins-
gesamt als hoch anzusehen.

Wie in den Fallbeispielen angedeutet, reicht das
Spektrum suizidaler Handlungen im Kindes- und
Jugendalter von demonstrativen appellativen
Trotzreaktionen, tiber drohenden oder subjektiv
erlebten Objektverlust, Suizidimpulse und Todes-
sehnsucht bei bestehenden depressiven Episoden

oder Dysthymien, typische Pubertitsprobleme mit
unvorbereitet auftretenden  Stimmungsschwan-
kungen, Selbstwertprobleme, Identitits- und Au-
torititskonflikte bis hin zum linger geplanten
Selbstmord des Adoleszenten, Die Jlinische Praxis
zeigt auch, dass Suizidhandlungen nicht zwingend
vor dem Hintergrund einer depressiven Erkran-
kung auftreten miissen, dennoch ist eine depressi-
ve Verstimmung zum Zeitpunkt des Suizidversu-
ches hiufig anzunehmen. Viel mehr als im Er-
wachsenenalter entstehen Suizidhandiungen im
Kindes- und Jugendalter im Zusammenhang mit
umweltabhdngigen und situativen Faltoren und
sind weniger an psychopathologische Symptome
gebunden. Dennoch ist der Anteil depressiver,
angst- und konversionsneurotischer, aggressiver
und dissozialer Kinder und Jugendlicher im Vor-
feld suizidaler Handlungen nicht zu vernachldssi-
gen.

M Diagnose

Die Diagnose, Differentialdiagnose und die daraus
resultierenden therapeutischen Strategien gehdren
zu den wichtigsten und verantwortungsvollsten
Aufgaben des Kinder- und Jugendpsychiaters. So-
fern das Kind/der Jugendliche nicht direkt in die
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie einge-
wiesent wird, wird der Arzt in der Regel konsilia-
risch in die medizinische oder chirurgische Inten-
sivstation eines Allgemeinkrankenhauses gerufen.
Mit den Kollegen der somatischen Abteilungen
sollte Konsens dariiber herrschen, dass der Konsi-
liararzt so schnell wie moglich, am besten noch in
der Aufwachphase, zum Patienten gerufen wird. Je
grofler der Abstand zwischen psychiatrischer Un-
tersuchung und der Svizidhandlung wird, desto
eher kommen Bagatellisierungstendenzen und
Abwehrmechanismen des Patienten zum Tragen.
Der Arzt findet in der Regel das Kind oder den Ju-
gendlichen in einer hektischen, von der Apparate-
medizin geprigten Atmosphire vor, die es kaum
erlaubt, eine sonst tibliche Exploration in einem
ruhigen Extrazimmer vorzunchmen. Dies muss
aber aus den oben erwihnten Griinden in Kauf ge-
nommen werder, wenn der Patient noch bettlige-
rigist. Oftmals wirki das Ambiente der Intensivsta-
tion fiir den Patienten dngstigend und befrem-
dend. Nicht selten trifft der Suizidant auch auf ab-
lehnende bis feindselige Haltungen seitens der In-
tensivschwestern und -pfleger und des Arzteperso-
nals, die meist Ausdruck deren eigener Abwehr

il
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sind. Sofern die Angehérigen das Kind schon ge-
sprochen haben, konnen ghnliche Haltungen auch
bei diesen beobachtet werden, die dann aus
Schuldgefiihlen und Abwehrmechanismen resul-
tieren. All diese Faktoren gilt es, bei der Lrstexplo-
ration zu beriicksichtigen. Gar nicht selten begeg-
nen besonders Jugendliche dem Kinder- und Ju-
gendpsychiater mit feindseliper Abwehr oder
schroffer Zuriickweisung. Hier ist es wichtig, dass
der Arzt versucht, zu dem jungen Menschen ein
Vertrauensverhiltnis mit dem Ziel eines Arbeits-
bindnisses aufzubauen. Er sollte sich jeglicher
Vorwilrfe und Vorhaltungen beziiglich des Suizid-
versuiches villig enthalten, statt dessen den Patien-
ten so alczeptieren, wie er ist, und behutsam aber
mit klaren Worten auf seine Situation eingehen
und Verstindnis signalisieren.

Folgende Fragen sollten systematisch erfrtert wer-
den:

* Wie, wo und wann wurde die Selbstmordhand-
lung begangen?

* Wer war zugegen oder in der Nihe?

* Was ging der Handlung voraus?

* War wirklich ein Selbstmord beabsichtigt oder
sollte jenand damit betroffen werden?

» Wurden bereits frither Suizidhandlungen be-
gangen?

» Welche Vorstellungen hat der Betroffene vom
Tod?

* Wurden Vorkehrungen filr eine mégliche Ret-
tung getroffen?

» Wurde ein Abschiedsbrief oder ein Testament
geschrieben?

* Wie steht der Patient jetzt zu seiner Handlung
{Distanzierung oder weitere Suizidalitit)?

* Wer oder was ist schuld an der Handlung?
s Wie soll es weitergehen?
* Wie ist der Patient therapiemotiviert?

Nach diesen Fragen zur aktuellen Situation sollte
sich eine ausfithrliche Eigen- und Familienanam-
nese anschliefien, wobel besonderes Augenmerlk
auf eigene und familiale psychische Vorerkran-
kungen, auf Selbstmordhandlungen in der Fami-
lie, Bezichungsprobleme mit Eltern, Geschwistern
und Freundinnen und Freunden, Lehrern sowie
Schulschwierigkeiten gelegt werden sollte. So weit
wie maglich ist natiirlich die Familie mit einzube-

ziehen. Bei mutistischen, sprechunwilligen Kip-
dern und Jugendlichen kénnen manchmal p rojelk-
tive Verfahren oder Depressionsfragebogen wei-
terfiihren. Bewdhrt hat sich auch, wenn der Ayt
den Patienten zunichst in seiner Abwehrhaltung
akzeptiert und ein kurzfristig anberaumtes, zwej-
tes Gespriich vercinbart.

Zu den wichtigsten und zagleich schwierigsten
Aufgaben des Arvtes gehdint es, eine weiterbeste-
hende Suizidalitit bzw. eine Wiederholungsgefahr
abzuschéitzen, zumal diese Entscheidung hiiufig
unter Zeitdruck (z.B. wegen Bettenmangels auf der
Intensivstation) erfolgen muss. Sie gehdrt daher in
die Hand des erfahrenen Kinder- und Jugend.
psychiaters,

Folg_ende Richtlinien firr eine erhohte Selbst- |

mordgefahr sind zu beriicksichtigen:

* jede Auflerung tber weitere Selbstmordab-
sichten

¢ konkrete Angaben diber die geplante Durch-
fiihrung des Suizids

- die Auswahl und die Beschaffung des Suizid-
mittels

Ausfiibrung des vorangegangenen Suizidver-
stiches In Isolation mit geringer Rettungs-
wahrscheinlichkeit

» cigenc vorangegangene Suizidversuche bei be-
stechenden schweren Belastungen und Kon-
flikten mit den Eltern, dem Freund oder der
Freundin, der Schule (Beruf)

schwere neurotische Stdrungen

Vorliegen von depressiven Episoden oder
Dysthymie, bei Persinlichkeitsstérungen und
Psychosen

fehlende oder unzureichende Distanzierung
vom Suizidversuch

B Differentialdiagnose

s Unfille
¢ versehentliche Medikamenteneinnahme
* Alkohol- und Drogenabusus

"|* missghiickie parasuizidale Handlungen

s
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W Atiopathogenese

Wir kénnen davon ausgehen, dass Kinder unter
zwol{ Jahren noch keine klaren Vorstellungen von
der Endgiiltigkeit des Todes haben und davon,
dass der Tod jedem Menschen bevorsteht. Sie hal-
ten den Tod fiir einen reversiblen Prozess, bei dem
die Korperfunktionen weitgehend erhalten blei-
ben. Selbst dann, wenn sie den Tod oder die Beer-
digung eines nahen Angehorigen miterlebt haben,
sind sie berzeugt, dass er irgendwann wicder-
komunt, dass cr vielicicht nur verreist oder woan-
ders ist. Ftwa ab dem Alter von neun Jahren reift
die Erkenntais der Kinder von der Endgiiltigheit
des Todes. Aber auch Jugendliche haben nicht sel-
ten romantisierende Vorstellungen vom Tod. So
stellen sich manche vor, dass man durch ein him-
melblaues oder rosarotes Tor in eine bessere Welt
ohne Probleme und Belastungen gebt, das an
christliche oder religiése Vorstellungen vom Him-
mel erinnert. Andere sind fest davon tiberzeugt,
dass sie wiedergeboren werden oder in anderer
Form weitetleben, All diesen Konzepten ist ge-
mein, dass Wiinsche nach einer besseren Welt,
nach einem schéneren Leben dahinterstehen. Sie
unterstiitzen auch die Erfahrung, dass viele suizi-
dale Kinder und Jugendliche eigentlich nicht stet-
Dben wollten, sondern so nicht mehr, aber daftir an-
ders und besser leben wollen.

Abb. 16.2: Bild eines 14jshrigen Médchens nach Sui-

zidversuch: Ausdruck der Ambivalenz zwischen ster-
- ben und leben wollen.

Ringel (1956) hat als prasuizidales Syndrom drei
Phasen beschrieben, die einer Suizidhandlung vor-
angehen. Obwohl dieses Modell fiir das Kindes-
und Jugendalter keine Allgemeingiltigkeit hat, ist
es als psychodynamisches Konzept hilfreich:

1. Einengung | e situativ
e dynarmisch

« zwischenmenschliche Bezie-
hungen

o Wertwell

2. destrukti- |e gehemmte, aufgestaute Ag-

ve Aggressi- gression wird gegen dic eigence
vitit Person gerichtet
Autoaggres-
sivithit
3. Todes- » Plucht in die Phantasiewelt
u'ltl:ld E‘“” o Todessehnsucht
zidphanta- .
Jophant ¢ Selbstmordankiindigung
sien

Tab. 16.1: Prisuizidales Syndrom nach Ringel (1956).

Die Hintergriinde fir eine suizidale Handlung im
Kindes- und Jugendalter sind vielfiltig und facet-
tenreich. Sie werden im wesentlichen von den Fak-
toren umrissen, die bereits im Kap. 11.3. "Depressi-
ve Storungen" unter den begimstigenden Konstel-
lationen erdrtert wurden. Das Pubertitsalter mit
seinen immanenten Verunsicherungen, Identi-
tiits- und Autorititskonflikten im Spannungsfeld
zwischen Abhingigkeit und Autonomiebestre-
bungen, seinen sexuellen Reifungsprozessen, sei~
nen Problemen bei der Selbstfindung und -akzep-
tanz, det sovialen Anpassung und der Zukunfis-
planung ist besonders priidisponiert fiir das Ent-
stehen von Suizidgedanken, -impulsen und -
handlungen. Bei der Entstehung von Suizidhand-
lungen im Jugendalter muss zwischen Auslosern
und Ursachen unterschieden werden. Die Ausloser
selbst sind oft banal, wie z.B. das Verbot eines Dis-
co-Besuches, der Streit um eine unordentliche Fri-
sur, ein Verbot, mit dem Fahrrad oder Moped zu
fahren oder den Freund/die Freundin nicht besu-
chen zu diirfen und vieles andere mehr, Die zu-
grundeliegenden Ursachen sind dagegen viel kom-
plexer und lassen sich nur durch eine detaillierte
Erhebung der Anaronese und ausfihrliche Explo-
rationen erhellen. Die hiufigsten Ursachen im Ju-
gendalter liegen in den Kontliktbereichen Partner-
schaft {"Liebeskummer"}, Beziehungen zu den El-
tern (Autorititskonflikte) und Schule (Leistungs-
und soziale Probleme). Wihrend die Ursachen
haufig eine lingere Vorgeschichte aufweisen, ist
der Austoser mit dem Tropfen zu vergleichen, der
das Fass zum Uberlaufen bringt. Sehr hiufig geht
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der Sclbstmordhandlung ein subjektives Gefiihl,
cinsam oder unerwiinscht zu sein, oder auch Arger
und Zukunftsangst voraus. So ist jeder auch noch
so demonstrativ erscheinende Selbstmordversuch
immer ein ernstzunehmendes Notsignal, mit dem
der Jugendliche die Umwelt darauf aufmerksam
macht, dass er sich subjektivam Ende seiner Kon-
fliktbewiltigungsmoglichkeiten sicht, Viele Ju-
gendliche fithlen sich von Gleichaltrigen und Er-
wachsenen unverstanden, daher suchen sie nicht
direkt den Kontakt und Austausch mit anderen
Menschen. Andere senden verschlisselte Bot-
schaften, indem sie sich wegen korperlicher Be-
schwerden in drztliche Behandlung begeben, die
wahren Ursachen ihrer Beschwerden dann aber
nicht erkannt werden. Manche wenden sich unter
einem Vorwand noch an die Eltern oder auch die
Lehrer, sprechen dabei ihre wahren Probleme aber
nicht an. Erschwerend fir die Problematik ist
auch, dass Jugendliche sich nur ganz selten spon-
tan einem Psychiater oder Psychologen anvertrau-
en. Selbst vielerorts bestehende Kindernotrufein-
richtungen werden nur von wenigen kontaktiert.
Dies mag ein Ausdruck dafiir sein, wie sehr psychi-
sche Probleme und Stérungen in unserer Gesell-
schaft noch tabuisiert werden.

N Therapie, Verlauf und Prognose

Medizinische Mafinahmen zur Entgiftung bei In-
toxikationen oder zur chirurgischen Versorgung
von korperlichen Selbstverletzungen werden in
der Regel auf den Intensivstationen oder internen
chirargischen Abteilungen getroffen. Sie gehoren
nicht zu den priméren Aufgaben des Kinder- und
Jugendpsychiaters, sehr wohl aber die konsiliari-
sche Mitbetreuung, wobei es darauf ankommt, das
Vertrauen des Kindes oder des Jugendlichen zu ge-
winnen, mit ihm und der Familie ein Arbeitsbtind-
nis herzustellen, eine Diagnose zu stellen und ein
Therapiekonzept zu erarbeiten, Nach Méglichkeit
sollie dafir Sorge getragen werden, dass sich zu-
mindest far diese ersten Aufgabenbereiche der
konsiliarisch gerufene Arzt verantwortlich fihlt,
damit es nicht zu fiiih zu einem Therapeutenwech-
sel kommi. Im Idealfall ist der zuerst gerufene Arzt
auch der weiterbehandelnde Therapeut.

Drei Fragen miissen anfangs geldiirt werden:

* Ist eine Behandlung notwendig?

Die Beantwortung hingt davon ab, aob es sich
z.B. um eine einmalige Kurzschlussreaktion
handelt, eine Dekompensation bei akuter Bela-
stung bei sonst unaufTilliger Bigen- und Fami-
lienanamnese. Tst der zugrundelicgende Kon.-
flikt weitgehend geldst, ist ein guter Riickhalt in
der Familie zu erwarten und wird eine weitere
Suizidgefihrdung ausgeschlossen, reicht es in
diesen Fillen, den Patienten in die Obhut des
Hausarztes zu geben mit dem Hinweis, sich bei
erneut auftretenden Schwierigkeiten an den
Kinder- und Jugendpsychiater zu wenden. Hzu-
figer bestehen jedoch schon lingerfristige Bela-
stungen und Kenflikisituationen mit der Nej-
gung zu depressiver Erlebnisverarbeitung ohne
eine psychotherapeutische Aufarbeitung, zumal
wenn Unterstiitzung und Riickhalt in der Fami-
lie unzurcichend sind oder fehlen. In diesen Fil-
len, besonders wenn eine weitcre Selbstmordge-
fahrdung nicht auszuschliefen ist, ist eine mit-
telfristige stationire Psychotherapie und gafs.
eine ambulante Nachbetreuung anzuschlieRen,
Bei schweren chronischen Entwicklungen mit
familialen und/oder schulischen Belastungsfal-
toren miissen langerfristige psychotherapeuti-
sche und nach Méglichkeit auch familienthera-
peutische Interventionen veranlasst werden. Tm
Einzelfall ist zu tiberpriifen, inwieweit hiusliche
Belastungsfaktoren (massive Erzichungsfehlhal-
tungen, psychische Storungen oder Alkoholis-
mus der Eltern, schulische Belastungen) veréin-
derbar sind. Ggf, muss eine Fremdplacierung in
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt und dem
Vormundschaftsrichter oder auch ein Schul-
wechsel erfolgen

* Wo soll die Therapie stattfinden?

Sofern es gelingt, ein ausreichendes Arbeits-
biindnis und eine Therapiemotivation beim
Kind eder Jugendlichen und seiner Familie her-
zustellen, ist es ansreichend, konkret an einen
ambulanten Therapeuten (Kinder- und Jugend-
psychiater oder -psychologen) zu iiberweisen
oder diese Therapie aus der kinder- und jugend-
psychiatrischen Klinik ambulant durchzufiih-
ren

16.2, Suizidalitat und Suizid

413

* Welche Therapieform ist indiziert?
In Frage kommen Binzel- oder Gruppenpsycho-
therapie, Familientherapie, Pharmakotherapie
und sorialpddagogische Maflnahmen. Beson-
ders wenn die zugrundeliegenden Konflikie in
der Person des Kindes oder des Jugendlichen be-
griindet sind, die Familie zu einer Familienthe-
rapie nicht motiviert oder aufgrund cigener Per-
sénlichkeitsmerkmale nicht in der Lage ist, ist
eine patientenzentrierte Psychotherapie sinn-
voll. In der Gruppentherapie kann der Jugendli-
che erfahren, seine eigenen Probleme zu relati-
vieren, seine Kommunikationsfihigkeit zu
Gleichaltrigen zu verbessern und gemeinsame
Losungsstrategien zu erarbeiten, Eine Familien-
therapie soll die intrafamiliale Kommunikation
verbessern, Hilfestellung Jeisten bei familienin-
ternen Problemlésungsstrategien und die Fami-
liendynamik erhellen. Besonders bei schweren
depressiven Verstimmungen {depressive Episo-
den und Dysthymien) ist der Einsatz von Anti-
depressiva indiziert, wobei aber antricbsstei-
gernde Medikamente kontraindiziert sind, da
sie die Suizidgefdhrdung erhéhen (vgl Kap.
11.3.)

Bei der stationiren Behandlung von jugendlichen
Suizidgefihrdeten kann bei weiterbestehender Ge-
fahr eines Suizids eine geschlossene Unterbrin-
gung notwendig werden. Die Mitarbeiter auf der
Station haben dafiir Sorge zu tragen, einerseits mit
Taktgefiihl, andererseits aber auch mit Konse-
quenz, dass mogliche Suizidmittel (Giirtel, Schut-
re, Rasierklingen, Messer, Medikamente) vom Pa-
tienten absolut ferngehalten werden, Eine sorgsa-
me Uberwachung des Patienten w.U. mit Hilfe ei-
ner Sitzwache ist erforderlich. In Teambespre-
chungen sind eigene Angste und Abwehrmecha-
nismen (wie sie auch bei den Eltern beschrieben
wurden) zu erkennen und zu bearbeiten.

Subjektive Befragungen von Jugendlichen, die ei-
nen Selbstmordversuch unternommen haben, er-
gaben, dass diese sich vor allem wiinschten, sich
mit Gleichaltrigen, Eltern, Lehrern und Therapeu-
ten aussprechen zu kdnnen, dass sie mehr Aner-
kennung und Zuwendung wiinschten, ernstge-
-nominen werden wollten und in ihrer Jugendlich-
keit akzeptiert werden wollten.

Der weitere Verlauf ist wesentlich davon abhingig,
wie weit es gelingt, zugrundeliegende Konflikte,
Belastungsfalktoren, individuelle und familiale
Probleme abzubauen und psychiatrische Stérun-
gen erfolgreich zu behandeln. Zu beachten ist, dass
auf jeden vierten Selbstmordversuch im Kindes-
und Jugendalter ein Wiederholungsversuch folgt.

B Hinweise fiir die Elternberatung

¢ Jeder Selbstmordversuch ist ats Notsignal und
Ausdruck einer Kommunikationsstérung zu
werten

¢ Die Eltern sollten sich vorwurfsvoller Haltun-
gen und pédagogischer MaBnahmen (Strafen,
Zuriickweisung) enthalten

» bei den Eltern sind Schuldgefiihle und Ab-
wehrmechanismen zu erkennen und zu bear-
beiten

e Jeder Selbstmordversuch sollte Anlass sein, ei-
gene Anteile im psychosozialen Umfeld sowie
belastende Faktoren zd erkennen und abzu-
bauen ' '

* Moglichkeiten einer verbesserten intrafami-
lialen Kommunikation und Lésungsstrategien
von Konflikten sollten gepriift werden .

s Bei chronischen Konflikten, bestehendén
psychiatrischen Stérungen der Kinder und Ju-
gendlichen und persistierender Selbstmordge-
fahrdung ist eine stationdre Beobachtung und
Therapie anzuraten

¢ Psychoseziale Faktoren und schulische und
berufliche Stressoren sind zu erkennen und
zu bearbeiten

B Fehlerquellenin Diagnostikund Therapie

e zu groBer Abstand zwischen Suizidhandlung
und therapeutischer Intervention

» Bagatellisierung von sogenannten demonstra-
tiven Suizidversuchen

* Verkennung von suizidalen Tendenzen bei
Unfillen '
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