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Aus der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitit Heidelberg
(Direktor: Prof. Dr. M. Miiller-Kiippers)

Das prisuizidale Syndrom bei Kindern und Jugendlichen

Von Michael Lochel

Zusammenfassung

Aufgrund der Ergebnisse einer im Zeitraum August 1978
bis Januar 1980 in Heidelberg durchgefithrten Prolektivstu-
die war es moglich, ein prisuizidales Syndrom bei Kindern
und Jugendlichen zu beschreiben. Als Merkmale dieses
Syndroms gelten Suizidgedanken in der Anamnese, konkrete
Vorstellungen tiber die Durchfiihrung eines Suizidversuches,
dysphorische Verstimmungen und psychosomatische Aqui-
valente. Dieses lief$ sich bei 80% der insgesamt 40 Patienten
im Alter zwischen 9;1 und 18;5 Jahren nachweisen, die im
Anschluff an Suizidversuche mithilfe eines fiir diese Zwecke
entwickelten Exlorationsleitfadens befragt worden waren.
Vom prisuizidalen Syndrom, wie es E. Ringel fiir Erwach-
sene beschrieben hat, unterscheidet sich dieser Symptomen-
komplex vor allem durch das Hinzutreten psychosomati-
scher Storungen. Die Angaben iiber den Zeitraum, in dem
sich das Syndrom entwickelt, schwanken zwischen einem
halben und zwei Jahren. Die einzelnen Symptome werden im
Falle ihres gemeinsamen Auftretens als Risikoindikatoren
hohen Ranges fiir eine Suizidgefihrdung im Kindes- und
Jugendalter verstanden und als depressive Aquivalente
gewertet. Eine Reihe von Merkmalen, die bei tiber der Hilfte
der Patienten auftraten, wurden als zusitzliche Warnsignale
einer drohenden suizidalen Entwicklung aufgefaflt. Zur
Abschitzung des Selbstmordrisikos bei Kindern und Jugend-
lichen wird ein Screening anhand des Explorationsleitfadens
vorgeschlagen.

1. Einleitung und Problemstellung

Prisuizidale Symptome bei Erwachsenen werden von
nahezu allen Autoren berichtet, die sich einer wissenschaftli-
chen Suizidforschung verpflichtet wissen. Zu den am haufig-
sten genannten Merkmalen zidhlen direkte und indirekte
Selbstmordankiindigungen, Arztkonsultationen und depres-
sive Aquivalente. Ringel hat diese Beobachtungen im Rah-
men einer tiefenpsychologischen Betrachtungsweise . der
Selbstmordhandlung gedeutet (1953, 1969). In seiner 1953
erschienenen Monographie ,Der Selbstmord — Abschluff
einer krankhaften psychischen Entwicklung® beschreibt er
erstmals das ,,prisuizidale Syndrom*®, gekennzeichnet durch
»Elnengung®, ,gehemmter und gegen die eigene Person
gerichteter Aggression® und ,,Selbstmordphantasien® (vgl.
Ringel, 1980). Zwischen Suizidversuch und vollendetem
Suizid wird in diesem Zusammenhang nicht unterschieden,
da hinsichtlich der prisuizidalen Symptomatik keine Unter-
schiede nachgewiesen werden konnten. Diese These wird
gestiitzt durch eine von Ringel (1961) durchgefiihrte Unter-
suchung von 50 Fillen vollendeten Suizids. Aufgrund um-
fangreicher Befragung der Angehorigen dieser durch Selbst-
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mord umgekommenen Menschen lieflen sich Auffilligkeiten
in der Vorgeschichte finden, die im Sinne des prasuizidalen
Syndroms gedeutet wurden.

Uber eine vergleichbare Symptomatik bei Kindern und
Jugendlichen ist weniges bekannt. Ringel selbst beansprucht
den Geltungsbereich des von ihm beschriebenen Syndroms
auch fiir Kinder und Jugendliche, wobei den Selbstmord-
phantasien eine fithrende Rolle zugeschrieben wird. Otto
kann dieses Syndrom mit dem Verhalten von Kindern und
Jugendlichen allerdings nicht voll zur Deckung bringen.
Aufgrund der Ergebnisse eigener Untersuchungen (Berg-
strand und Otto, 1962; Otto, 1964, 1972) wurde die Vor-
stellung einer einheitlichen Symptomatik mit Ausnahme
depressiver Veridnderungen bei psychotischen Jugendlichen
aufgegeben. Dennoch gelang es uns, nach Durchsicht der
Literatur eine Reihe von Arbeiten und Fallbeispielen zusam-
menzutragen, denen Hinweise fiir die Existenz einer présui-
zidalen Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen ent-
nommen werden konnen. Erwidhnt seien an dieser Stelle
neben den Arbeiten von Otto die Beitrdge von Stober
(1978), Shaffer (1974), Mclntire (1977), Remschmidt und
Schwab (1978), Teicher and Jacobs (1966), Stierlin (1978)
sowie die frithen Arbeiten von Miiller-Kiippers und Schilf
(1955), Geisler (1959) und Diibrssen (1967) und eine neuere
Darstellung von Miiller-Kiippers und Schon (1979).

Empirisch gesicherte Befunde zu diesem Problemkreis
lagen jedoch nicht vor. Eine methodenkritische Betrachtung
der Fachliteratur lief§ es deshalb legitim erscheinen, in einer
eigens fir diesen Zweck geplanten Studie erneut die Hypo-
these zu tiberpriifen, ob sich nicht doch typische Vorlaufer
kindlicher und jugendlicher Suizidhandlungen beschreiben
lassen. Dabei sollten folgende Gesichtspunkte niher unter-
sucht werden:

— Kann ein einheitlicher Symptomenkomplex angenommen
werden oder stehen interindividuelle Unterschiede in der
Zusammensetzung der Symptome im Vordergrund?

— Ergeben sich statistisch bedeutsame Unterschiede hin-
sichtlich der Haufigkeit von Symptomen in Abhingigkeit
von den Variablen Alter und Geschlecht?

— Bestehen Unterschiede zwischen der Symptomatik bei
Erwachsenen (vgl. Ringel) und der Symptomatik bei
Kindern und Jugendlichen?

2. Entwicklung der Untersuchungsmethode und
praktisches Vorgehen — Beschreibung der endgiiltigen
Untersuchungsstichprobe

Im Rahmen der eigenen Recherche entschieden wir uns
fiir folgendes Procedere: Die Ergebnisse einer Vorstudie
(Retrolektiverhebnng). anhand von Fallberichten aus der
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Heidelberger Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (N
= 40) fiihrten zusammen mit den aus Forschungsberichten
und Kasuistiken gewonnenen Daten sowie unter Beriicksich-
tigung der Risikolisten von Nissen (1976), Poldinger (1968),
Kielholz und Gastpar (1976), Schmidtke (1976) und Tho-
mas (1978) zur Entwicklung eines halbstandardisierten
Befragungsschemas. Dieser ,Leitfaden fiir die Exploration*
wurde im Verlauf der Hauptstudie (Prolektiverhebung im
Sinne von Feinstein, 1977) als Screeningverfahren zur Er-
mittlung prisuizidaler Verdnderungen eingesetzt. Das Befra-
gungsschema ist in vier Merkmalsbereiche gegliedert. Die
Tabelle 1 gibt den Leitfaden in der Fassung wieder, wie sie
zur Exploration der Kinder und Jugendlichen vorlag.

Tabelle 1: Leitfaden fiir die Exploration der prasuizidalen
Symptomatik bei Kindern und Jugendlichen
(M. Léchel)

1. Direkte und indirekte Suizidankiindigungen, Suizidvorbilder

1.1 Wurde der Suizidversuch in direkter Weise angekiindigt: Wurde
die Absicht im Gesprich zum Ausdruck gebracht, durch ein
Telephongesprich — wurde ein Abschiedsbrief hinterlassen o.4.?

1.2 Hat der Patient auf eine weniger direkte Weise signalisiert, daf8
er Suizidabsichten hatte, z.B. versteckte Andeutungen in einem
Gesprich gemacht oder auf andere Weise zu verstehen gegeben,
daf er u.U. bereit sei, Suizid zu begehen?

1.3 Sind Tagebuchaufzeichnungen mit entsprechendem Inhalt vor-
handen?

1.4 Bestanden Suizidvorbilder (im Elternhaus, in der Verwandt-
schaft, im Freundeskreis, bei Mitschiilern). Hat das Kind (bzw.
der Jugendliche) in Literatur, Presse, Rundfunk, Fernsehen,
Kino oder durch Gespriche iiber Suizide resp. Suizidversuche
etwas erfahren, welche Bedeutung hatten solche Informationen
fiir den Patienten?

2. Gedanken- und Gefiihlswelt, Stimmungslage in der Zeit vor dem
Suizidversuch

2.1 Seit wann bestehen Suizidgedanken: wurde frither schon an

Suizid gedacht? (wie oft? wann?)

Bestanden konkrete Vorstellungen iiber die Durchfiihrung des

Suizids, Wahl und Beschaffung der Suizidmittel etc.?

2.3 Kann sich der Patient an Gedanken erinnern, die darum
kreisten, was nach dem Tode sein wiirde?

2.2

2.4 Weil er iiber Traume zu berichten, die im Zusammenhang mit
dem Suizidversuch gesehen werden konnen, z.B. Katastro-
phentriume, Selbstvernichtungstraume, oder hat er getraumt,
er werde Suizid begehen?

2.5 Litt der Patient unter einer zwanghaften Vorstellung, sich

umbringen zu miissen?

2.6 Hat er oft gegriibelt, sich hiufig Gedanken iiber den Sinn des
Lebens gemacht, iiber den Tod, ein Weiterleben nach dem Tod
0.4.?

2.7 Bestand eine Sehnsucht, von allem weg zu sein, einmal aus-

schlafen zu kénnen o.4.?
Bestand der Wunsch, zu sterben?

2.8 Erinnert sich der Patient an Gefiihle der Ausweglosigkeit,
Sinnlosigkeit des Lebens?

2.9 Fiihlte er sich einsam, isoliert, verzweifelt?

2.10 Litt er unter einer Minderwertigkeitsproblematik?

2.11 Hatte er Schuldgefiihle, z.B. wegen Onanie; bestand ein
Verstindigungswahn?

2.12 Hatte das Kind (bzw. der Jugendliche) den Eindruck, von den
Eltern nicht verstanden, nicht geliebt zu werden, weniger Liebe

als ein Geschwister zu bekommen, das ,fiinfre Rad am Wa-
gen® zu sein, sich als ,schwarzes Schaf* der Familic erlebr,
geglaubt, jemandem im Weg zu sein 0.4.?

2.13 Litt er unter Angsten:

z.B. unter der Angst, in der Schule zu versagen, eine bevorste-

hende Priifung, einen Schulwechsel oder dergl. nicht bewalti-

gen zu kénnen oder unter allgemeiner Lebens- bzw, Zukunfrs-

angst, unter frei flottierenden Angsten; hatte er Angst, geistes-

krank zu werden?

2.14 Lirtt das Kind (der Jugendliche) unter Zwangsvorstellungen?

2.15 Hat sich der Patient in letzter Zeit haufig traurig gefiihlt,
niedergeschlagen, gekrankt, hat er sich nicht mchr freuen
konnen, alles negativ sehen miissen, war er oft den Trinen
nahe, mufSte er oft weinen?

2.16 War er lustlos, trige, teilnahmslos?

2.17 Weif3 er von einem Gefiihl der Unruhe zu berichten?

2.18 Litt er darunter, nicht traurig sein zu konnen, innerlich ,leer®,

wausgebrannt® zu sein?

2.19 Schwankte die Stimmung (Stimmungshoch, Stimmungstief,
Tagesschwankungen)?

3. Psychosomatische Beschwerden

3.1 Litt der Patient in der Zeit vor dem Suizidversuch unter Bauch-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation o.34.?

3.2 Litt er unter Stérungen des Appetits?

3.3 Hatte er das Gefiihl, nicht mehr klar denken zu konnen, litt er
unter Konzentrationsstdrungen?

3.4 Weifs er iiber Kopfschmerzen zu berichten?

3.5 Litt er unter Miidigkeit?

3.6 Waren orthostatische Beschwerden vorhanden, Schwindelge-
fithle, Ohnmachten,
0.4.?

Sind Anfille bekannt (welcher Art; ist Ursache abgeklirt)?
Hatte der Patient Schlafstorungen, wurden Schlafmittel einge-
nommen?

Schwichezustinde, Schweiffausbriiche

4. Verhaltensbereich

4.1 Har sich das Kind (der Jugendliche) in letzter Zeit von seiner
Umwelt zuriickgezogen, ist es (er) verschlossener geworden,
konnte eine ,,Ruhe vor dem Sturm* beobachtet werden?

4.2 War der Patient gereizt, aggressiv?

4.3 War eine Zerstorungswut vorhanden?

4.4 Waurde gelogen, gestohlen?

4.5  Sind Polizeikontakte bekannt?

4.6 Wurde die Schule geschwinzt, sind Weglauftendenzen eruier-
bar?

4.7 Sind die schulischen Leistungen abgefallen, wurde weniger fiir

die Schule getan?
4.8 Wurde mehr Zeit fiir Schularbeiten aufgebracht als frither, z. B.
Nachhilfestunden genommen?
Bestanden Schwierigkeiten im Umgang mit Mitschiilern, mit
dem Lehrer (der Lehrerin)?
4.10 Hatte das Kind {der Jugendliche) feste Freunde oder stindig
wechselnde Kontakte, war es (er) Einzelgidnger?
4.11 Hatrte das Kind (der Jugendliche) Drogenerfahrung?

4.9

Fiir die statistische Auswertung der an 40 Fillen erhobe-
nen Daten verwendeten wir eine modifizierte Form des
Leitfadens. In diesen Symptomenkatalog, bestehend aus 36
Items (s. Tabelle 2), wurden fiir jeden einzelnen Probanden
die Ergebnisse der Exploration in Form der alternativen
Merkmalswerte | (Symptom vorhanden) und 0 (Symptom
nicht vorhanden) eingetragen. Fur das Merkmal 24 (Psycho-
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somatische Aquivalente) haben wir zusitzlich einen differen-
zierten Auswertungsbogen (s. Tabelle 3) entwickelt, beste-
hend aus acht Symptomen bzw. Symptomgruppen.

Tabelle 2: Symptomenkatalog zur Erfassung prdsuizidaler Merk-
male bei Kindern und Jugendlichen (M. Lochel)

1 indirekte Suizidankiindigungen
2 direkte Suizidankiindigungen
3 Tagebuchaufzeichnungen
4 Suizidvorbilder
5 Suizidgedanken in der Anamnese
6  Konkrete Vorstellungen iiber Durchfithrung
7 Phantasien um das ,,Danach*
8 »Suizid- bzw. Katastrophen-Triaume*
9 Suizidale Zwangsvorstellungen oder Impulse
10 Griibelzwiinge
11 Sehnsucht, ,,weg zu sein®, ,auszuschlafen®
12 Gefiihle der Ausweg- bzw. Sinnlosigkeit
13 Gefiihle der Einsamkeit, Isolation o. Verzweiflung
14 Gefiihle der Minderwertigkeit
15 Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe
16 Dysphorische Verstimmungen
17 Angste
18 nicht suizidale Zwangsvorstellungen
19 Subjektiver Eindruck, nicht ausreichend geliebt zu sein
20 Lustlosigkeit, Teilnahmslosigkeit
21 innere Unruhe, Getriebenheit
22 Gefiihl des ,,Nicht-traurig-sein-Konnens®, ,innere Leere®
23 Stimmungsschwankungen
24 Psychosomatische Aquivalente
25 Isolationstendenzen, ,innerer Riickzug*
26 Gereiztheit, Aggressivitit
27 Zerstérungswut
28 Liigen
29 Stehlen
30 Polizeikontakte

31 Weglauftendenzen

32 A Leistungsabfall in der Schule

32 B erhohter Zeitaufwand fiir Hausaufgaben
33 Schwierigkeiten mit Mitschiilern

34  Schwierigkeiten mit Lehrer(in)

35 Einnahme von Drogen

Tabelle 3: Auswertungsbogen fiir Psychosomatische Aquivalente
(M. Lichel)

1 Magen-Darm-Beschwerden, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation,
Diarrhoe

2 Veridnderungen des ,ERverhaltens® bzw. Gewichtszunahme oder
Gewichtsabnahme

3 Konzentrationsstorungen bzw. Gefiihl, nicht mehr klar denken zu
konnen

4 Kopfschmerzen

S Miidigkeit

6 Orthostatische Beschwerden, Schwindelgefiihle, Ohnmachten,
Schwichezustinde, starkes Schwitzen oder dhnliche vegetative
Storungen

7 Psychogene Anfille, Psychogene Lihmungen

Schlafstorungen

o0

Die auf diese Weise erhaltenen Rohdaten wurden unter
Zuhilfenahme des Computer-Programmes ,,SPSS BATCH
SYSTEM®, Creation date 02/24/80 und 04/01/80, vom

Institut fiir Medizinische Statistik der Universitat Heidelberg
(Prof. Dr. Immich) in Zusammenarbeit mit Herrn Weckesser
verarbeitet. In Anlehnung an Kind (1979) wurde die von uns
gewihlte Form der Befragung als Exploration bezeichnet.
Der Leitfaden diente dabei lediglich als eine Art Gedédchtnis-
stiitze resp. Richtschnur fiir den Befrager. Die Formulierung
der Fragen, die das Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandensein
der einzelnen Merkmale (Items) in Erfahrung bringen soll-
ten, wurde in Abhingigkeit vom Alter und der Stimmungs-
lage des Patienten variiert.

Das der von uns gewihlten Form der Befragung zugrunde-
liegende theoretische Konzept kommt dem Postulat Neurin-
gers (1974) nahe, Aussagen iiber Suizidalitit sollten sich auf
beobachtbares Verhalten stiitzen anstatt aus theoretischen
Konzepten abgeleitet zu werden. Wir gingen in diesem Sinne
deskriptiv vor, als wir versuchten, die prasuizidale Sympto-
matik so zu beschreiben, wie sie sich aus der Sicht des Kindes
reps. Jugendlichen im Verlauf der Exploration darstellte. Als
beobachtbares Verhalten verstanden wir die Angaben unse-
rer Exploranden zu den Items des Befragungsschemas. Dabei
wurden Beschreibungen der Gedanken- und Gefiihlswelt
sowie der Stimmungslage in der Zeit vor dem Suizidversuch
in gleicher Weise registriert wie Mitteilungen iiber Verhal-
tensidnderungen oder psychosomatische Beschwerden. Als
nicht beobachtbar wurden lediglich Deutungen oder Erkla-
rungsversuche der zugrundeliegenden psychischen Prozesse
aufgefaf§t. Darauf wurde gemdfs der lernpsychologischen
Konzeption der Studie verzichtet. Der eigentlichen Befra-
gung ging eine Warming-up-Phase voraus, in der versucht
wurde, eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Proband
und Untersucher herzustellen. Dies gelang bis auf den Fall
eines Jugendlichen (Mutismus), der nicht zu Aussagen bereit
war und deshalb in die Studie nicht aufgenommen werden
konnte. Alle anderen Kinder und Jugendlichen gaben bereit-
willig Auskunft. Die Explorationen dauerten im Durch-
schnitt etwa eineinhalb Stunden. Sie wurden nach Méglich-
keit innerhalb der ersten zwei Wochen im Anschluff an den
Suizidversuch durchgefiihrt. In 11 Fillen war es moglich, die
Angaben der Exploranden durch Fremdanamnesen (Anga-
ben eines oder beider Elternteile) zu erginzen. Abgeleitet aus
den Ergebnissen bisheriger Untersuchungen und unserer
eigenen Vorstudie haben wir die eigentliche Studie (Prolektiv-
erhebung) unter folgenden Hypothesen durchgefiihrt:

1. Fir die Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen lassen
sich Merkmale beschreiben, die dem Selbstmordversuch
vorausgehen. Als Leitsymptome sollten nur solche Merk-
male eingestuft werden, die fiir die Grundgesamtheit aller
Kinder und Jugendlichen mit Suizidversuch mit einer
prozentualen Hiufigkeit von mindestens 60% geschitzt
werden kénnen.

2. Es 138t sich eine einheitliche Sympotamik im Sinne eines
Syndroms beschreiben. Als Kriterium sollte das gemein-
same Auftreten von einzelnen Merkmalen im Sinne von
Leitsymptomen gelten.

3. Die Héufigkeit einzelner Symptome variiert in Abhéangig-
keit von den Variablen Alter und Geschlecht. Zur Uber-
priffung dieser Annahme werden die Antworten der
Exploranden in Alternativdaten iiberfithrt, und mithilfe
eines auf Fishers “Exaktem Test“ aufbauenden Compu-
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ter-Programmes werden Uberschreitungswahrscheinlich-
keiten berechnet.

4. Depressive Aquivalente, wozu in Anlehnung an Malm-
quist (1971) auch psychosomatische Beschwerden ge-
rechnet werden, nehmen im Rahmen der prisuizidalen
Entwicklung eine bevorzugte Stellung ein.

5. Die prasuizidale Symptomatik bei Kindern und Jugendli-
chen 14ft sich mit derjenigen des Erwachsenen (Ringel)
nicht voll zur Deckung bringen.

Zur statistischen Uberpriifung der ersten beiden Hypothe-
sen wurden die Tafeln von Bunke (in: Weber, 1972) verwen-
det der fiir binomial verteilte Werte ,Neue prozentuale
Konfidenzgrenzen® bestimmt hat. Als Stichprobenumfang
wurde ein N = 40 gewihlt und fiir simtliche statistischen
Berechnungen ein a = 0,05.

Die Prolektivstudie (Fesnstein) ist ein Projekt der Heidel-
berger Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und wurde
im Zeitraum zwischen August 1978 bis Januar 1980
durchgefiithrt. Wir haben 40 Kinder und Jugendliche im Alter
zwischen 9;1 und 18;5 Jahren im Anschiuf§ an einen Suizid-
versuch selbst befragt (bis auf zwei Fille, die durch den Ober-
arzt der Klinik, Dr.med. B. Stober exploriert wurden), um
die Einheitlichkeit der Datenerhebung zu gewihrleisten. Die
Untersuchungsstichprobe setzt sich wie folgt zusammen:
Befragt wurden 32 Midchen und 8 Jungen. Bei Aufteilung
der Gesamtstichprobe in Teilstichproben nach dem Alter
waren dies 8 Kinder, die das 13. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten, 20 Patienten im Alter zwischen 13 und
15 Jahren und 12 Patienten im Alter zwischen 16 und 18
Jahren. Es sind fast ausschlieflich Tablettenintoxikationen.
Bis auf zwei Fille schizophrener Psychose und einem Ver-
dacht auf endogene Depression konnen die im Zusammen-
hang mit dem Suizidversuch erhobenen Diagnosen dem
Bereich der sogenannten ,,kleinen kinder- und jugendpsych-
iatrischen Stérungen® (Verhaltensstdrungen, Neurosen, Rei-
fungskrisen etc.) zugeordnet werden. Die korpetliche
Untersuchung erbrachte bis auf wenige Ausnahmen keinen
nennenswerten organpathologischen Befund. Bei 15 Patien-
ten fanden wir Angaben iiber einen vorausgegangenen
Suizidversuch, § dieser Patienten hatten bereits einen zwei-
ten Selbstmordversuch in der Anamnese.

3. Darstellung und Interpretation der
Untersuchungsbefunde

3.1 Zusammenhang zwischen Ausgangshypothesen und
Ergebnissen der Studie bei Betrachtung der Gesamistich-
probe sowie der Teilstichproben

Die wichtigsten Ergebnisse unserer Untersuchung lassen
sich wie folgt zusammenfassen, wobei wir bezug auf die
eingangs formulierten Hypothesen nehmen:

a) Eine prasuizidale Symptomatik, die den Anforderungen
unserer operationalen Definition geniigt, lief§ sich fiir alle
Kinder und Jugendlichen eruieren. Sdmtliche Patienten
gaben im Verlauf der Explorationen zu verstehen, daf sie
sich in der Zeit vor dem Suizidversuch verindert hatten.
Sie konnten in diesem Zusammenhang iiber mindestens

eines der im Symptomenkatalog (modifizierter Leitfaden)
aufgefithrten Merkmale berichten. Die Anzahl der als
»vorhanden® eingestuften Merkmale lag fiir den einzel-
nen Probanden zwischen den Werten § und 20, das sind
durchschnittlich 15 Symptome. Die Angaben iiber den
Zeitraum der berichteten Verdnderungen schwankren
zwischen einem halben und zwei Jahren (Extremwerte
nicht beriicksichrigt).

b) Wie erwartet, liefS sich fiir die Mchrzah! der Befragten
eine einheitliche Symptomatik beschreiben. Vier Merk-
male des Explorationsschemas erwiesen sich dabei als
signifikant. Sie wurden von 32 Patienten genannt, das
sind 80% der Untersuchungsstichprobe. Unter Verwen-
dung der Tafeln von Bunke (in: Weber, 1972) wird bei a
= 0,05 und N = 40 das entsprechende Vertrauensinter-
vall durch die Werte p, = 65,2 und p, = 90,3 gebildet.
Der Tafelwert p, ((;5,2) iiberschreitet den kritischen
Wert von 60 (opErarionale Definition).

Folgende Merkmale werden deshalb unter der Bezeich-
nung Prdsuizidales Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
zusammengefafSt:

1. Konkrete Vorstellungen iiber die Durchfiihrung eines
Suizidversuchs (f = 40)
Wie die Exploration ergab, existieren bei allen Befragten
bereits in der frithen prisuizidalen Phase genaue Kennt-
nisse iiber Wahl und Beschaffung von Suizidmitteln,
noch ehe der Suizid ernsthaft in Erwigung gezogen
wird.

2. Suizidgedanken in der Anamnese (f = 36)
Es folgt eine Zeitspanne intensiver gedanklicher Beschif-
tigung mit dem eigenen Suizid, wihrend der die Vor-
stellung, einen Selbstmordversuch zu unternehmen,
fir den Betreffenden zunehmend an Vertrautheit ge-
winnt.

3. Dysphorische Verstimmungen (f = 36)
Die Patienten berichten, daff sie sich wihrend der Zeit-
spanne, die dem Suizidversuch verausging, haufig traurig
oder gekrinkt gefiihlt haben, niedergeschlagen gewesen
sind, sich nicht mehr freuen konnten, oft den Trinen
nahe gewesen sind oder geweint haben.

4. Psychosomatische Aquivalente (f = 37)
Gleichzeitig kommt es zum Auftreten korperlicher Be-
schwerden, wobei Schlafstorungen, Veranderungen des
Efverhaltens (vor allem Appetitlosigkeit in Verbindung
mit Gewichtsabnahme), Miidigkeit, Konzentrationssto-
rungen, orthostatische und vegetative Irritationen domi-
nieren.

¢) Die beschriebene Konstellation prisuizidaler Symptoma-
tik findet sich mit vergleichbarer Haufigkeit auch bei den
Teilstichproben, gebildet nach Alter und Geschlecht. Eine
Geschlechtsabhingigkeit zeigte sich fiir die beiden psy-
chosomatischen Aquivalente ,,Orthostatische (inclusive
vegetative) Beschwerden“ und ,Konzentrationsstérun-
gen“. Diese Symptome wurden ausschliefSlich von Mid-
chen berichtet. Altersspezifische Besonderheiten konnten
fir die Merkmale des prasuizidalen Syndroms nicht
nachgewiesen werden.
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Tabelle 4: Symptomkatalog zur Erfassung prasuizidaler Merkmale bei Kindern und Jugendlichen (M. Léchel)

Hiufigkeiten nach Alter und Geschlecht (N = 40)

Symptome
insge- | Jungen |Midchen| <13]. | 13-15]. | 16-18].
samt | (N=8) [(N=32)| (N=8) |(N=20)|(N=12)

1 indirekte Suizidankiindigungen 17 S 12 4 8 5
2 direkte Suizidankiindigungen 13 4 9 3 8 2
3 Tagebuchaufzeichnungen 7 0 7 0 4 3
4 Suizidvorbilder 19 5 14 4 9 6
5 Suizidgedanken in der Anamnese 36 7 29 6 19 11
6 Konkrete Vorstellungen {iber Durchfiihrung 40 8 32 8 20 12
7 Phantasien um das ,,Danach® 21 4 17 2 11 8
8 »Suizid- bzw. Katastrophentraume* S 0 N 1 2 2
9 Suizidale Zwangsvorstellungen o. Impulse N 0 5 0 2 3
10 Griibelzwinge 25 4 21 2 14 9
11 Sehnsucht, , weg zu sein“, ,jauszuschlafen® 23 6 17 N 14 4
12 Gefiihle der Ausweg- bzw. Sinnlosigkeit 27 A 22 3 14 10
13 Gefiihle der Einsamkeit, Isolation o. Verzweiflung 29 6 23 N 15 9
14 Gefithle der Minderwertigkeit 18 3 15 1 8 9
15 Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe 11 1 10 1 5 5
16 Dysphorische Verstimmungen 36 7 29 8 18 10
17 Angste 26 3 23 3 16 7
8 nicht suizidale Zwangsvorstellungen 1 0 1 0 0 1
19 Subjektiver Eindruck, nicht ausreichend geliebt zu sein 30 6 24 7 15 8
20 Lustlosigkeit, Teilnahmslosigkeit 23 2 21 2 12 9
21 innere Unruhe, Getriebenheit 8 0 8 1 1 6

22 Gefiihl des ,Nicht-traurigsein-Konnens*, ,,innere Lee-
re 4 0 4 0 1 3
23 Stimmungsschwankungen 8 1 7 1 2 s
25 Psychosomatische Aquivalente 37 7 30 7 19 11
25 [solationstendenzen, ,innerer Riickzug“ 17 4 13 4 7 6
26 Gereiztheit, Aggressivitit 11 3 8 2 7 2
27 Zerstérungswut 1 0 1 1 0 0
28 Liigen 4 2 2 2 2 0
29 Stehlen S 3 2 2 1 2
30 Polizeikontakte 3 3 0 1 0 2
31 Weglauftendenzen 21 3 18 N 10 6
32A Leistungsabfall in der Schule 22 3 19 3 15 4
32B erhohter Zeitaufwand fiir Hausaufgaben 6 1 5 2 3 1
33 Schwierigkeiten mit Mitschiilern 13 4 9 5 3 5
34 Schwierigkeiten mit Lehrer(in) 7 1 6 2 3 2
35 Einnahme von Drogen 12 4 8 0 6 6

d) Mit Beziehung auf die Klassifikation von Kielholz und
Gastpar fiir Erwachsene sowie diejenige von Malmquist
fiir Kinder und Jugendliche halten wir es fiir gerechtfer-
tigt, die einzelnen Merkmale des angenommenen Syn-
droms als depressive Aquivalente zu werten.

e) Der beschriebene Symptomkomplex unterschetdet sich
vom prisuizidalen Syndrom des Erwachsenen (Ringel)

hauptsichlich durch das Hinzutreten psychosomatischer
Beschwerdebilder.

Gemifd unserer Hypothese 1 sollen dem Begriff Leitsym-
ptomatik Variablen vorbehalten bleiben, die in der unserer
Gesamtstichprobe zugeordneten Grundgesamtheit mit einer
prozentualen Hiufigkeit von mindestens 60% zu erwarten
sind. Eine Reihe von Symptomen unseres Befragungssche-
mas, die diesem Kriterium nicht geniigen, treten (einzeln) bei
iiber der Hilfte unserer Patienten auf. Bei einer inhaltsanaly-
tischen Betrachtung liefen sich diese Merkmale zwanglos in
das von uns beschriebene Syndrom als weitere Depressions-

dquivalente einfiigen. Sie werden deshalb als zusitzliche
Warnsignale fiir eine drohende suizidale Entwicklung bei
Kindern und Jugendlichen interpretiert. Nachfolgende Uber-
sicht bezieht sich auf die Ergebnisse der Gesamtstichprobe.
Als Warnsignale der Suizidgefihrdung bei Kindern und
Jugendlichen gelten:

— Subjektiver Eindruck, nicht ausreichend geliebt zu sein
(f = 30)

— Getiihle der Einsambkeit, Isolation, Verzweiflung (f = 29)

— Gefiihle der Ausweg- bzw. Sinnlosigkeit (f = 27)

— Angste (f = 26)

— Griibelzwinge (f = 25)

— Lustlosigkeit, Teilnahmslosigkeit (f = 23)

— Sehnsucht, ,weg zu sein“, ,auszuschlafen® (f = 23)

— Leistungsabfall in der Schule (f = 22)

— Weglauftendenzen resp. -versuche (f = 21)

- Phantasien um das Danach“ (f = 21)
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Tabelle §5: Rangfolge der Symptome (Gesamistichprobe N = 40)

L[ e [e]n

1. Psychosomatische Aquivalente (Krite-

rium: Auftreten von mindestens 1

psychosomat. Symptom) 37 92,5 80,8 97,5
2. Suizidgedanken in der Anamnese 36 90,0 77,6 95,9
2. Dysphorische Verstimmungen 36 90,0 77,6 95,9
3. Subjektiver Eindruck, nicht ausrei-

chend geliebt zu sein 30 75,0 59,9 86,6
4. Gefiihle der Einsamkeit, Isolation oder

Verzweiflung 29 72,5 57,2 84,6
5. Gefiihle der Ausweg- bzw. Sinnlosig-

keit 27 67,5 52,0 80,8
6. Angste 26 65,0 49,4 78,5
7. Griibelzwinge 25 62,5 46,9 76,4
8. Lustlosigkeit, Teilnahmslosigkeit 23 57,5 41,9 72,0
8. Sehnsucht, ,weg zu sein“, ,auszu-

schlafen* 23 57,5 41,9 72,0
9. Leistungsabfall in der Schule 22 55,0 39,5 69,7
10. Weglauftendenzen 21 52,5 37,1 68,0
10. Phantasien um das ,,Danach® 21 52,5 37,1 68,0
11. Suizidvorbilder 19 47,5 32,0 62,9
12. Gefiihle der Minderwertigkeit 18 45,0 30,2 60,5
13. Isolationstendenzen, ,innerer Riick-

zug® 17 42,5 28,0 58,1
13. indirekte Suizidankiindigungen 17 42,5 28,0 58,1
14. dirckte Suizidankiindigungen 13 32,5 19,2 48,0
14. Schwierigkeiten mit Mitschiilern 13 32,5 19,2 48,0
15. Einnahme von Drogen 12 30,0 17,4 45,5
16. Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe 11 27,5 15,4 42,8
16. Gereiztheit, Aggressivitdt 11 27,5 15,4 42,8
17. innere Unruhe, Getriebenheit 8 20,0 9,7 34,8
17. Stimmungsschwankungen 8 20,0 9,7 348
18. Tagebuchaufzeichnungen 7 17,5 8,0 32,0
18 Schwierigkeiten mit Lehrer(in) 7 17,5 8,0 32,0
19. erhohter Zeitaufwand fiirr Hausaufga-

ben 6 150 74 287
20. Suizid- bzw. Katastrophentraume 5 12,5 5,7 25,7
20. Suizidale Zwangsvorstellungen o. Im-

pulse 5 12,5 5,7 25,7
20. Stehlen 5 12,5 57 25,7

21. Gefiihl des ,,Nicht-traurigsein-Kén-

nens“, ,innere Leere® 4 10,0 4,1 224
21. Liigen 4 10,0 4,1 224
22. Polizeikontakte 3 75 25 192
23. nicht suizidale Zwangsvorstellungen 1 25 02 11,8
23. Zerstorungswut 1 25 02 11,8

Erlduterung: p = Prozentwert; p, = untere, p, = obere Grenze d.
Konfidenzintervalls

3.2 Vergleich der prasuizidalen Symptomatik bei Kindern
und Jugendlichen mit derjenigen des Erwachsenen (Ringel)

Wie unsere Ergebnisse verdeutlichen und wir erwartet
hatten, unterscheidet sich der in dieser Studie umrissene
Beschwerdekomplex vom prisuizidalen Syndrom des Er-
wachsenen (Ringel) hauptsidchlich durch das Hinzutreten
psychosomatischer Storungen. Nur vier der von Ringel
untersuchten 745 Patienten wiesen ,,psychosomatische Ent-
wicklungsreihen® auf (Ringel, 1953). Diese Beobachtung
steht in Einklang mit der Auffassung Ringels, die ,,Organ-

sprache® reduziere die Selbstmordtendenz, da ,,die Aggres-
sion so reichlich Gelegenheit zu haben* scheine, ,,sich gegen
den eigenen Korper zu wenden, daff eine andere Form der
Selbstaggression nicht mehr notig” sei (Ringel, 1953). —
Obwohl unterschiedliche theoretische Konzepte und Befra-
gungsmodi einen Vergleich der Ergebnisse beider Studien
erschweren und eine exakte statistische Hypothesenpriifung
nicht erlauben, halten wir es in Anbetracht der erheblichen
Haufigkeitsunterschiede fiir gerechtfertigt, die Befunde
unserer Recherche in bezug auf das gehdufte Vorkommen
psychosomatischer Beschwerden bei suizidalen Kindern und
Jugendlichen als eine Bestdtigung der inhaltlichen Hypo-
these 5 aufzufassen. Neurotische Symptome, denen Ringel
anhand einer Untersuchung von zwolf Fillen kindlicher
Selbstmordversuche (Ringel et al., 1955) eine besondere
Bedeutung beimifSt, treten demgegeniiber in den Hinter-
grund. Nur bei fiinf der von uns untersuchten Patienten
liefen sich die Neurotizismen ,Nigelknabbern® und ,Einnis-
sen‘ (psychogene Enuresis) aus der prisuizidalen Zeitspanne
in Erfahrung bringen (zusitzlich genannte Symptome). Auch
die ber Ringel beschriebene Aggressionsproblematik als
wesentlicher Baustein des von ihm angenommenen Syn-
droms scheint bei unseren Patienten eher eine untergeord-
nete Rolle zu spielen. ,,Gereiztheit* und ,, Aggressivitat® im
Vorfeld der Suizidhandlung wird nur von elf der durch uns
explorierten Kinder und Jugendlichen berichtet. Anderer-
seits kann die bei Ringel beschriebene ,affektive Einen-
gung®, die vor allem als depressive oder dngstliche Verfas-
sung imponiert (Ringel, 1969), mit unserem Leitsymptom
»Dysphorische Verstimmungen® in Einklang gebracht wer-
den. Ubereinstimmung lift sich auch erzielen zwischen den
von Ringel fir Jugendliche hervorgehobenen ,,Selbstmord-
phantasien® und den in der vorliegenden Studie als Leit-
symptom aufgefafiten ,Suizidgedanken in der Anamnese®.
Dazu gehoren auch ,Konkrete Vorstellungen iiber die
Durchfithrung eines Suizidversuchs“ (Leitsymptom des von
uns extrahierten Symptomenkomplexes) und die von uns zu
den Warnsignalen gerechneten ,Phantasien um das ,Da-
nach‘“. Abschliefend wird aber nochmals hervorgehoben,
dafl einem endgiiltigen Vergleich zwischen der von Ringel
beschriebenen und aus den Ergebnissen der vorliegenden
Studie abgeleiteten Symptomatik wegen der bereits erwiahn-
ten unterschiedlichen theoretischen Konzeptionen und Be-
fragungsstile Grenzen gesetzt sind.

3.3 Moglichkeiten der Erkennung suizidaler Gefdahrdung
im Kindes- und Jugendalter — der Leitfaden als Risikoliste

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie war es
moglich, ein prisuizidales Syndrom bei Kindern und Ju-
gendlichen zu beschreiben, bestehend aus den Merkmalen
»ouizidgedanken in der Anamnese”, ,Konkrete Vorstellun-
gen, wie ein Suizid durchzufithren wiare®, ,,Dysphorische
Verstimmungen® und ,,Psychosomatische Aquivalente®, Es
lief§ sich bei 80% der Untersuchungsstichprobe (N = 40)
nachweisen. Zusitzliche Vorbotensymptome fanden sich
bei tber der Hilfte der Patienten. Sie werden als weitere,
wichtige Warnsignale einer suizidalen Gefihrdung ver-
standen.
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Tabelle 6: Psychosomatische Aquivalente Symptom 24, N = 40

Hiufigkeit nach Alter und Geschlecht

insge- Jungen |Midchen| < 13]. | 13-15].| 16-18].
samt (N=8) }(N=32)] (N=38) [(N=20)| (N=12)
37 7 30 7 19 11
1 Magen-Darm-Beschwerden, Ubelkeit, Erbrechen, Ob-
stipation, Diarrhoe 9 1 8 1 5 3
2 Veriinderungen des ,Effverhaltens* bzw. Gewichtszu-
o. -abnahme 19 4 15 4 9 6
3 Konzentrationsstorungen bzw. Gefiihl, nicht mehr klar
denken zu konnen 14 0 14 2 6 6
4 Kopfschmerzen 12 0 12 1 6 5
N Midigkeir 18 1 17 3 11 4
6 Orthostatische Beschwerden, Schwindelgefiihle, Ohn-
machten, Schwichezustinde, starkes Schwitzen oder
dhnliche vegetative Stérungen 17 0 17 1 8 8
7 Psychogene Anfille, psychogene Lihmungen i 0 1 0 0 1
8 Schlafstérungen 23 4 19 4 11 8

Das umrissene Syndrom erhebt jedoch weder den An-
spruch auf Vollstindigkeit noch auf Spezifitir. Es sind
andere psychopathologische Entwicklungen denkbar, die
sich durch dhnliche Konstellationen wie die von uns be-
schriebene ankiindigen. Es kann auch nicht ausgeschlossen
werden, daf ein Teil der Kinder und Jugendlichen, bei denen
die Merkmale des prisuizidalen Syndroms angetroffen
werden, niemals einen Suizidversuch unternimmt. Wissen-
schaftliche Aussagen und Prognosen haben insofern nur den
Charakter von Wahrscheinlichkeitsaussagen. Ein bestimm-
ter Prozentsatz falsch positiver Ergebnisse muff in Kauf
genommen werden. Nach Rosen (1954) ist damit bei jeder
Voraussage von seltenen Ereignissen (dazu gehort auch
suizidales Verhalten, bezogen auf die Gesamtbevolkerung)
zu rechnen. Wiirde man, um diesem Dilemma zu entgehen,
die cutting line von Risikoindices erhohen, wie es Motto und
Heilbron (1976) versucht haben, und Trennvariablen aus-
sondern, die nur fiir Selbstmordgefihrdete zutreffen, liefe
man andererseits Gefahr, den Anteil falsch negativer Be-
funde zu erhohen und damit Individuen als nicht suizidal
einstufen, obwohl sie suizidal sind. Um diesen Fehler mog-
lichst zu vermeiden, halten wir es fiir angebracht, die Merk-
male des von uns beschriebenen Symptomenkomplexes als
Risikoindikatoren hohen Ranges anzusehen, bei deren
gemeinsamem Vorliegen mit dem Auftreten von Suizidhand-
lungen gerechnet werden mufl. Obwohl die vorliegende
Studie an Patienten durchgefithrt wurde, die gerettet werden
konnten, wird im Hinblick auf die Beurteilung des Suizidrisi-
kos nicht zwischen Suizidversuch und vollendetem Suizid
unterschieden, da auch die vollendeten Suizide bei Kindern
und Jugendlichen einem Probelauf folgen, wie Untersuchun-
gen von Shaffer (1974) belegen. Ebenso problematisch
erweist sich in diesem Zusammenhang die Unterscheidung
zwischen ernsthaftem und demonstrativem Suizidversuch.
46% der in der Studie von Shaffer genannten 31 Patienten
(jinger als 15 Jahre), die durch Selbstmord ums Leben
gekommen waren, hatten vor ithrem Tod iiber Selbstmord
gesprochen, damit gedrohe, sich das Leben zu nehmen oder
bereits einen Selbstmordversuch uriternemmen. 15 der voa

uns untersuchten Patienten berichteten ebenfalls iiber vor-
ausgegangene Suizidversuche oder suizidale Gesten. Aus
diesen Ergebnissen ldfft sich ableiten, daf§ wir nie genau
wissen konnen, welches Stadium der suizidalen Entwicklung
wir antreffen. Um eine graduelle Abstufung der Suizidge-
fahrdung vornehmen zu kénnen, sollten deshalb zusitzliche
Bedingungen beriicksichtigt werden, wie noch gezeigt wird.
Einzelne der das von uns beschriebene prisuizidale Syndrom
bildenden Merkmale lieen sich auch in Erhebungen an
nicht-suizidalen Vergleichspopulationen nachweisen {(Lou-
rie, 1957, 1966; Teicher und Jacobs, 1966; McIntire, 1972).
Die epidemiologischen Angaben iiber die Hiufigkeit von
Suizidgedanken liegen nach diesen Untersuchungen zwi-
schen 40% und 75%. Beobachtungen von Connell (1965)
zufolge tauchen Suizidgedanken schon friih in der Gedan-
kenwelt von Kindern auf. Ihr isoliertes Auftreten ist dem-
nach als Prediktor der Selbstmordgefihrdung nicht ausrei-
chend. Dies gilt auch fiir die iibrigen Merkmale des von uns
beschriebenen Syndroms.

Zur Erfassung des présuizidalen Syndroms bei Kindern
und Jugendlichen als Risikoindikator hohen Ranges im
Hinblick auf eine Suizidgefahrdung eignet sich der von uns
entwickelte Leitfaden fiir die Exploration. Er kann als Scree-
ningverfahren zur Ermittdung der relevanten Merkmale
eingesetzt werden. Zur Beurteilung des Suizidrisikos schia-
gen wir ein additives Modell vor: Eine Suizidgefihrdung
wird angenommen, wenn anhand des Leitfaden fiir die
Exploration die vier Symptome des postulierten Merkmal-
komplexes vollstindig eruiert werden kénnen. Als weitere
wichtige Merkmale im Sinne von zweitrangigen Symptomen
werden die o.g. Warnsignale angesehen. Die das prisuizi-
dale Syndrom bildenden Risikoindikatoren (erstrangige
Symptome) ergeben zusammen mit den Warnsignalen (zweit-
rangige Symptome) eine Beschwerdeliste, die geeignet ist,
suizidale Entwicklungen in einem Stadium zu erkennen, in
dem therapeutische Interventionen noch eingesetzt werden
kénnen mit dem Ziel, die drohende Suizidgefahr abzuwen-
den. Eine akute Suizidgefahr liegt nach unseren Erfahrungen
vor;,wenn zufdert genarinten Symptomenkomplex zusatzli-
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che Konflikte hinzutreten, wie Schwierigkeiten mit Eltern-
haus oder Schule, Partnerkonflikte oder delinquentes Ver-
halten. Eine wichtige Rolle spielt in diesem Zusammenhang
auch das Vorhandensein von Suizidvorbildern innerhalb
oder auflerhalb der Familie (f = 19 in der vorliegenden
Studie). Diese Faktoren kdnnen im Sinne von Auslosemecha-
nismen dazu fithren, daf$ latente Selbstmordimpulse in
manifeste Suizidhandlungen umgesetzt werden. Unter Be-
riicksichtigung dieser zusitzlichen Bedingungen, zu deren
Ermittlung der Leitfaden fiir die Exploration ebenfalls
herangezogen werden kann, halten wir es fiir moglich, auch
eine akute Suizidgefahrdung abzuschitzen.

Summary

The ,,Presuicidal Syndrome* in Children and Adolescents

Based on the results of a prolective study carried out over
the period august 1978 —january 1980 in Heidelberg it was
possible to describe a presuicidal syndrome in children and
adolescents. It consists of prior suicidal ideas, exact know-
ledge how to commit suicide, dysphoric mood and psycho-
somatic symptoms. This syndrome was found in 80 percent
of 40 patients between the ages of 9;1 and 18;5 years, who
had been interviewed after suicide attempts by means of a
questionnaire developed for this purpose. The described
symptom complex differs from the presuicidal syndrome
defined by E. Ringel for adults especially in the existence of
psychosomatic disorders. Statements about the period in
which the syndrome develops vary from six months to two
years. In case of their common incidence the symptoms
constituting the syndrome are interpreted as variables indi-
cating a high risk of suicide behaviour in children and ado-
lescents. They are regarded as depressive equivalents. In
addition to these symptoms a series of variables which were
found in more than half of the patients were interpreted as
hints of an imminent suicidal development. By means of a
specific questionnaire a screening scale to assess suicide risk
in children and adolescents is suggested.
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