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Aus Praxis und Forschung

Aus der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Philipps-Universitit Marburg (Direktor: Prof. Dr.med. Dr. phil. H. Remschmidt)

Suizidhandlungen im Kindes- und Jugendalter — Therapie und Pravention®

Von Helmut Remschmidt

1. Einleitung

»Wenn die Dinge so einfach sind, wie man sie uns dar-
stellt, daf$ namlich ungliickliche Kindheit, Liebesentzug und
Fehlentwicklung eine Einengung der Vitalsphire bedeuten,
dann miifiten sich eigentlich unendlich viel mehr Menschen
umbringen. Denn diese Verhiltnisse gelten fiir eine unend-
lich groffe Anzahl von Leuten, die nicht zur Tat schreiten.“
Diese Diskussionsbemerkung von Jean Amery, der mit
seinem Buch ,Hand an sich legen — Diskurs iiber den
Freitod“ die Suizidverhiitung in Frage gestellt hatte und
selbst den Freitod wihlte, vermittelt einen ersten Eindruck
von der Komplexitit der Thematik. Vielfiltig und zahlreich
sind die Publikationen iiber Suizide und Suizidversuche,
zahlreich auch die Bemiihungen um die Suizidprophylaxe,
dennoch bleibt die traurige Bilanz, daf§ wir in der Bundesre-
publik Deutschland jdhrlich 14000 Suizide zu beklagen
haben, das sind rund 22 auf 100000 Einwohner, eine Zahl
die in etwa derjenigen der Verkehrstoten entspricht. Die
Bundesrepublik ist ein Land mit relativ hoher Suizidrate,
eine ihrer Stidte, Berlin, hat die hochste Suizidrate der
Welt. Suizide von Kindern (d.h. bis zum 14. Lebensjahr)
sind aufs Ganze gesehen relativ selten. Immerhin nehmen
sich laut Angaben des Statistischen Jahrbuches jihrlich
tiber 100 Kinder das Leben, wobei das Verhiltnis von
Jungen zu Midchen etwa 5:1 betrigt. Im Alter von 15 bis
25 Jahren erfihrt die Suizidquote einen erheblichen An-
stieg. In dieser Altersgruppe finden wir jihrlich rund
1500 Suizide. Es folgt ein weiterer Gipfel jenseits des 60. Le-
bensjahres. Man kann davon ausgehen, daf die Zahl der
Suizidversuche fiinf- bis zehnmal so hoch ist wie die Zahl
der gelungenen Suizide. Bezogen auf die Altersstufen der 5-
bis 25jdhrigen bedeutet dies, daf§ wir in unserem Lande
rund 10- bis 15000 Suizidversuche im Kindesalter und in
der Adoleszenz aufzuweisen haben. Dies ist sicher alarmie-
rend, wenngleich nicht neu:

»Der Selbstmord als Massenerscheinung und als internationale
Erscheinung verlangt vom Standpunkt des Menschheitswohles aus,

* Frau Prof.Dr.med. Annemarie Diibrssen zum 65. Geburtstag
gewidmet.

seine Ursachen, seine Differenzierungsmomente nach den Grund-
sdtzen der Wissenschaft zu erforschen und die Bekdmpfung dieser
internationalen Selbstmordneigung mit geeigneten Mitteln anzu-
streben. So gut man der Tuberkulose, der Syphillis, der Krebs-
krankheit mit Erfolg den Kampf angesagt hat, so muf§ sich heute
die Menschheit darauf besinnen, diese krankhafte Erscheinung am
Korper der kultivierten Menschheit einer Diagnose, einer Pro-
phylaxe und einer durchgreifenden Heilmethode zu unterwerfen. Es
unterliegt nicht dem geringsten Zweifel, daf§ die Selbstmordneigung
herabgesetzt werden kann.“

Diese Auflerung von Hans Rost aus dem Jahre 1932 in
dem von ihm gegriindeten Archiv fiir Erforschung und
Bekdmpfung des Selbstmordes ist heute so aktuell wie vor
50 Jahren.

Wihrend tiber vollendete Suizide einigermaflen verldf3-
liche Angaben existieren, stofit die Ermittlung der Anzahl
der Suizidversuche bei Kindern und Jugendlichen auf grofe
Schwierigkeiten. Das Statistische Bundesamt in Wiesbaden
verfiigt liber eine Aufstellung der Suizide fiir das Bundesge-
biet. Unterlagen iiber Suizidversuche wurden bis 1965 beim
Bundeskriminalamt nachgewiesen. Seit 1966 ist dies aber
nicht mehr der Fall. Wenn man den 10-Jahres-Zeitraum
von 1968 bis 1978 betrachtet, so ergibt sich ein leichter
Anstieg der Suizidfrequenz vor allem bei mannlichen Ju-
gendlichen. Von einer alarmierenden Zunahme jugendli-
cher Suizide kann allerdings nicht die Rede sein. Anders
sieht es bei den Suizidversuchen von Kindern und Jugendli-
chen aus. Hier ist eine deutliche Zunahme seit 1953 zu
verzeichnen, wobei nur punktuelle Angaben vorliegen und
sicherlich ein hohes Dunkelfeld besteht. So stieg die Fre-
quenz der Suizidversuche bei Kindern und Jugendlichen bis
zum 18. Lebensjahr in Hamburg seit 1953 um das Fiinf-
fache, in Schleswig-Holstein seit 1956 um das Dreifache.
Im Gegensatz zu Suiziden werden Suizidversuche hiufiger
von Midchen vorgenommen. In den USA und vielen ande-
ren zivilisierten Lindern stehen Suizide unter den Todesur-
sachen bei Jugendlichen mittlerweile nach den Unfillen an
zweiter bis dritter Stelle. Diese wenigen Angaben mégen
genligen, um die bedriickende Aktualitit des Themas zu
unterstreichen.
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2. Ursachen suizidaler Handlungen

Wer Therapie und Privention betreiben will, muf§ nach
den Ursachen suizidaler Handlungen fragen. Was ist hierzu
bekannt?

Zunichst gibt es ein gehiuftes familidres Vorkommen
von Suizidhandlungen. Zu seiner Erklirung werden fol-
gende Mechanismen angenommen:

(1) Eine suggestive Wirkung (Beichl, 1965; Ringel, 1952),

(2) ein Identifikationsmechanismus (Milcinski, 1971) oder
dessen Fehlen (Dithrssen, 1967) und

(3) eine genetische Disposition zu einer mit Suizidhandlun-
gen gehiuft einhergehenden psychiatrischen Erkran-
kung (z.B. einer endogenen Depression oder einer
schizophrenen Psychose).

Zahlreich sind die Untersuchungen, die Suizidhandlun-
gen mit broken-home-Faktoren in Verbindung bringen. Die
Angabe solcher Faktoren in der Vorgeschichte jugendlicher
Suizidanten schwankt je nach Stichprobe zwischen 11 und
70 %. Ein hohes Risiko fiir suizidale Handlungen stellen
psychische Stérungen und Erkrankungen dar. Je nach
Ausgangspopulation existieren hier unterschiedliche Werte.
In einem kinder- und jugendpsychiatrischen Krankengut
dominieren zwangsliufig die seelischen Erkrankungen,
wihrend sie bei einer unausgelesenen Schiilerpopulation
selten sind (Lungershausen, 1966). Obwohl also kein
Zweifel dariiber besteht, daf§ eine kinder- und jugendpsych-
iatrische Population eine wesentlich hohere Quote an
Suizidversuchen aufweist (unser Mitarbeiter Vilmar [1975]
fand bei der Untersuchung ven 102 Kindern und Jugendli-
chen mit endogenen Psychosen einen Prozentsatz von 38),
so ist die Aufdeckung dieser Storungen natiirlich nur durch
eine ausfiihrliche psychiatrische Untersuchung zu erreichen.
Es ist sehr wahrscheinlich, dafs fiir die stark divergierenden
Zahlenangaben zum Zusammenhang zwischen Suizidhand-
lungen und psychiatrischen Erkrankungen bei Jugendlichen
eine unzureichende psychiatrische Untersuchung mancher
Stichproben verantwortlich ist. Dies hat Otto in verschiede-
nen Untersuchungen (Bergstrand und Otto, 1962; Otto,
1966) dargelegt. Nach diesen Ergebnissen muf$ der Schluf
gezogen werden, daf8 alle Kinder und Jugendlichen, die
suizidgefihrdet sind oder einen Suizidversuch durchgefiihrt
haben, kinder- und jugendpsychiatrisch untersucht werden
sollten. Allgemeine wirtschaftliche Faktoren spielen im
Kindes- und Jugendalter eine zu geringe Rolle, als daf§ sie
zur Erklirung suizidaler Handlungen herangezogen werden
kénnten. Es gibt jedoch, gerade in der Phase der Adoles-
zenz, spezifische Faktoren, die Suizidhandlungen begiinsti-
gen konnen. Die unmittelbare Konfrontation mit der Ge-
sellschaft, mit Normen, Anforderungen, Erwartungen, Ge-
setzen und Institutionen beginnt fur den Jugendlichen,
wenn es darum geht, seine Freizeit zu verbringen, eine
Ausbildung zu durchlaufen oder aber wenn er mit bestimm-
ten Gesetzen (sowohl im strafrechtlichen wie auch im
moralischen Sinne) in Konflikt gerdt. In diesen Fillen
konnen soziale Faktoren sehr wohl entscheidenden Einflu§
auf die Suizidhandlung nehmen, wie dies anhand der Frei-
zeitprobleme Jugendlicher von Leder (1967), anhand der

Schulprobleme und Studienschwierigkeiten von Otto
(1965) und Lungerhausen (1966) beschrieben wurde. Bei
Midchen spielt auch das Problem der nichtehelichen
Schwangerschaft eine grofle Rolle (Achte, 1971; Otto,
1965).

Eine eigene Untersuchung zum Thema (Remschmidt und
Schwab, 1978) an 157 Patienten, die im Zeitraum von
1963 bis 1973 wegen eines Suizidversuches stationir oder
ambulant in der Marburger Klinik behandelt worden
waren, erbrachte folgende Ergebnisse: Suizidversuche wur-
den mit zunehmendem Alter hdufiger verlibt, nur zwei der
Patienten waren jiinger als 10 Jahre. Das Verhaltnis von
Midchen zu Jungen betrug 2:1. Eine broken-home-Situa-
tion lag bei einem Drittel der Patienten vor. Soziale Auffil-
ligkeiten waren bei diesen Probanden signifikant haufiger
als bei denjenigen, die aus einer intakten Familie stammten.
Kinder und Jugendliche aus den unteren sozialen Schichten
waren im Vergleich zur Bevolkerung der Bundesrepublik
und des Landes Hessen iiberreprisentiert. Eine endogene
Psychose lag nur bei 3,8% der Patienten vor, hingegen
veriibten 38% der Kinder und Jugendlichen, die wegen
einer Psychose aufgenommen werden, Suizidversuche. Die
drei wichtigsten suizidauslésenden Faktoren waren fami-
lidre Konflikte (32,6 %), Partnerschaftskonflikte bei Ju-
gendlichen (16 %) und Schulprobleme (18 %). Schulpro-
bleme waren bei 17% der Probanden zu finden. Jeder
dritte Patient mit gravierenden Schulproblemen unternahm
einen Suizidversuch aus diesem Grund. Die gebrauchlichste
Suizidmethode war die Einnahme von Schlafmitteln. Die
Jungen benutzten haufig hirtere Methoden. Dementspre-
chend waren bei ihnen signifikant hiufiger lebensbedroh-
liche Zustinde zu finden als bei Midchen. 22 % der Patien-
ten hatten wiederholt einen Suizidversuch begangen. Kinder
im Alter von 10 bis 13 Jahren sprachen Suiziddrohungen
hiufiger aus als Jugendliche der Altersgruppe von 14 bis
18 Jahren. Automutilationen in der Anamnese von Suizi-
danten waren extrem selten. Bei 37% der Patienten (haupt-
siachlich Jugendlichen) lag eine ausgesprochene depressive
Verstimmung vor.

Beziiglich suizidalen Verhaltens ist ferner bekannt, daf§
Suizide in Grofstidten hiufiger sind als auf dem Lande, in
den Innenbezirken der Stidte hiufiger als in den Randbe-
zirken, daff Hiufungen in bestimmten Stadtvierteln, die
durch ein hohes Maf§ an Mobilitdt der Bevolkerung und
sozialer Desorganisation gekennzeichnet sind, vorkommen,
dafl Stref- und Belastungsfaktoren eine wichtige Rolle
spielen, dafl diese aber weniger direkt auf die Kinder ein-
wirken als indirekt iiber die Familie (Rutter und Madge
1976).

3. Zur Dynmaik suizidaler Handlungen im Kindes- und
Jugendalter

Grundsitzlich mufl zwischen der suizidalen Handlung im
Kindes- und Jugendalter unterschieden werden. Kinder
unter 10 Jahren sind sich in der Regel der Endgiiltigkeit des
Todes nicht bewuft. Suizidale Handlungen konnen hier
augenblicklichen Impulsen entsprechen und sind selten
geplant. Rund 10% aller suizidaler Handlungen Minder-
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jahriger entfallen auf Kinder, die jlinger sind als 12 Jahre
(Marcelli 1978). Suizidphantasien sind aber auch in diesem
Alter gar nicht selten. Suizidale Handlungen bei jiingeren
Kindern lassen sich vielfach auffassen als Flucht vor unan-
genehmen Situationen, als Selbstbestrafungstendenz oder
auch als eine Umkehr aggressiver Impulse, die primir
anderen Personen gilt (Marcelli 1978).

Bei Jugendlichen stehen neben psychiatrischen Erkran-
kungen Identititsprobleme und phasenspezifische Konflikte
im Vordergrund. Suizidgedanken und Suizidphantasien
sind in der Adoleszenz d#iberaus hiufig, rund die Halfte aller
Jugendlichen berichtet iiber solche. Selbstwertkonflikte,
Isolation, Kontaktstorungen, Unzufriedenheit mit der kor-
perlichen Gestalt (Thersiteskomplex), Enttduschungen in
den Beziehungen zum anderen Geschlecht, depressive Ver-
stimmungen, sind in der Adoleszenz hiufige suizidverursa-
chende oder auslosende Faktoren. Dabei ist wichtig zu
wissen, daf§ vielfach situative Einfliisse eine Rolle spielen,
die nach ein bis zwei Jahren nicht mehr aktuell sind. Inso-
fern kommt dem Arzt gerade in der Adoleszenz vielfach die
Rolle eines Begleiters zu, der dem Jugendlichen tiber eine
kritische Phase seiner Entwicklung hinweg hilft.

Von eigener Dynamik und oft sehr problematischen
Folgen sind suizidale Handlungen in der Klinik insbeson-
dere dann, wenn der Suizid gelingt. Nicht immer 14t sich
dies vermeiden, jedoch gibt es hier einige Regeln, die auch
heute angesichts vielfaltiger Liberalisierungsbewegungen
eingehalten werden miissen: Suizidale Kinder und Jugend-
liche miissen sorgfiltig betreut und beobachtet werden, sie
dirfen in der Phase der akuten Suizidgefihrdung keinen
Alleinausgang haben, die Beurteilung der Suizidgefdhrdung
darf nicht Unerfahrenen anvertraut werden oder gar einem
Team, in dem die personliche Verantwortung verdiinnt ist,
das Personal muf§ im Umgang mit suizidalen Kindern und
Jugendlichen geschult sein und muff mit der Suizidproble-
matik weitgehend angstfrei und verantwortungsvoll umge-
hen konnen. Es muf§ auch in der Lage sein, die Spannung
zwischen rechtlicher Verpflichtung nach Sicherbeit und
therapeutisch erwiinschter Verantwortlichkeit des Patienten
auszuhalten. Behandlungsphasen und -situationen mit ge-
steigerter Suizidanfilligkeit (z.B. Gefihrdungsphasen im
Rahmen einer antidepressiven Behandlung oder auch einer
Psychotherapie) miissen bekannt sein und in die Suizidpro-
phylaxe eingezogen werden.

4. Therapie und Privention

Angesichts der vielfiltigen therapeutischen und pro-
phylaktischen Bemiihungen und der geringen Erfolge
konnte man pessimistisch werden. Wir sind aber tdglich
zum Handeln aufgerufen und sicherlich alle der Uberzeu-
gung, dafl der vorhin zitierte Satz von Hans Rost zutreffend
ist: ,,Es unterliegt nicht dem geringsten Zweifel, daf die
Selbstmordneigung herabgesetzt werden kann®. Was Be-
handlungs- und Praventionsmafinahmen betrifft, so sind die
Vorschlige hierzu sehr zahlreich, die Versuche, ihre Effi-
zienz zu priifen, gering. Es soll zunichst auf einige Thera-
piemaffnahmen und dann auf priventive Moglichkeiten
eingegangen werden.

4.1 Akutphase und Krisenintervention

Die Akutphase nach einem Suizidversuch spielt sich in
der Regel in Kinderkliniken, medizinischen Kliniken oder
allgemeinen Krankenhidusern ab. Der Kinder- und Jugend-
psychiater wird in der Regel erst spiter hinzugezogen.
Zunichst dominiert notwendigerweise die somatische Be-
handlung. Es wire aber von gréfSter Bedeutung, bereits
unmittelbar nach der Akutphase die kinder- und jugend-
psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung zu
beginnen.

Erfahrungen an verschiedenen Stellen haben gezeigt, daf§
sowohl das Kind bzw. der Jugendliche als auch seine Fami-
lie unmittelbar nach der ,Riickkehr ins Leben“ in einer
emotional sehr empfinglichen Situation sind, die zunichst
eine klare Diagnostik tiber die Ursachen und die Dynamik
des Suizidgeschehens erméglicht und auch Gelegenheit gibt,
erste MafSnahmen mit dem Kind und seiner Familie einzu-
leiten. Insofern sollte der Kinder- und Jugendpsychiater im
Idealfall auch auf Intensivstationen und unmittelbar nach
Behebung der akuten Lebensgefahr anwesend sein. Ein
derartiges Vorgehen 1aflt sich am besten im Rahmen von
interdisziplindren Kriseninterventionszentren, die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Selbstmordverhiitung seit lan-
gem gefordert werden, realisieren. An einigen Orten existie-
ren sie bereits, selten jedoch fiir das Kindes- und Jugendal-
ter.

4.2 Individuelle Mafinabmen

Wichtiger Schwerpunkt jeder Therapie ist die individuelle
BehandlungsmafSnahme. Sie setzt immer eine differenzierte
Diagnostik voraus, denn je nach Ursachen und Kontext, in
dem der Suizidversuch stattfindet, ist auch der Schwer-
punkt der Behandlung unterschiedlich. Es ist hier nicht
moglich, die individuelle Therapie bezogen auf verschie-
dene Ursachenbiindel zu besprechen. Wir konnen nur bei
allgemeinen Prinzipien bleiben. Wie bei jeder Form der
Psychotherapie ist das Aufbauen einer Vertrauensbeziehung
zwischen Patienten und dem Therapeuten die wichtigste
Aufgabe. Sie ist vielleicht beim Suizidgefihrdeten wichtiger
als bei anderen Patientengruppen, weil die Folgen grofier
sein konnen. Eine gute Vertrauensbeziehung ist das beste
Instrument der Suizidprophylaxe. Wir haben sie hiufig
eingesetzt, um Suizidgefihrdungen abzufangen, indem wir
mit Patienten fest und eindringlich vereinbart hatten, daf§
sie bei Auftreten von Suizidimpulsen sich unmittelbar ans
Telefon begeben und anrufen. Wenn ein solcher Anruf
iberhaupt erfolgt, so ist die Situation vielfach schon beho-
ben. Die imperative Aufforderung an den Patienten, unmit-
telbar zum Gesprich zu kommen, ist der nichste Schritt,
und das Gespriich beseitigt vielfach die unmittelbare Ge-
fahr.

Die Individualtherapie selbst muf§ im Jugendalter auf die
ganz spezifische Konfliktfrage des Jugendlichen bezug
nehmen, wobei wir nach Moss und Hamilton (1957) drei
Phasen unterscheiden kénnen:

(1) Die akute Phase

In der akuten Phase kommt es darauf an, dem Kind oder
Jugendlichen Sicherheit vor seinen selbstdestruktiven Im-
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pulsen zu verschaffen. Vielfach ist hierzu der sichere Rah-
men einer entsprechenden Station erforderlich. Im Laufe
der Behandlung gilt es mit dem Patienten Bewdltigungsme-
chanismen zu erarbeiten, oft gemeinsam mit anderen Ju-
gendlichen. Man muf sich dabei vor Augen halten, daf§ der
suizidale Jugendliche seinen autodestruktiven Impulsen
durchaus ambivalent gegeniibersteht, und daf$ diese Ambi-
valenz ldngere Zeit bestehen kann. In dieser Akutphase
spielen neben der Psychotherapie auch andere Behand-
lungsmafinahmen wie eine medikamentdse Behandlung,
Beschiftigungstherapie und kreative Aktivititen eine grofle
Rolle. Sie haben alle das Ziel Vereinsamung und Vereinze-
lung abzubauen und eine therapeutische Beziehung aufzu-
bauen.

(2) Phase der Konvaleszenz

In dieser Phase, die sich in der Regel in der Klinik ab-
spielt, hat sich der Patient an die Bedingungen der Klinik
angepaflt, er zeigt in der Regel auch eine addquate Affekt-
lage und ist bemiiht, zu einer Klirung seiner selbstdestruk-
tiven Impulse beizutragen. Im giinstigen Falle hat sich eine
gute Beziehung zum Therapeuten hergestellt, eine gewisse
Sicherheit und Angstreduktion ist eingetreten. Gleichwohl
ist die Gefahrensituation keineswegs behoben. Suizidgedan-
ken, Suizidphantasien und -impulse liegen oft noch gleich-
sam unterschwellig bereit und konnen leicht aktiviert
werden. Die Beziehung zum Therapeuten, auf den ersten
Blick zunichst tragfihig, ist vielfach noch fragil und aus-
lenkbar. Der Wunsch nach Entlassung taucht auf und die
Phase der Konvaleszenz endet in der Regel mit dem Zeit-
punkt der Entlassung aus der stationidren Behandlung.

(3) Die Phase der Riickbildung

Mit der Entlassung aus der Klinik wird in der Regel eine
engmaschige ambulante Nachbetreuung erforderlich. Denn
haufig erfolgt unmittelbar nach der Entlassung eine Reakti-
vierung der suizidalen Impulse. Dies gilt sowohl fir Er-
wachsene als auch fiir Jugendliche, weniger fiir Kinder.
Diese Reaktivierung, die nicht zu einem erneuten Suizidver-
such fithren muf, dufert sich in aller Regel in Form von
Suizidgedanken und Suizidphantasien bis zur konkreten
Durchfithrungsphantasie. Derartige Anzeichen sind nach
Moss und Hamilton (1957) bei rund 80 % aller Fille zu
beobachten.

Bei Kindern und Jugendlichen ist entscheidend, daf das
hidusliche Milieu bzw. die gewohnte Umgebung auf die
Riickkehr des Patienten hinreichend vorbereitet ist. Dazu
gehort folgendes: Verdnderungen der suizidauslosenden
Bedingungen, sofern diese im Milieu vorhanden waren,
verstandnisvolle Begegnung mit dem Suizidanten, Vermei-
dung einer moralisierenden Betrachtung, Abstandnehmen
von Schuldvorwiirfen oder persdnlichem Gekrinktsein,
Uberwindung der vor Veriibung der Suizidhandlung meist
bestandenen personlichen Isolierung des Jugendlichen und
begleitende Einbezichung der Umgebung, parallel zur Ein-
zeltherapie des Kindes oder des Jugendlichen.

Die neben der individuellen Psychotherapie durchzufiih-
renden Mafinahmen richten sich nach der zugrundeliegen-
den Storung (z. B. medikamentése Therapie bei einer Schi-

zophrenie oder einer endogenen Depression). Sie sollten
aber auch stets das berufliche, schulische und familiire
Umfeld des Patienten umfassen.

4.3 Familienbezogene Maffnahmen

Unter familienbezogenen Mafinahmen verstehen wir
solche, die den Schwerpunkt der Intervention auf eine
Modifikation der familidren Bedingungen legen. Im Kindes-
und Jugendalter steht dieser Aspekt naturgemaf im Vor-
dergrund und zwar sowohl aus rechtlichen Griinden (das
Sorgerecht liegt ja bei den Eltern) als auch aus Griinden der
MafSnahmeeffizienz. Auch was die Familie betrifft, so sind
nach einem Suizidversuch zumindest folgende drei Phasen
unterscheidbar:

(1) Die Akutphase, in der es darauf ankommt, in einer
Zeit maximaler Betroffenheit das Familiengefiige und et-
waige pathologische Bedingungen diagnostisch zu klaren
und einen gangbaren Weg in der gemeinsamen Therapie zu
finden. Dies sollte, wie erwidhnt, schon zu einem Zeitpunkt
erfolgen, zu dem ein lebensbedrohlicher Zustand noch
besteht oder gerade behoben ist.

(2) Familienbezogene MafSnahmen wihrend des statio-
naren Aufenthaltes des Kindes. In dieser Phase wird die Art
der Einbeziehung der Familie endgiiltig festgelegt (z.B. im
Sinne einer begleitenden Beratung, einer kurzfristigen foka-
len Familientherapie oder einer ldngerfristigen Behand-
lung). Zugleich werden in dieser Phase alle Mafinahmen
festgelegt, die in der Zeit nach der Entlassung erfolgen
sollen. Wesentlich ist dabei der liickenlose Ubergang in die
ambulante Nachbetreuung und die Vorsorge fiir eine Rein-
tegration des Patienten in seine gewohnte Umgebung. Viele
Rezidive haben ihre Ursache darin, daf dieser Ubergang
nicht addquat bewaltige wird.

(3) Familienbezogene Mafinahmen wihrend der ambu-
lanten Nachbetreuung. Nach der Entlassung lafSst die Moti-
vation zur Zusammenarbeit in den Familien oft nach. Dies
geschieht besonders dann, wenn das Kind oder der Jugend-
liche in seinem Verhalten wieder ,normal“ erscheint.
Angesichts der Rezidivquote, die rund 20 bis 25 % aller
Suizidversuche betridgt. wovon (wenn man alle Altersstufen
einbezieht) ein todlicher Ausgang in 8 bis 10% der Fille
vorkommt, ist diese Phase gerade von allerhochster Bedeu-
tung. Es ist wichtig, dafl man, allerdings ohne Panikmache,
die Eltern auf diese Tatsache hinweist und sie zur weiteren
Kooperation gewinnt.

Neben den familienbezogenen Ansidtzen haben sich auch
verschiedene Methoden der Gruppentherapie sehr bewihrt,
weil sie gerade Jugendliche vielfach aus der Vereinzelung
herausholen und ihnen das Gefiihl vermitteln, mit ihrer
Problemlage nicht allein zu sein, was viele Jugendliche ja
glauben.

4.4 Institutionelle MafSnahmen

Einrichtungen zur Betreuung suizidgefahrdeter Menschen
existieren seit langer Zeit. Die verschiedenen Linder baben
hier unterschiedliche Traditionen. Zu erwihnen sind Suizid-
ambulanzen an Kliniken, Kriseninterventionszentren an

allgemeinen Krankenhdusern, multidisziplindre Suizid-
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sprechstunden, die Telefonseelsorge, die Samariter, die
besonders in England wesentlich zur Suizidprophylaxe
beigetragen haben, sowie zahlreiche Gruppen von Laienhel-
fern (teils religioser, teils nichtreligioser Orientierung), die
sich der Aufgabe der Suizidprophylaxe verschrieben haben.
Es ist nicht moglich, auf alle diese Institutionen und Orga-
nisationen einzugehen. Stellvertretend fiir alle anderen set
die Telefonseelsorge erwihnt, die nach einer Ubersicht aus
dem Jahre 1980 in 63 Orten der Bundesrepublik existiert.
Rund 15% aller Anrufe erfolgen wegen einer Suizidproble-
matik, die Zahl der Anrufer mit psychischen Stérungen
wird auf etwa 16 % im Bundesdurchschnitt geschitzt. Auch
der Bekanntheitsgrad dieser Einrichtungen in der Bevolke-
rung ist grof. Nach einer Meinungsumfrage des Allensba-
cher Instituts fiir Demoskopie (Bécker 1972) hatten 75 %
einer reprisentativen Bevolkerungsstichprobe von der Tele-
fonseelsorge gehort, 49% glaubten, daff diese Einrichtun-
gen auch Menschen weiterhelfen konnten, wenn diese nicht
mehr weiter wiifSten, 1% berichtete, selbst schon einmal
angerufen zu haben, 5% hatten erwogen anzurufen und
24% wufdten, dafd in threm Wohnbereich eine Telefonseel-
sorge existierte. Anrufe von Kindern kommen in Telefon-
seelsorgen relativ selten vor, wohl aber von Jugendlichen.
Ein genauer Prozentsatz war nicht zu ermitteln.

Viel zu wenig existieren noch interdisziplindr besetzte
Kriseninterventionszentren. Diese sollten fiir das Kindes-
und Jugendalter in Zusammenarbeit zwischen Padiatrie,
innerer Medizin und Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chologie und Sozialarbeit eingerichtet werden und eine
liickenlose Behandlungskette von der Akutphase bis zur
mittel- bis langfristigen Betreuung realisieren kdnnen. Es
mufs leider gesagt werden, daf viele kindliche und jugend-
liche Suizidanten nach Behebung der unmittelbaren Lebens-
gefahr in eine recht ungewisse Zukunft entlassen werden.

Mit den institutionellen Maffnahmen kommen wir zu-
gleich in das grofle Gebiet der Privention. Ohne Zweifel
konnten priventive MafSnahmen die wirksamsten sein. In
der Durchfithrung sind sie aber zugleich die schwierigsten.
Dabei ist davon auszugehen, dafl viele wissenschaftliche
Erkenntnisse iiber Genese, Dynamik und Verlauf suizidaler
Handlungen in Priventivmafinahmen noch nicht einbezo-
gen sind. Klassischerweise unterscheiden wir die primire
von der sekundéren und tertidren Privention.

Alle Formen der Privention setzen sich folgende Ziele
(WHO 1968)

(1) Priavention der fatalen Auswirkungen suizidaler
Handlungen

(2) Privention der Wiederholung suizidaler Handlungen
{(Rezidivprophylaxe)

(3) Verhinderung des ersten Suizidversuchs

(4) Prophylaxe gegeniiber Suizidgedanken und Suizid-
wiinschen.

Diese von der WHOQO propagierten Ziele gehdren ver-
schiedenen Bereichen der Privention an.

4.5 Primdre Prdvention

Die primdre Pravention befafSt sich mit der Eliminierung
oder Modifikation derjenigen Bedingungen, die das Risiko
fiir eine suizidale Handlung erhéhen. Es sind dies: Ver-

schiedene psychiatrische Erkrankungen (z.B. Schizophre-
nien, endogene Depressionen, manche neurotischen Stérun-
gen, Adoleszentenkrisen, Identitdtsprobleme), besondere
Belastungsmomente (Deprivationserlebnisse in frither Kind-
heit, belastete Familienverhiltnisse, Auftreten belastender
Ereignisse vor dem Suizidversuch, besondere Situationen
wie z.B. U-Haft, Gefingnisaufenthalt, familidres Vorbild,
allgemeine soziale Belastungsbedingungen in der Familie
und in der Schule etc.. Diese Bedingungen werden durch
Mafinahmen der primidren Privention nicht beseitigt wer-
den kénnen. Und auch wenn dies im Prinzip méglich wire,
konnte dies niemand bezahlen.

Wohl aber ist es moglich und realistisch, die unmittelba-
ren Anzeichen eines sich ankiindigenden Suizidversuches
besser und rascher zu erkennen. Damit ist das prdsuizidale
Syndrom gemeint, das auch bei Kindern und Jugendlichen
existiert.

Auch im Kindes- und Jugendalter kiindigen sich Suizid-
versuche hiufig an. Sie treten meist nicht aus heiterem
Himmel auf. Es ist wichtig, auch in diesen Lebensabschnit-
ten das présuizidale Syndrom zu erkennen. Haufig sprechen
Kinder und Jugendliche auch dariiber, sich das Leben zu
nehmen, besonders wenn SuiziddufSerungen oder Suizidver-
suche in der Familie vorgekommen sind. Oft sind Eltern
erstaunt, daff Kinder solche Auflerungen von sich geben,
ohne zu realisieren, daf§ sie selbst die Vorbilder waren.
Grundsitzlich muf$ jede Suiziddrohung und jede Suizidan-
kiindigung ernst genommen werden. Die Unterscheidung
zwischen ernst gemeinten und nicht ernst gemeinten Suizid-
versuchen ist nach heutigen Erkenntnissen nicht mehr
zuldssig. Zweifellos gibt es auch Suizidversuche mit deutli-
cher Appelltendenz oder als gezielt eingesetztes Druck-
mittel. Derartige Varianten sollten aber nicht zur Grund-
lage von Klassifikationen gemacht werden.

4.6 Sekunddre Pravention

Die sekundire Priavention erstreckt sich in erster Linie
auf die Verhinderung von suizidalen Handlungen. Sie ist
keine rein irztliche Aufgabe, sondern ein interdisziplinires
Anliegen. Hier hat sich gezeigt, daff die Existenz von Kri-
seninterventionszentren, Telefonseelsorgen und interdiszi-
plindr besetzten Suizid-Priventions-Zentren wirksam ist
und auch die Suizidraten in gewissem Umfange senken
kann. Zumindest ist dies fiir die Organisation der Sama-
riter in England belegt, auch haben die Bemiihungen von
Ringel in Wien offenbar zu einer Senkung der Suizidraten
gefiihrt. Allerdings sind hier Grenzen gesetzt; es existieren
mehrere Evaluationsuntersuchungen, deren Ergebnisse lin-
gerfristig nicht mehr tiberzeugend sind.

4.7 Tertidre Pravention (Riickfall-Prophylaxe)

Dies gilt auch fiir die tertidre Privention, die sich mit der
Verhinderung weiterer Suizidversuche nach einem bereits
vorangegangenen beschaftigt. Auch in diesem Gebiet haben
sich sowohl Suizid-Sprechstunden, Ambulanzen, insbeson-
dere aber gute Kontakte zu einern Therapeuten bewihrt,
ferner die Telefonseelsorge und andere Dienste, die rund
um die Uhr erreichbar sind. Die tertidre Privention hat den
Vorteil, daff die Klientel bekannt ist, aber auch den Nach-
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teil, daff es sich um ein hochgefihrdetes Krankengut han-
delt. Sie mufl nicht wie die Primidr-Privention Risikogrup-
pen identifizieren (diese sind bekannt), sondern muf§ alle
Anstrengungen unternehmen, um bereits identifizierte und
gefihrdete Kinder und Jugendliche vor erneuten Suizid-
handlungen zu bewahren. Die Mafinahmen hierzu sind
schlicht, aber schwer zu realisieren: Stindiges Aufrechter-
halten eines therapeutischen Kontaktes, Kooperation mit
der Familie bzw. der Umgebung, feste Abmachung mit dem
Kind oder dem Jugendlichen, im Falle ernsthafter Suizidim-
pulse sofort anzurufen, Schaffung einer Behandlungskette
unmittelbar nach dem ersten Suizidversuch, sorgfiltig ge-
planter Ubergang von der stationiren in die ambulante
Behandlung, Vorbereitung der Familie und der Umgebung
auf die Reintegration des Patienten und vor allem Behand-
lung der Grundkrankheit bzw. der zum Suizidversuch
fithrenden Konflikte.

4.8 Stationdre oder ambulante Therapie

Bei lebensbedrohlichen Ereignissen ist selbstverstindlich
eine stationire Behandlung erforderlich. Sie dient zugleich
auch dazu, das Kind oder den Jugendlichen vor seinen
Suizidimpulsen zu bewahren. Jeder suizidgefihrdete Patient
(insbesondere Kinder und Jugendliche und deren Eltern)
hat ein Anrecht darauf, auf einer kinder- und jugendpsych-
iatrischen Station sicher zu sein. Denn vielfach erfolgt die

Aufnahme ja gerade deshalb, weil der Patient in seiner
gewohnten Umgebung nicht mehr sicher ist. Auch ohne

Vorhandensein einer lebensbedrohlichen Situation sollten

suizidal gefahrdete Kinder und Jugendliche aufgenommen

werden, wenn folgende Kriterien vorliegen (Kirstein et al.,

1975):

(1) Vorliegen eines wohl-definierten Planes zum Suizid;

(2) ernsthafte Suizidversuche in der Vorgeschichte;

(3) Suizidgedanken und -phantasien oder Suizidversuche
im Zusammenhang mit Psychosen oder wahnhaften
Episoden;

(4) Vorliegen anderer psychiatrischer Erkrankungen mit
erh6htem Suizidrisiko (z.B. endogene Depression, Dro-
genabhingigkeit etc.);

(5) Wunsch des Patienten, der seine bedrohliche Lage
empfindet, stationdr aufgenommen zu werden;

(6) persistierende Auflerung von Suizidgedanken ohne Ak-
zeptierung anderer Alternativen (ausweglose Krisensi-
tuation).

Da viele Kinder und Jugendliche nicht endgiiltig aus dem
Leben scheiden wollen, sondern vielfach nur aktuellen
Krisen und Belastungssituationen nicht gewachsen sind und
die Suizidhandlung nicht selten den Charakter einer para-
suizidalen Pause hat, sind die Erfolge stationirer Ma8nah-
men und engmaschiger ambulanter Nachbetreuung im
allgemeinen nicht ungiinstig.

Dennoch bleibt festzuhalten: Das Problem der Therapie
und Behandlung von Suizidhandlungen im Kindes- und

Jugendalter ist nicht gelost. Es wird vielleicht auch nie ganz
l6sbar sein. Als Kinder- und Jugendpsychiater konnen wir
aber durch Nutzung bisheriger Erkenntnisse, Engagement
und Kooperation einen Schritt zur Losung beitragen.
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