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Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen

Dr. Franz Joseph
Freisleder

Vollendete Suizide von Kindern und Jugendlichen
haben zwar im deutschsprachigen Raum wah-
rend der letzten Dekade zahlenmaBig nicht zuge-
nommen; dennoch ist der therapeutische Um-
gang mit suizidalem Verhalten von Heranwach-

senden im selben Zeitraum vor allem fiir die klini-

sche Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie zu einer zentralen Herausforderung ge-
worden. So vergeht etwa in der Miinchner
HeckscherKlinik, die fiir die Versorgung von
Oberbayern mit etwa vier Millionen Einwohnern
zustandig ist, kaum ein Tag, an dem nicht min-
destens ein Patient notfallmaBig nach einem Sui-
zidversuch bzw. einer parasuizidalen Handlung
zur facharztlichen Diagnostik und Planung weite-
rer TherapiemaBnahmen vorgestellt wird — bei
nach wie vor steigender Tendenz. Und mehr als
verdoppelt hat sich in unserer Klinik innerhalb
von zehn Jahren die Anzahl der stationar behan-
delten Jugendlichen, bei denen Suizidalitat der
dominierende Aufnahme-Anlass war.

Haufigkeit und Methodenwahl
Die Ortsnamen Bad Reichenhall, Freising

und Erfurt wecken bei uns Erinnerungen an
Selbsttétungen von Jugendlichen in jiingster
Vergangenheit, denen amokartige Gewaltex-
zesse unmittelbar vorausgegangen sind, wie
sie sich — zumindest in Deutschland — vorher
nicht ereignet hatten. Geradezu alltiglich
und meist weniger spektakulir sind jedoch
die vielen Fille jugendlicher Patienten mit
suizidalem Verhalten, denen man regelmifig
in einer groflen kinder- und jugendpsychiatri-
schen Klinik begegnet. Suizide gehéren zu
den hiufigsten Todesursachen im Jugendalter.
Seit mehreren Jahren liegt bei Kindern, Ju-
gendlichen und Heranwachsenden bis zum
Alter von 20 Jahren die jihrliche Zahl der
Selbsttétungen in ganz Deutschland etwa
zwischen 300 und 350. Minnliche Jugendli-
che sind drei- bis viermal hiufiger, Kinder
unter zwolf Jahren nur duflerst selten betrof-
fen. Bei den erheblich hiufigeren Suizidver-
suchen tiberwiegen die weiblichen Jugend-
lichen dagegen etwa um das Dreifache. Zu
den ,harten“ Suizidmethoden rechnet man
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Erhingen, Erstechen, Erschieflen, den
Sprung aus der Hohe oder vor den fahrenden
Zug. Unter ,weichen Methoden versteht
man vor allem absichtlich herbeigefiihrte Ta-
blettenintoxikationen und oberflichliche
Schnittverletzungen. Withrend frither die
yharten“ Vorgehensweisen tiberwiegend beim
minnlichen Geschlecht registriert wurden,
haben sich mittlerweile die Midchen ihren
Altersgenossen in der (para-)suizidalen Vor-
gehensweise angenihert. In Bayern starben
laut Bayerischem Landesamt fiir Statistik und
Datenverarbeitung 2002 zwischen dem zehn-
ten und 20. Lebensjahr (in dieser Altersgrup-
pe gab es insgesamt 403 Todesfille) 54 Ju-
gendliche an Suizid (m: 46, w: 8), unter 15
Jahren waren es lediglich drei. Im Vergleich
dazu kamen in unserem Bundesland im sel-
ben Zeitraum 266 Jugendliche der entspre-
chenden Altersgruppe bei Unfillen ums Le-
ben.

Psychiatrische Komorbiditat und
Begleitstorungen

Sehr oft ist suizidales Verhalten bei Jugend-
lichen Leitsymptom eines depressiven Syn-
droms unterschiedlicher Genese, das sich ent-
sprechend aktuellen wissenschaftlichen
Ergebnissen bei bis zu 2,5 % der Kinder und
bis mehr als 8 % der Jugendlichen diagnosti-
zieren lisst. Ein Trend zur Zunahme von De-
pressionen im Adoleszenzalter, die oft mit
anderen psychischen Problemen wie zum
Beispiel Angststérungen, Phobien, Esssts-
rungen und Zwingen oder Alkohol- und
Drogenmissbrauch verbunden sind, ist zwei-
tellos feststellbar. Neben der Depression im

engeren Sinn, die etwa von der Pubertiit an
auch in endogen-phasischer Gestalt auftreten
kann — ein Zustandsbild, das vor allem am
Anfang schwer zu diagnostizieren ist -, fin-
den sich akute Belastungsreaktionen und An-
passungsstérungen mit depressiver Sympto-
matik. Auch kommt es speziell bei Jugend-
lichen mit impulshaft-aggressiven Sozialver-
haltensstérungen immer wieder zu suizidalen
Zuspitzungen. Dies trifft auch fir sozial iso-
lierte Jugendliche zu, bei denen etwa wegen
einer bereits frith akzentuierten Uberemp-
findlichkeit und narzisstischer Krinkbarkeit
mit der spiteren Etablierung einer entspre-
chenden Persénlichkeitsstérung gerechnet
werden muss. Besonders gefihrdet fir suizi-
dales Agieren sind auflerdem emotional insta-
bile und beziehungsunbestindige Jugendliche
mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstruktur.
Ein seltenes, wenngleich auch besonders ho-
hes Suizidrisiko kann dartiber hinaus bei sol-
chen jungen Patienten bestehen, die im Ini-
tialverlauf einer schizophrenen Psychose ihre
zunehmenden kognitiven Defizite registrie-
ren oder die unter dem Einfluss eines Wahn-
erlebens — auch fiir die erfahrene Umgebung
unerwartet — manchmal raptusartig einen
schweren Suizidversuch begehen.

Milieubelastungen und genetisch-
biologische Einfliisse als Risikofaktoren

Nach klinischer Erfahrung kénnen folgende
Belastungsfaktoren das Suizidrisiko bei Her-
anwachsenden erhéhen: Ganz im Vorder-
grund stehen langfristige innerfamiliire
Schwierigkeiten und ungeldste Konfliktsitua-
tionen wie zum Beispiel schwerwiegende
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Paarprobleme der Eltern, Trennung oder
Scheidung. So setzte etwa der jiingste suizi-
dale Patient des Autors, ein siebenjihriger
Bub, Einzelkind eines Akademikerpaares mit
chronischem Partnerkonflikt und wiederhol-
ten passageren Trennungen, zweimal zu ei-
nem Sprung aus groflerer Hohe an, um sich
das Leben zu nehmen. Dieses auflergewshn-
liche Fallbeispiel lisst eindrucksvoll die gera-
de im Kindes- und Jugendalter oft anzutref-
fende demonstrativ-appellative Funktion
suizidaler Handlungen erkennen, wobei in
autoaggressiver, selbstzerstérerischer Manier
eine Verinderung der persénlichen oder sozi-
alen Situation erzwungen werden soll.

Psychische Erkrankungen der Eltern, etwa ei-
gene affektive Stérungen mit , Vorbildcharak-
ter” fiir das Kind oder ein Substanzmiss-
brauch und emotionale oder materielle
Uberforderungen im familiiren System kén-
nen hier eine mafigebliche Triggerrolle fiir
Suizidalitit spielen. Ubersehene Teilleis-
tungsstorungen, wie zum Beispiel eine Legas-
thenie oder Dyskalkulie, kénnen, verstirkt
durch eine schulische Fehlplatzierung, einen
Betroffenen tiber eine sekundire Neurotisie-
rung in eine subjektiv aussichtslos-resignative
Situation manovrieren. Zweifellos kénnen
auch schwere Traumatisierungen wie Ver-
nachlissigung, Misshandlung und vor allem
sexueller Missbrauch depressiv-suizidale Syn-
drome induzieren, die beim jugendlichen Pa-
tienten in psychodynamischer Hinsicht nicht
selten auch Schuldgefiihle und Selbstbestra-
fungsmechanismen in Gang setzen. Nicht
iibersehen werden diirfen bei der Atiologie
suizidalen Verhaltens von Jugendlichen auch
genetisch-biologische Aspekte. Unbestritten
ist schliefllich der Einfluss einer familidren
Hiufung von Suizidalitit, gelegentlich iiber
mehrere Generationen hinweg, und keines-
wegs ausschliefllich im Rahmen von affekti-
ven Psychosen. Adoptionsstudien deuten dar-
auf hin, dass die biologische Elternschaft
ausschlaggebender fiir suizidale Entwicklun-
gen ist als das Lebensmilieu. Méglicherweise
korreliert ein reduzierter Spiegel des Seroto-
nin-Abbauproduktes 5-Hydroxyindol-Essig-
siure (5-HIAA) im Liquor mit der Hiufig-

keit von Suizidimpulsen und -versuchen.

Mediale Aspekte, Werther-Effekt und
prasuizidale Alarmzeichen

Suizidale Aktivitit gerade von jungen Men-
schen hingt dariiber hinaus auch mafigeblich
von den Medien ab. Kinder- und Jugendpsy-
chiater wissen aus leidvoller Erfahrung, dass
eine spektakulire und reiflerische Berichter-
stattung tiber aktuelle Jugendselbstmorde
oder Selbsttétungen von exzentrischen Kult-
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figuren in Presse und Fernschen gerade labile
Heranwachsende in Entwicklungskrisen
durch Anstoflen des so genannten ,Werther-
Effektes” zur Nachahmung animieren kann.
In den letzten Jahren haben, zum Beispiel in
Miinchen, Absprachen mit der Polizei und
entsprechende Aufrufe an Zeitungen, Rund-
funk und Fernsehen, nach Jugendsuiziden
moglichst gar nicht und wenn tberhaupt,
dann nur mit duflerster Zuriickhaltung zu be-
richten, immerhin zu einer spiirbaren Abnah-
me von unmittelbaren Nachahmertaten ge-
fuhrt. Relativ hilflos stehen wir derzeit
allerdings noch dem neuartigen medialen
Phinomen gegeniiber, dass sich depressiv-
suizidal belastete Jugendliche mit Gleichge-
sinnten via Internet-Foren tiber Moglichkei-
ten der Selbsttétung austauschen und sich
damit in ihren autodestruktiven Impulsen
weiter verstirken.

Zur unmittelbaren Privention der Suizidalitit
im Jugendalter sind in erster Linie die Friih-
erkennung einer individuellen Gefihrdung
und gegebenenfalls die richtige Auswahl des
Interventionssettings erforderlich. Obwohl
gerade bei Jugendlichen der véllig uberra-
schende, impulshafte Charakter einer suizida-
len Handlung typischer ist, kann auch in die-
sem Altersbereich oft ein ,prisuizidales
Syndrom® beobachtet werden. So prisentiert
sich nicht nur ausnahmsweise ein iiber linge-
re Strecken kognitiv eingeengter, dyspho-
risch-griiblerisch und selbstmitleidig wirken-
der Heranwachsender mit reduziertem
Selbstwertgefiihl und sozialem Rickzugsver-
halten auf einmal passager mit ungewohnter
Gereiztheit und nach aulen gerichteten ag-
gressiven Tendenzen, die dann manchmal von
einer scheinbaren Stimmungskonsolidierung
abgeldst werden. Eventuelle konkrete Aufie-
rungen des Jugendlichen tiber Vorstellungen
hinsichtlich einer Suiziddurchfiihrung sollten
jetzt besonders hellhérig machen, bevor es bei
ihm im Zuge einer ,Aggressionsumkehr” ge-
gen sich selbst nun woméglich zur unmittel-
baren suizidalen Handlung kommt.

Individuelle mehrdimensionale Therapie
in der suizidalen Krise

Eine besondere Herausforderung fiir den
Kinder- und Jugendpsychiater ist die adiqua-
te Therapie einer akuten suizidalen Krise.
Ublicherweise hat der Arzt in der Notfallsi-
tuation einen suizidalen Patienten zu behan-
deln, bei dem ein Selbsttétungsversuch gera-
de gescheitert oder im Rahmen eines depres-
siven Syndroms Suizidalitit symptomatolo-
gisch plétzlich in den Vordergrund getreten
ist. Bei der primiren psychiatrischen Beurtei-
lung sind psychopathologisches Quer-
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schnittsbild und Grad der suizidalen Gefihr-
dung, mutmafliche Bedingungsfaktoren,
Biindnisfihigkeit des Patienten sowie Tragfii-
higkeit und Verlisslichkeit des familidren
Systems besonders zu beriicksichtigen. Bei
evidenter Selbstgefihrdung sollte auch ein Ju-
gendlicher am besten unter geschlossen-sta-
tioniren Rahmenbedingungen behandelt
werden. Dies fithrt hidufig schon zu einer ini-
tialen affektiven Entlastung. Wird in be-
sonders gelagerten Fillen das Suizidrisiko als
nicht so erheblich eingeschiitzt, kann in einer
derartigen Notfallsituation auch ein ambulan-
tes Behandlungssetting méglich sein. Dann
miissen aber beim jugendlichen Patienten ei-
ne eindeutige Behandlungsbereitschaft gege-
ben und die verantwortlichen erwachsenen
Bezugspersonen zur Kooperation bereit sein.
Bewihrt hat sich hier eine gegenseitige Ver-
pflichtung zur Zusammenarbeit zwischen
Therapeut, Patient und Angehérigen: eine
Art ,Anti-Suizidvertrag® zur suizidalen Risi-
koprophylaxe also, der auch den jugendlichen
Patienten als Vertragspartner ernst nimmt
und ihn in angemessener Form in ein Verant-
wortungsgefiige mit einbindet. Wichtig ist
zudem eine geeignete ambulante Anbindung,
sei es in Form kurzfristiger Wiedervorstellun-
gen und/oder der zeitnahen Initiierung einer
fokalen oder lingerfristigen psychotherapeu-
tischen Betreuung, die tiber den Aufbau einer
tragfihigen therapeutischen Bezichung eine
Bearbeitung der zugrunde liegenden Proble-
me ermdglicht. Stets sollte eine Vereinbarung
getroffen werden, wie sich der suizidal ge-
fihrdete Jugendliche im Falle erneut auftre-
tender akuter Suizidimpulse verhalten kann
(zum Beispiel Klinik oder Therapeuten tele-
fonisch kontaktieren, an Bezugspersonen
wenden oder Ahnliches). Die Moglichkeit ei-
ner stationiren Aufnahme nach einem Sui-
zidversuch ist schon allein durch die geringe
Bettenzahl zur Akutversorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher oft limitiert.
Die Grenzen fiir eine Aufnahmeindikation —
und sei es fiir eine kurze Krisenintervention —
sollten jedoch nicht zu eng gesteckt werden.
Denn immer wieder kommt Jugendlichen
nach einem Suizidversuch ganz unterschied-
licher Atiopathogenese eine moglicherweise
nur kurzfristige Herausnahme aus ihrem so-
zialen Um- bzw. Konfliktfeld im Sinn eines
Zisureffektes zugute und erméglicht bei ih-
nen eine neue psychosoziale Weichenstellung.

Oft ist in einer schweren suizidalen Krise
auch eine psychopharmakologische Behand-
lung unumginglich, zumindest im akuten
Stadium. Sofern in einer kritischen Notfallsi-
tuation nicht primir internistisch-intensiv-
medizinische Mafinahmen — beispielsweise
nach einer Tablettenintoxikation — erforder-
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lich sind, sollte bei jedem suizidalen Jugend-
lichen im persénlichen Gesprich noch vor ei-
ner geplanten Medikamentengabe ein Ver-
trauensverhiltnis zum Therapeuten herge-
stellt werden. Je nach Schweregrad des suizi-
dalen Syndroms ist in weniger ausgeprigten
Fillen zunichst fiir einige Tage die Verabrei-
chung eines Benzodiazepin-Priparates, zum
Beispiel Lorazepam oder Diazepam, zu erwi-
gen. Bei hochgradiger Suizidalitit, vor allem
im Rahmen endogen-psychotischer Depres-
sionen oder chronifizierter depressiver Zu-
standsbilder mit begleitender Agitiertheit
oder Schlafstérungen, ist zusitzlich mittel-
fristig ein sedierendes Antidepressivum anzu-
setzen. Wihrend sich hier friher in unserer
Klinik die klassischen trizyklischen Antide-
pressiva Amitryptilin bzw. Amitryptilinoxid
oder Doxepin bewihrt haben, konnten wir in
den letzten Jahren mit neueren, eher dimp-
fenden, aber nebenwirkungsirmeren und we-
niger toxischen antidepressiven Substanzen
wie Mirtazapin gute Erfahrungen machen.
Mirtazapin, ein Derivat der tetrazyklischen
Substanz Mianserin, besitzt einen komplexen
Wirkmechanismus: Es blockiert prisynapti-
sche Alpha 2-Autorezeptoren und postsynap-
tische Alpha 2-Heterorezeptoren und fiihrt
so auf doppeltem Weg zu einer vermehrten
Serotoninfreisetzung durch serotonerge Ner-
venzellen. Zudem blockiert es an serotoner-
gen Synapsen SHT2A-, SHT2C- und
5HT3-Rezeptoren, sodass das freigesetzte
Serotonin seine Wirkung selektiv an
5HT1A-Rezeptoren entfalten kann, was
Nebenwirkungen reduziert unter Beibehal-
tung der antidepressiven, anxiolytischen und
sedierenden Wirkung. Dieses Antidepressi-
vum ist wegen fehlender Studien fiir das Kin-
des- und Jugendalter nicht explizit zugelas-
sen, kann aber in Form eines ,individuellen
Heilversuches® angewendet werden. Ziel je-

der sedierenden antidepressiven Behandlung
eines selbstmordgefihrdeten Jugendlichen
sollte zunichst eine Distanzierung von suizi-
dalen Impulsen sowie mittelfristig eine affek-
tive Entspannung und Umstimmung sein.
(Vorsicht ist geboten bei der Anwendung po-
tenziell antriebssteigernder Antidepressiva
unter anderem aus der Gruppe der ,SSRIs“!).
In jedem Fall miissen nach ernsthaften suizi-
dalen Krisen in diesem stéranfilligen Lebens-
abschnitt — ganz unabhiingig von einer medi-
kamentoésen Behandlung — méglichst klare
diagnostische Feststellungen getroffen, pa-
thogene Umgebungsfaktoren abgeklirt und
individuell abgestimmte psychotherapeuti-
sche Mafinahmen eingeleitet werden. Am bes-
ten bewihrt haben sich hier aus meiner Sicht
kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansitze.

Aus der Erfahrung im therapeutischen Um-
gang mit suizidalen Heranwachsenden ist
zwar einzuriumen, dass einerseits von einem
nicht zu unterschitzenden Rezidivrisiko aus-
gegangen werden muss. Andererseits begeg-
net der Kinder- und Jugendpsychiater auch
einer ganz beachtlichen Zahl solcher Suizid-
patienten, die nach einem schweren Selbstts-
tungsversuch im Rahmen einer seelischen
Entwicklungskrise oder einer anderen psy-
chiatrischen Stérung erfolgreich behandelbar
waren und tiber Jahre nicht mehr riickfillig
wurden.
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Was ich mir wiinsche ist ein Clown

Clowns im Krankenhaus — wie bitte? Spifle und Gelichter an
einem Ort, wo es oft todernst zugeht. Klamauk und Poesie im
Reich von Schmerz und Tod. Die Clowns wollen die kleinen
Patienten auf ihre ganz spezielle Art ,behandeln — indem sie
ihnen etwas mitbringen, das in der Welt des Krankenhauses
Mangelware ist — Humor.

Neben Reportagen und Portriits aus der Arbeit der Klinik-
clowns vermittelt das Buch auch Fakten und Hintergrundinfor-
mationen zur Bewegung der Klinikclowns: ihre Geschichte, ih-

re Philosophie, ihre Organisation.

Was ich mir wiinsche ist ein Clown — Klinikclowns auf der Kinderstation. 128 Seiten,
iiber 200 Fotografien, broschiert, ISBN 3-407-55884-8, 19,90 €. Beltz Verlag, Weinheim.



