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Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter@&Q

1. Klassifikation °°©©

In den aktuellen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-1V ist Suizidalitat ein Symptom Diagnose. Mithilfe des
Abschnitts Uber vorsatzliche Selbstbeschadigungen X60-84 der ICD-10 kdnnen die suizidal oden klassifiziert werden.
Die klinische, therapeutische und wissenschaftliche Bedeutung der Suizidalitat ist aIIerdi:@ﬁer als die mancher definierter
psychiatrischer Diagnosen. o

1.1 Definition
9,
Der Begriff "Parasuizid" ist mittlerweise nicht mehr gebrauchlich u daher in dieser Leitlinie nicht mehr benutzt.
= Suizidale Gedanken und Affekte ("suicidal ideation"): eMund nicht verbale Anzeichen, die direkt oder
indirekt Beschaftigung mit Selbsttétungsideen anzeigen ‘erkntipfung mit Handlungen. Dies wird in oft

passagerer Form bei ca. 8% der Kinder und beiﬁindestens 20% der Jugendlichen beschrieben. Bei

psychiatrisch behandelten Kindern und Jugendlich gen die Zahlen stark an. Gezielte und konkrete

Planungen erfordern bereits therapeutische ’%& onen (I1).

= Suizidversuch (" suicide attempt"): Suizidversu haben unterschiedlichen Schweregrad: bei leichteren
Schweregraden liberwiegt haufig der i ive Charakter. Zur Suizidalitat im weiteren Sinne gehdren

V. i
= l\§ uizid: kollektive Selbsttétung groRerer Gruppen in subjektiv oder objektiv auswegloser Situation, zuletzt
end bei radikalen Sekten.
ipatorischer Suizidversuch: Im Kindes- und Jugendalter findet man haufig den antizipatorischen
izidversuch aus Angst vor der Zukunft und den damit verbundenen Belastungen. Aufgrund von
Minderwertigkeitsgefiihlen und Selbstunsicherheit entsteht die suizidale Uberzeugung, zukiinftigen Belastungen

9,
@ nicht gewachsen zu sein.

Leitsymptome

<><>
@ Jede Handlung, die unmittelbar lebensbedrohlich ist, kann zur Suizidalitdt gehdren. Traditionell werden unterschieden:
= Harte Methoden (Erhangen, ErschielRen, Erstechen, Sprung aus der Hohe, Legen/Werfen auf Bahnschienen,
Ertrinken, Strom)
m Weiche Methoden (Einnahme von Substanzen wie Medikamente oder Drogen, Schnittverletzungen, Einatmen von
Gas)

Eng verknUpft mit Suizidalitat sind:

= Verbale Anklindigungen (Hilferuf, Appell, Drohung)

m Prasuizidales Syndrom (affektive Einengung, Aggressionsstau, Wendung der Aggression gegen die eigene
Person, suizidale Phantasien). Das prasuizidale Syndrom ist zumindest bei Kindern und Jugendlichen kein
regelmafig zu erkennendes Leitsymptom, da suizidale Gedanken und Handlungen auch in einem Klima der
Impulsivitdt und Panik akut werden kénnen (V).
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Bei Suiziden sind harte Methoden wesentlich haufiger. Bei Suizidversuchen dominieren Tabletteningestionen mit
Schmerz- und Schlafmitteln (11, 111). Weichen Methoden unterstellt man gemeinhin eine geringere Ernsthaftigkeit, was
meistens, aber nicht immer zutrifft.

1.3 Schweregradeinteilung

Nach intrapsychischen Kriterien

Hoch (Todeserwartung)

Mittel (Ambivalenz)

Niedrig (keine gezielte Intention)

Keine (Abwesenheit einer Selbsttétungsabsicht)

Die man aus Berichten von Uberlebenden weil, bleibt auch bei schweren Suizidversuchen bis zuletzt haufig eine o %ﬁ
gewisse Ambivalenz bestehen, die kurz vor der Handlung allerdings in den Hintergrund tritt. Eine spezifische Kateg®y
der Suizidversuche und Suizide ist bei Schizophrenen anzutreffen, da die Handlungen teilweise nur durch @
intrapsychische Stimuli ausgelost werden (z.B. imperative Stimmen, schwere Wahnsymptome) und dadurc

Aullenstehende vollig unberechenbar sein kénnen (l11).

Nach duBeren Kriterien @&
Hoher Schweregrad 0@@

Harte Methoden

Hohe Substanzdosis

Gezielte Auswahl oder Hortung gefahrlicher Substanzen mit objektiver Gef3
Wirkung des Mittels wird subjektiv als sicher lebensgefahrlich eingestuft und i

Lebensrettende Entdeckung unwahrscheinlich A
Geringer appellativer Aspekt @

R
h objektiv gefahrlich.

Mittlerer Schweregrad

<
Vorwiegend weiche Methoden \&
Mittlere Substanzdosen
Vorwiegend subjektive Gefahrdung

Lebensrettende Entdeckung mdglich

Appellative Aspekte vorhanden V\/

Leichter Schweregrad

® Weiche Methoden )
= Niedrige Substanzdosen

m Substanzen mit niedriger Geféh

= Lebensrettende Entdeckung .\} einlich

n

Ausgepragter appellativer, \“‘v

1.4 Untergruppen @\

Sie sind besondefs
auftreten (ll). .-‘

Suizidv, h
Suizidveré%%ind am haufigsten bei Jugendlichen, jungen Erwachsenen und beim weiblichen Geschlecht (l11).

wnfg
O Auch der Suizid hat eine partiell appellative Funktion (Abschiedsbrief). Suizide nehmen wahrend des
\ Jugendalters stark zu, sind aber am haufigsten bei Erwachsenen und alteren Menschen (I1).
o\ ® Suizide unterscheiden sich in vielen Teilaspekten von Suizidversuchen. Die Opfer sind alter, gehdren haufiger
< dem mannlichen Geschlecht an, und das Spektrum der Suizidmethoden tendiert zu harteren Mitteln. Viele
Befunde sprechen dafiir, dass sich die Populationen der Personen mit Suizidversuchen und der Personen mit
vollzogenen Suiziden nur zum Teil Gberschneiden (111).
= Unter den Drogen- und Verkehrstoten befindet sich ein nicht genau bekannter und vermutlich regional
schwankender Anteil von Suiziden (ca. 10-20%).

1.5 Ausschlussdiagnose

Nicht zur Suizidalitat zdhlen:

= Automutilation, Selbstverletzung oder autoaggressives Verhalten ("self-deliberate harm"). Dies ist die wichtigste
Differenzialdiagnose, obgleich sich Automutilation und Suizidalitat vor allem im Verlauf haufig vermischen.
Anorexia nervosa
Chronischer Substanzmissbrauch
Riskanter Lebensstil (z.B. Extremsportarten)
Politisch oder religiés motivierte Opfertode

13.10.2010 19:06



= Schwer einzuordnen sind die seltenen Selbsttétungen wahrend manischer Phasen.
2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Der Suizidversuch ist eine der wichtigsten Indikationen fiir die psychiatrische Krisenintervention und Akutbehandlung (s.
Abb. 64). Am Beginn stehen die ausfiihrliche Eigen-, Fremd- und Familienanamnese.

Ziele der Anamnese
Auffinden von subjektiven und objektiven Belastungsfaktoren g

Akute oder chronische Beziehungskrisen 00
Verlusterlebnisse @

Geringe Ressourcen fir emotionelle Unterstiitzung &
Suizidversuche und Suizide im Umfeld

Vernachlassigung und Misshandlung &
Akute und chronische Defizite der kognitiven und sozialen Kompetenzen

Akute oder chronische Uberforderung in Schule, Beruf und Familie Q@

Einschétzung des Risikos wiederkehrender suizidaler Handlungen 00
Die Risikoeinschatzung ist die zentrale Aufgabe und das Ziel der Diagnostik. Folgende Kriteri rechen fir ein hohes
Risiko:
%&o
Vorhergegangene Suizidversuche
Harte Methoden

Andauernde Belastungen im psychosozialen Umfeld <
Keine nachhaltigen Problemlésungen i
B

Haltlose Versprechungen der Angehérigen
Nachvollziehbarkeit im Sinne von verstehbaren, aber unbewslti elastungen

Hohe Intentionalitat und Ernsthaftigkeit \
Geringe Distanzierungsfahigkeit
Anhaltende Insuffizienzgefihle, Hoffnungslosigkeit

Neigung zu impulsiven Handlungen

Nicht ausreichend behandelte schwere psycqscwﬂgen.

Abb. 64: Untersuchung und Behandlung der Suizi at bei Kindern und Jugendlichen
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Suizidale Handlung )
Ankindigung
Hilferuf, Appell, Drohung,
Intoxikation, Schnittverelzung, Strom, Sprung, Strangulation, Schiane, Strale

¥ ) 4 &

Aktueller Befund Vorgeschichte Psychosoziale Belastung
Kompaericher Bafund + Eigen-Fremd- » Beziehungskrisen
« Schnittverletzungen/Marben fFamilienanamnase s Verusterebrisse
+ Intemist./naurolog. Befund + Kulturelle Einfiisse + Vemachiassigung
« Somatische Grunderkrankungen + Soziale Schicht + Misshandiung p
+ Alkoholtest » 1 Teilleistungsstdrungen + Leistungsprobleme g% S
« Drogenscreening » Frihere Suizidversuche . Ubaﬂurdemngflmhaﬁnns'mg N
« Psychischer Befund
= Einengung Affekl- &
IAggressiansstau
s Prasuizidale Pause (@@
» Paychosornatische Symptome N
= Schlafstdrungen
= Alptr&ume
» Konkrete Absichten & C>
Q)
\ NS
Y L J &O
Vorgeschichte
* Uni- undbipolarelleprogsionan Risikoeinschitzun
* g;“’m"“‘am“g“ﬂm - . ScmmegraddasSuizrmmqsg s <
* Delastungsreaktionen {harte vs. wefche Methaden) Individuelle
+ Stérungen des Sozialverhaltans » Wiederholungsrisiko, Suizidgefahrdung
* ;chmﬁggl;mm‘schmphrena IntentionalitstErmstheftighe
SYG - -
* Sucht/Substanzmissbrauch Dietanziorungsiahi \
+ Parsénlichkeitsstirungen RN
~
nei ia
| L N !
V
Differenzialdiagnose Allgemeine kinder- Spezifische Spezifische
= Artifizielle Stdrungen ) Intervention Intervention
¢ Depressionen chne Migdrige Gefdhrdung Hohe Gefdhrdung
Suizidalitat = Einleitung siner « Stationdre Therapie
Krisanintarvention - geschlossans
+ Ambulante Unterbringung
Psychotherapie » Medikalion
+ Fraquenzerhdhung ba- - niedrigpotentsa
stehender Sizungan Meurcleptika
= Anfiguizidala - Antideprassiva
Absprachen {Uberwachung der
* Voll-fteilstationre Medikalion)
@ Therapia

|
1&@’ :

NV
N @Ifm auBerhalb der Therapieziel Therapiaziel
Psychiatrie « PReduktionBeendiguny von + Therapeulische Bezishung
{b « Jugendiffs Suizidalitat « Allgemeine medizinische
< @_} « Internat « Entwicklung von Betreuung
@-0 s elo. » Copingstrategien " » Therapieplan
o\ « Besserung der psychosozialen « Rickialiprophylaxe
0@ Situation + Psychoedukation
» Klarung dar Familiensituation
+ Anderung der Lebensfahrung
» Sekundére Privention

2.2 Stérungsspezifische Entwicklungsgeschichte

Suizidale Gedanken kommen bereits bei Kindern vor, fihren dann jedoch nur selten zu suizidalen Handlungen (lI). In
Deutschland werden jahrlich maximal 10 Suizide im Kindesalter aufgefunden. In vielen anderen Landern bestehen
ahnliche Verhéltnisse.
Die Griinde fir die niedrige Suizidrate bei Kindern liegen an einer Vielzahl bislang nur zum Teil nachgewiesener
entwicklungspsychologischer Teilursachen:

® Unfahigkeit, Wesensmerkmale von Leben und Tod eindeutig zu erkennen (vor allem bei kleinen Kindern)
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Unsicherheit, gefahrliche und ungefahrliche Methoden zuverlassig zu diskriminieren

Unsicherheit, zielfiihrende Handlungen zu planen und durchzufiihren

Geringere Kompetenz zu Ich-Reflexion und damit im negativen Fall zu Selbstentwertung

Geringerer Schweregrad und kirzere Dauer psychischer Stérungen

Die typische Koppelung von Suizidalitat mit umschriebenen psychiatrischen Erkrankungen wie im
Erwachsenenalter ist vor allem bei Kindern, aber auch Jugendlichen weniger ausgepragt. Trotzdem zahlen aber
vor allem bei den Suiziden psychische Stérungen auch im Kindes- und Jugendalter zu den pradisponierenden
Faktoren (bei Jugendlichen bis zu 90%, I11). Suizidversuche im Jugendalter kdnnen das erste Zeichen einer
beginnenden und dann in unterschiedlichem Ausmal anhaltenden psychischen Stérung sein. Neben der
Krisenintervention ist deshalb vor allem unter praventiven Gesichtspunkten den beginnenden und vorhandenen
psychischen Stérungen Beachtung zu schenken, da diese haufig zu den Faktoren gehdren, die die langerfristige

Prognose der Suizidalitat bestimmen.
2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen o°§§ .

Akute, andauernde oder rezidivierende uni- und bipolare depressive Verstimmungen &
Belastungsreaktionen (auch posttraumatische)

Stérungen des Sozialverhaltens (insbesondere erhdhte Impulsivitat) &
Nikotin-, Cannabis- und Alkoholkonsum sowie andere Formen des Substanzmissbrauchs @
Angststérungen und andere emotionale Stérungen

Personlichkeitsstorungen (Borderline-Syndrom, narzisstische Persénlichkeitsstérung)()<>
Affektive, schizoaffektive und schizophrene Psychosen %
Sexuelle Deviationen aller Art. Dazu gehéren sowohl homosexuelle Orientierungen (die t als psychische
Stérungen gelten) als auch alle anderen, eher dem psychiatrischen Bereich Qrigen Syndrome wie

Transvestitismus, Transsexualitat etc. (111).

An begleitenden Diagnosen sind zu erwarten: O

Depressionen in ca. 2/3 der Falle (1)

Ausagierendes, dissoziales Verhalten in ca. 50% der Falle glb "@on der Selektion der Stichprobe) (Il)
Substanzmissbrauch ca. 40-65% der Falle (1)

Angststoérungen ca. 25% der Falle (I1) @\

An Personlichkeitsmerkmalen sind zu erwarten (l1):

Exzessive Angstlichkeit gegeniiber kommend rgignissen

Abnorme Irritierbarkeit, Impulsivitat, Uberem@efindli , Kritik-und Frustrationsintoleranz
Chronische depressive Hintergrundstimmung

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedi @%

Suizide gehdren zu den haufigste naturlichen Todesursachen im Kindes- und Jugendalter (I1). Die Daten des
Statistischen Bundesamtes Wiesjpaden belegen zwar, dass die Gesamtsuizidzahl in Deutschland in den letzten
20 Jahren deutlich geg lach einem Hoch in den 1970er Jahren mit ca. 20 000 Suizidtoten in

Gesamtdeutschland i

(z.B. Osterreic
Australien), Die
epidemiolo gn AAgaben, ebenso der Einfluss moderierender Variablen wie etwa der Sektionshaufigkeit.

udie/Erfassungsregion Wiirzburg bei 15- bis 19-Jahrigen: 127/100 000 mannl., 376/100 000 weibl.,
Durchschnitt tber alle Altersgruppen 66/100 000 mannl, 102/100 000 weibl., I1).

Die interaktive und appellative Funktion des suizidalen Verhaltens flinrt zu Empathie, Trauer oder Arger im
psychosozialen Umfeld, kann aber auch imitatives Verhalten induzieren ("Werther-Effekt"). Die Darstellung
aktuellen suizidalen Verhaltens von beriihmten Persénlichkeiten in den Medien oder suggestive Spielhandlungen
in Film und Fernsehen kénnen ebenfalls "ansteckend" wirken (lII).

Chronische familidare Kommunikationsstorungen sind unspezifische, aber wichtige Belastungsfaktoren fir erhdhte
Suizidalitat (I1).

Eine besondere Risikogruppe sind die Kinder von depressiven Eltern. Unter jenen finden sich gehauft depressive
und suizidale Symptome (II).

Beglinstigend und fir die Auswahl oft bestimmend ist die Verfligbarkeit von Mitteln und Methoden, die zu
Suizidversuchen und Suiziden verwendet werden (z.B. Schusswaffen; Bahnlinien; ).

Von zunehmender, noch nicht abschatzbarer Bedeutung fir die "Szene" wird das Internet unter dem Stichwort
Cybersuicide. In speziellen Chatrooms nehmen suizidgefahrdete (suizidinteressierte?) Jugendliche anonym
Kontakt miteinander auf. Dabei kann Suizidalitdt ausagiert und reduziert, aber auch angestachelt und
aufrechterhalten werden. Einzelne Suizide nach derartigen Kontakten sind nachgewiesen (V).

Wie bei vielen anderen Stoérungen ist oft nicht allein das Ausmal} einer psychosozialen Belastung
ausschlaggebend, das zur Suizidalitat flhrt, sondern das Zusammentreffen mit mangelnden individuellen
Verarbeitungs- und Problemlésungsfahigkeiten und mit der ungentigenden Nutzung famili&rer Ressourcen (lII).
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Neurobiologie

Aufgrund der Heterogenitat der Suizidalitat ist nicht davon auszugehen, dass mit einem einzigen neurobiologischen
Modell sdmtliche Formen der Suizidalitat erklart werden kénnen. Die meisten Untersuchungen, zum Teil auch mit
positiven Befunden, sind zum Serotonin-System durchgefuihrt worden. Bei Suiziden und schweren Suizidversuchen sind
Verminderungen von Serotonin bzw. Serotonin-Abbauprodukten im Liquor ermittelt worden. Allerdings ist die
Befundlage kontrovers und die Bewertung der Befunde unsicher (ll1).

Genetik

Die meisten genetischen Studien untersuchten Suizidalitat im Kontext mit koexistenten psychischen Stérungen. Dabei
fanden sich Anhaltspunkte, die flr eine gewisse genetische Disposition sprechen. Es ist allerdings offen, ob sich dieser
genetische Aspekt mehr auf die zugrunde liegende psychische Stérung oder auf die Suizidalitat selbst bezieht.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

g

<

o Ein allgemeines Laborscreening unter Einschluss Ublicher Parameter (Blutbild, BKS, Leberwerte, Elektrolyte, @s
etc.) ist sinnvoll, um fakultative organische Grunderkrankungen erkennen zu kénnen. &

o Screening-Untersuchungen auf Alkohol, Drogen und Medikamente sollen durchgefiihrt werden, da oft nich \-.@
eingenommenen Substanzen angegeben bzw. namentlich erinnert werden.

o Die Durchfiihrung von Depressionsfragebdgen und von Rickfallfragebégen ist auch als weiterflihren iglogmittel
sinnvoll (bei Hinweisen auf schulische Leistungsprobleme auch Untersuchung der intellektuelle ahigkeit). Der
Einsatz von Dokumentationsbdgen suizidalen Verhaltens ist hilfreich, um keine relevanten Gg&@ te zu Ubersehen.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik %
<

Entfallt. Automutilatives Verhalten sowie Unfélle sind auszuschlief3en.

2.7 Entbehrliche Diagnostik @0
ische Verfahren (CT, NMR) oder sonstige

Die Durchftihrung eines EEG ist empfehlenswert. Umfangreiche neuro, .‘@0‘3
Untersuchungen sind in den meisten Fallen routinemagig nicht indi ‘K

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome \>/

Wichtig ist die genaue Fremdanamnese als Ausgangspufkt der Krisenintervention und Risikoeinschatzung in folgenden
Punkten:

m |ndividuelle Symptomatik (Depressiyita

m Psychosoziale Belastungen (s.

= Aktuelle Konflikte: % der Betr:

mannlichen Geschlecht); sel

offnungslosigkeit, Impulsivitat, Substanzmissbrauch)

aben Konflikte mit der Familie oder Freunden (eher beim weiblichen als
ind Schulprobleme, Verluste, Misshandlung, Sucht; bis zu 1/3 zeigen jedoch

keine klaren Ausléser%
3.2 Identifizierung weitere@ ptome und Belastungen

Grad der Isolatio; len Zeitpunkt:
= Bestand ei ionsmoglichkeit von aul3en, z.B. rechtzeitige Auffindung?
= Handlun auf Planung schlieRen lassen?
m Zwegk: | ktiver Effekt sichtbar? Wem gegeniber sollte was bewirkt werden?
L] ammt das Suizidmittel? Nimmt jemand, z.B. in der Familie, das Mittel in welcher Art?
u er (Bekannte Suizidalitat im engen Umfeld)?

al} der inneren Autonomie.

o iebene Entwicklungsstérungen
umschriebene Entwicklungsstérungen zu schulischen oder sozialen Misserfolgen oder zu Versagensangsten
\ uhren, kénnen sie auch Suizidalitdt mitbedingen bzw. begtinstigen.

<

<

@ Intelligenz. Eine gut durchschnittliche oder héhere Intelligenz schiitzt nicht vor Suizidalitat, ist aber als allgemeiner
@ protektiver Faktor und als Grundlage fir die Entwicklung von Coping-Strategien und Perspektivenklarungen von Wert.

Korperliche Erkrankungen. Schwere und chronische kdrperliche Erkrankungen gehoren zwar zu den Risikofaktoren
der Suizidalitét im Erwachsenenalter, bei Kindern und Jugendlichen ist dieser Effekt jedoch wesentlich geringer
ausgepragt.

Aktuelle abnorme psychosoziale Umstiande. Mangel an Warme, Vernachlassigung, Ablehnung, Misshandlung,
Missbrauch, unzureichende elterliche Aufsicht oder Steuerung, Streit unter den Erwachsenen, Suizidalitat und
Depressivitat der Bezugspersonen sind wesentliche Risiken fur erhdhte Suizidalitat.

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

Diagnostisch muss zunachst die Akuitat der Suizidalitat (begleitende psychische Symptomatik, Heftigkeit der
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Letalitatsabsicht, Arrangement und Art der verwendeten Mittel) abgeschatzt werden, sodann die etwaigen ausldsenden
Lebensereignisse ("Warum hier und jetzt?") und die belastenden wie helfenden Umfeldfaktoren.

Das erste therapeutische Ziel ist die Reduktion und Beendigung suizidaler Gedanken und Handlungen.

Daran schlie3en sich Interventionen an, die individuelle Problemlésungskompetenz férdern und Coping-Strategien
entwickeln helfen sollen.

Das multimodale Prozedere unter Einschluss diagnostischer, psychotherapeutischer, Medikamentdser und
sozialpsychiatrischer Verfahren dient dazu, weitere suizidale Krisen zu verhindern (Postvention bzw. sekundare
Pravention).

4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings o %
o)
Grundsatzlich muss unterschieden werden zwischen Pravention, Krisenintervention, Therapie und Postvention @
(sekundare, tertiare Pravention). Dabei sind unterschiedliche Settings erforderlich. &
Pravention @
Pravention im Sinne der primaren Suizidprophylaxe stellt nach wie vor ein Problem dar.

Grundsatzlich gibt es 2 Hauptrichtungen der primaren Suizidpravention, die vermutlich nur in K oll wirksam

sind. <><>
m Die gezielte Form der primaren Suizidpravention richtet sich an Hochrisikogruppen, die‘\sien'im Erwachsenenalter
Uber disponierende psychische Stérungen (Depression, Sucht, Schizophreni rsonlichkeitsstorung) leichter
definieren und behandeln lassen als im Kindes- und Jugendalter. Durch ve e edikamentose Behandlung
und intensivere Begleitung der Betroffenen nach stationaren Behandlungsepispdeft lassen sich bereits erhebliche

Verbesserungen herbeiftihren (111).

m Die universale Form der primaren Suizidpravention wendet sich an dis%?einbevﬁlkerung und will ein weites
Spektrum von gefahrdeten Menschen erfassen (IV); nationale od&\tegioiéle Praventionsprogramme, die
mancherorts vorhanden sind, verfolgen solche Absichten mit u i¢dlichen Ansatzen.

m Beide Ansatze bedUrfen der Mitarbeit von Hausarzten, Pad
Kontaktpersonen, da zumindest klinische Psychiater fiir d'e >

m Ein zusatzliches Modul ist die Zusammenarbeit mit den !

i
direkte Unterstiitzung der allgemeinen Suizidpréventionsenzieller Form Anteil nehmen kénnen.

Aufklarungskampagnen moglicherweise weniger Erfolgnalgeine intensivere Betreuung von belasteten Jugendlichen. Die
Ergebnisse sind aber - wie in der gesamten Praventiondforschung - umstritten und uneinheitlich, teilweise aufgrund von
methodischen Beschréankungen (Probleme der@c@misierung, geringe Einschatzbarkeit von Langzeiteffekten etc., Il1).

Im Kindes- und Jugendalter werden Préventionspro%ram i schulischen Rahmen praferiert. Dabei haben allgemeine

Krisenintervention )
daitat, insbesondere nach Suizidversuch, wird Gblicherweise als
Krisenintervention bezeichnet. Ein A\ eher Anteil dabei ist der Erstkontakt zu den Suizidgefahrdeten. Fur den

direkten Umgang mit suizidalen d Jugendlichen gelten folgende Richtlinien:
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Norm e sollte die Krisenintervention in eine zumindest kurze Fokaltherapie Ubergehen, was allerdings nur zu
i ssen Anteil gelingt. Dies liegt sowohl an der schwankenden Motivation der Betroffenen selbst als auch an
g \%' ten Behandlungsbedingungen.

<
0@ Erkennung von suizidalen Gedanken im alltaglichen Kontext, in laufenden Therapien oder bei Vorstellungen aus anderen
Grinden.

@ m Sie ist abhangig von der Mitteilungsbereitschaft der Betroffenen, nicht minder aber vom Gespur der
Erwachsenen aus dem Umfeld. Den Eltern, alteren Geschwistern, Verwandten und der Schule (Klassenlehrer,
Vertrauenslehrer, Ausbilder, Jugendleiter) kommt hier groRe Verantwortung zu. Grundsétzlich stellen alle Kinder
und Jugendlichen mit dauerhaft belastenden Lebensbedingungen eine Risikogruppe fir Suizidalitat dar.

® |n der Regel ist in diesen Fallen eine ambulante Untersuchung und Behandlung ausreichend. Lange
Anfahrtswege, Wartezeiten oder unglinstige bzw. nicht beeinflussbare soziale Umstande kénnen auch hier fir
eine voriibergehende stationare Behandlung sprechen.

Suizidversuche erfordern je nach Auspragung unterschiedliche Vorgehensweisen.
Zu Beginn erfolgt eine kurze organmedizinische Phase, falls erforderlich (Wundversorgung, Ausnichterung,
Detoxikation), Gberlappend mit psychiatrischer Beurteilung und Krisenintervention.

Die Behandlung der Suizidalitidt im Stufenmodell
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m Behandlung der Suizidalitat an sich
m Hintergrundfaktoren erkennen und beeinflussen
m Behandlung der begleitenden psychischen Symptomatik.

Initiale Phase/Erkennung der Umsténde

® Durcharbeitung der Probleme und Hilfe zur Rickbildung der akuten Symptome

= Bearbeitung von Struktur und Inhalt innerpsychischer Konstellationen: Selbstentwertung, Schuldgefiihle, Verluste,
Bestrafungsbedurfnis

= Unterstiitzende aktivierende Therapie: Auffinden von alternativen Problemldsungsstrategien (von denen die
suizidale Handlung nur eine von mehreren moglichen war)

m Aufbau von Integrationshilfen (Familie, Gruppe, Schule).

Behandlung besonderer Problemfelder & :%

Impulsivitét, liberstarke Angstlichkeit gegeniiber bevorstehenden Belastungen

Entwertung personlicher Beziehungen und Wertvorstellungen

Entwicklung von Alternativplanen bei der Problembewaltigung Q
Bearbeitung zugrunde liegender Absichten der suizidalen Handlung: Abschalten, Flucht, Ruhe,
Erpressung, Hilfesuchen mittels gewagtem Mandver.

Kognitive Strategien 00§©

= Erfassung, Bewusstmachung und Bearbeitung rasch und scheinbar automatisch ablaufender Gedankengange
m Bewusstmachen bisheriger destruktiver Strategien, insbesondere der Einen
Handlungen. Entwicklung alternativer Losungsmdglichkeiten
m Aufdeckung negativer Filterung (Einstellungen) von sozialer Wahrnehmung au
Verstarkung der negativen, auf sich bezogenen Wahrnehmung fihrt (" 5

uf guizidale Gedanken und

Umgebung, die zur weiteren
gegen mich").

Pragmatik der Durchfiihrung

Protokollierung laufender Ereignisse und der Art der Verartf@i

Trennen von "Wie" und "Warum"

Reduktion dysfunktioneller Gedanken

Uberpriifung der Realitat und Konfrontation mit ejgenen anken
Definition neuer Ziele in der Problembewaltigung:

Ziele der Intervention \/

® Starkung der inneren Autonomie A

= Verminderung zu enger Anbindung sohen (Klammern)

= Verminderung der einseitigen g (verlangt prompte Intervention und hohe Aufmerksamkeit des
Therapeuten)

= Verminderung der globalen, w ferenziert wahrgenommenen Bedrohung durch die Auenwelt

= Realistische Einschatzdi orschnellen Versprechungen als Reaktion auf die suizidale Handlung (verhindert
das Denken in Alter
= Vermeidung unepsy en Verhaltens durch Kanalisierung der Art der Zuwendung.

= QyOppenthefapie (Kontraindikation: Gruppe mit chronisch krisenanfalligen Personen)
= H hme aus dem bisherigen Umfeld (Kontraindikation: Unterbringung in problematischer Umgebung, z.B.
@ruppe mit suizidalen Bewohnern)
chtung drohenden Therapieabbruchs bei mangelnder Compliance (feste Termine vereinbaren)
ugang zu weichen Methoden kontrollieren.
<,
K\?g esten empirischen Belege fiir die Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren zur Reduzierung von Suizidalitat
00\ tammen von der kognitiven Verhaltenstherapie, der Interpersonalen Therapie (IPT), der Dialektischen
Verhaltenstherapie (DBT) sowie von psychodynamischen und familientherapeutischen Vorgehensweisen (l1). Teilweise
liegen spezielle Therapiemanuale fir Jugendliche vor (IPT, DBT).

Psychopharmakologische Behandlung

Zuruckhaltung ist geboten bei der Verschreibung einer Medikation, die nicht Uberwacht werden kann und potenziell
gefahrlich ist. Dazu zahlen prinzipiell alle, vor allem antriebssteigernde Antidepressiva (zumindest am Beginn der
Behandlung, wenn die Antriebssteigerung der Aufhellung der Stimmung zuvorkommt - cave Aufklarung der unmittelbaren
Bezugspersonen, erhdhte Uberwachung). Benzodiazepine sind bei Hinweisen fiir ein Suchtverhalten nicht indiziert.

Fir atypische Neuroleptika gibt es Hinweise fiir antisuizidale, z.T. auch phasenprophylaktische Effekte. Ahnliches gilt
auch fir Lithium und andere Stimmungsstabilisatoren.

Sollten diese Medikamente noch nicht fiir Minderjahrige zugelassen sein, missen Jugendliche und Eltern speziell
aufgeklart werden (Off label use). Alternativ und wirkungsverstarkend kénnen niederpotente Neuroleptika eingesetzt
werden.

Postvention
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Die langerfristige Aufrechterhaltung von Kontakten zu suizidgefahrdeten Menschen (jedweden Alters), langerfristige und
individuell angepasste Therapien sowie die Verhltung bzw. Bearbeitung von Suizidversuch-Rezidiven ist eine wichtige
und schwierige Aufgabe. Hier wiederholen sich die meisten Themen, die im Therapieteil aufgefihrt worden sind.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Eine ambulante psychotherapeutisch-psychiatrische Akutbehandlung kann unter folgenden Kriterien durchgefiihrt
werden:

m Fehlen bedeutsamer organischer oder psychiatrischer Grunderkrankungen
m Gute Compliance und Motivation bei Patient und Familie
m Erstmaliger Suizidversuch
= Anbindung an erfahrene Therapeuten
= Weiche suizidale Methoden o
m Baldiges Sistieren suizidaler Gedanken und Handlungen nach dem Suizidversuch. 0@
4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung Q
Eine teilstationare Behandlung von akut suizidalen Kindern und Jugendlichen kann eine stationére Be g Richt
ersetzen, vor allem nicht bei belastenden familiaren Verhaltnissen. Bei adaquater Indikation kann de ationare
Rahmen eine Entlastung von Patient und Familie ermdglichen. Allgemeine psychotherapeutis@ en zur
Etablierung von verbesserten Coping-Strategien sind ebenfalls teilstationar moglich. <o §
4.5 Besonderheiten bei stationdrer Behandlung &o

Eine stationare Krisenintervention sollte bei folgenden Konstellationen erfolgen:
Behandlungsbediirftige organische oder psychiatrische Grunderkrankungen
Wiederholter Suizidversuch

Harte Methoden
Geringe Compliance und Motivation bei Patient und Familie
Fortbestehende psychosoziale Belastungen <, &

Zusatzliche Komplikationen, z.B. fortgesetzte autoaggr@%

&

lungen oder andere begleitende
Komplikationen
® Perakute Suizidalitat.

Anderungen im Gefahrdungszustand sind zu dokumentier,

Die Betreuung der Freunde und Angehdrigen bei vollzog€nem Suizid wird noch gelegentlich vernachlassigt, ist aber
gerade aufgrund suizidpraventiver Gesichtsp (l@gitation, Folgesuizide) notwendig. Dies gilt besonders fur
geschlossene Gemeinschaften wie Schulklzas linikstationen oder Peergroups.

Bei anhaltender akuter Suizidalitat ist auch im Kindﬁ- un endalter eine geschlossene Unterbringung erforderlich.

4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitati Snahmen
Bei schizophrenen, ausgepragt iven Stérungen und Personlichkeitsstdrungen ist eine langerfristige Medikation
indiziert. Deren Zuverléssigka%%/ durch begleitende einzel- und familientherapeutische MalRnahmen erganzt werden,
die im Wesentlichen durch@

iduelle Problematik bestimmt wird.
Bei anhaltenden Belas faktoren im familidren und sozialen Bereich ist die Hinzuziehung der Jugendhilfe im Sinne
weiterer sekundaxpra ) Mafnahmen sinnvoll und erforderlich, um durch geeignete padagogische oder
e Rezidive zu verhindern. Dazu gehdren z.B. therapeutische Wohngruppen und bei
en des Sozialverhaltens auch intensivtherapeutische Einzel- und Gruppenmaflnahmen.

XS dger als einmal. Das aktive Hilfesuchverhalten wird durch die psychosoziale Desorganisation bei ernster
K\9< dizdabsicht behindert. Dagegen werden Krisenzentren und Telefon- bzw. Internetdienste haufig durch Anrufe von
lienten mit niedrigem Risiko in Anspruch genommen.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emtwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien™ sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbhefreiende Wirkung.

Die 2WWHWF erfasst und publiziert die Letlinien der Fachgeselschatten mit groBtmaglicher Sargfalt - dennoch kann die 20%ME
fir die Richtigkeit - ingshesondere von Dosierungsangaben - keine Veramtwortung dbernehmen.

Stand der letzten Aktualisierung: 11/2006
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